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AVANT-PROPOS

Avant-propos

L’édition 2015 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
34 pays membres de I'OCDE. Pour un sous-groupe d’indicateurs, elle contient aussi des données se
rapportant a des pays partenaires dont 1'Afrique du Sud, le Brésil, la Chine, la Colombie, le Costa
Rica, la Fédération de Russie, I'Inde, I'Indonésie, la Lettonie et la Lituanie. Cette édition contient deux
nouveautés : une série de tableaux de bord présentés dans le chapitre 1 qui résument la performance
des pays de 'OCDE sur des indicateurs clés de santé et des systémes de santé, et un chapitre spécial
sur les tendances récentes des dépenses pharmaceutiques parmi les pays de I'OCDE présentées dans
le chapitre 2.

La réalisation du Panorama de la santé n’aurait pas été possible sans le concours des
correspondants nationaux de la base de données de 1'OCDE sur la santé, des spécialistes des comptes
de la santé et des experts chargés des indicateurs de la qualité des services de santé dans les 34 pays
membres de I'OCDE. L’OCDE les remercie vivement d’avoir fourni la plupart des données contenues
dans cette publication. L’OCDE exprime également sa gratitude a d’autres organisations
internationales, en particulier I’'Organisation mondiale de la santé et Eurostat, dont certaines
données sont reprises ici, et a la Commission européenne, qui a apporté son soutien au travail de
développement des données.

Cette publication a été préparée par une équipe de la Division de la santé de I'OCDE sous la
coordination de Gaétan Lafortune. Le chapitre 1 a été rédigé par Gaétan Lafortune et Nelly Biondi ; le
chapitre 2 par Valérie Paris, Annalisa Belloni, David Morgan et Michael Mueller ; le chapitre 3 par
Nelly Biondi et Gaétan Lafortune ; le chapitre 4 par Marion Devaux, Nelly Biondi et Franco Sassi ; le
chapitre 5 par Gaétan Lafortune, Frédéric Daniel, Liliane Moreira et Michael Gmeinder ; le chapitre 6
par Gaétan Lafortune, Frédéric Daniel et Nelly Biondi ; le chapitre 7 par Marion Devaux, Gaétan
Lafortune, Michael Mueller, Marie-Clémence Canaud, Frédéric Daniel et Nelly Biondi ; le chapitre 8
par lan Brownwood, Ian Forde, Rie Fujisawa, Nelly Biondi, Emily Hewlett, Carol Nader, Luke
Slawomirski et Niek Klazinga ; le chapitre 9 par David Morgan, Michael Mueller, Yuki Murakami et
Michael Gmeinder ; le chapitre 10 par Valérie Paris, Annalisa Belloni, David Morgan, Michael
Mueller, Luke Slawomirski et Marie-Clémence Canaud ; et le chapitre 11 par Tim Muir, Yuki
Murakami, Gaétan Lafortune, Marie-Clémence Canaud et Nelly Biondi. Cette publication a bénéficié
des commentaires et suggestions utiles de Francesca Colombo.
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RESUME

Résumé

Le Panorama de la santé 2015 présente des comparaisons internationales de 1'état de santé
des populations et des performances des systémes de santé dans les pays de I'OCDE, les
pays candidats et certains grands pays émergents. L'édition 2015 contient deux
nouveautés : une série d’indicateurs relatifs a la santé et aux systémes de santé dans les
pays de I'OCDE présentés sous forme de tableaux de bord au chapitre 1, et un chapitre
spécial consacré a I’évolution récente des dépenses pharmaceutiques. Les principales
conclusions du Panorama de la santé 2015 sont présentées ci-apres.

Les nouveaux médicaments vont pousser a la hausse les dépenses
pharmaceutiques a moins que les politiques ne s’adaptent

e Dans les pays de I'OCDE, les dépenses pharmaceutiques s’élevaient a 800 milliards USD
environ en 2013. Cela représente quelque 20 % du total des dépenses de santé en
moyenne si l’on ajoute a l'achat de médicaments au détail la consommation
hospitaliere.

e Ces derniéres années, la croissance des dépenses pharmaceutiques au détail a ralenti
dans la plupart des pays de 'OCDE, tandis que les dépenses hospitaliéres en produits
pharmaceutiques ont généralement augmenté.

e L'émergence de nouveaux médicaments de spécialité onéreux, visant des populations
restreintes et/ou des pathologies complexes, suscite des débats sur la durabilité et
l'efficience des dépenses pharmaceutiques.

L’espérance de vie continue de s’allonger mais des écarts persistent entre pays
et groupes socio-démographiques
e Lespérance de vie continue d’augmenter réguliérement dans les pays de I’'OCDE, de 3 a
4 mois par an en moyenne. En 2013, 'espérance de vie a la naissance s’élevait a 80.5 ans
en moyenne, soit une hausse de plus de 10 ans depuis 1970. Le Japon, 'Espagne et la
Suisse se classent en téte d'un groupe de 8 pays de 'OCDE qui affichent désormais une
espérance de vie supérieure a 82 ans.

e Dans certains grands pays émergents comme 1'Inde, I'Indonésie, le Brésil et la Chine,
I’espérance de vie a aussi augmenté au cours des dernieres décennies et converge
rapidement vers la moyenne de I'OCDE. Les progrés sont nettement moins marqués
dans des pays comme I'Afrique du Sud (en raison surtout de ’épidémie de VIH/SIDA) ou
la Fédération de Russie (en raison principalement de l'augmentation des
comportements a risque chez les hommes).

e Dans les pays de 1'OCDE, les femmes ont une espérance de vie supérieure de plus de 5
ans a celle des hommes, mais cet écart a diminué de 1.5 an depuis 1990.
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RESUME

e Les personnes les plus instruites ont, en moyenne, une espérance de vie supérieure de 6
ans a celle des individus les moins instruits. Cet écart est particuliérement prononcé
chez les hommes, puisqu’il atteint en moyenne prés de 8 ans.

Le nombre de médecins et d’infirmiers n’a jamais été aussi élevé dans les pays
de I'OCDE

e Depuis 2000, le nombre de médecins et d’infirmiers augmente dans la quasi-totalité des
pays de I'OCDE, tant en valeur absolue que par habitant. Si la progression a été
particuliérement rapide dans certains pays qui comptaient moins de médecins en 2000
(Turquie, Corée, Mexique et Royaume-Uni par exemple), elle a également été prononcée
dans des pays qui affichaient déja un nombre relativement élevé de médecins (Gréce,
Autriche et Australie).

e Cette croissance a été soutenue par une augmentation du nombre d’étudiants admis
dans les programmes nationaux de formation en médecine et en études d’infirmier,
ainsi que du nombre de médecins et infirmiers formés a I'étranger travaillant dans les
pays de 'OCDE pour répondre a des besoins a court terme.

e En moyenne dans les pays de I'OCDE, on compte plus de deux spécialistes pour un
généraliste. Dans plusieurs pays, la progression lente du nombre de généralistes suscite
des inquiétudes quant a ’acces aux soins primaires pour ’ensemble de la population.

Les dépenses de santé a la charge des patients représentent des obstacles a
P’accés aux soins

e Tous les pays de I'OCDE disposent d’'une couverture d’assurance maladie universelle
pour un ensemble de services essentiels, a I’exception de la Gréce, des Etats-Unis et de
la Pologne. En Gréce, les chomeurs de longue durée et de nombreux travailleurs
indépendants ont perdu leur couverture maladie sous l'effet de la crise économique.
Néanmoins, depuis juin 2014, des mesures ont été adoptées afin que la population non
couverte puisse accéder aux médicaments sur ordonnance et aux services d’urgence.
Aux Etats-Unis, la part de la population non assurée est passée de 14.4 % en 20134 11.5 %
en 2014 grace a la mise en ceuvre de I’Affordable Care Act ; ce recul devrait se poursuivre
en 2015.

e La part des dépenses de santé restant a la charge des ménages peut créer des obstacles
a 'accés aux soins. En moyenne dans les pays de I'OCDE, 20 % environ des dépenses de
santé sont prises en charge directement par les patients, dans des proportions
comprises entre moins de 10 % en France et au Royaume-Uni et plus de 30 % au Mexique,
en Corée, au Chili et en Grece. En Gréce, la part des dépenses de santé payées
directement par les ménages a augmenté de 4 points de pourcentage depuis 2009 suite
aux coupures dans les dépenses publiques.

e Par rapport aux ménages a revenu plus élevé, les ménages a faible revenu sont quatre a
six fois plus susceptibles de renoncer a des soins médicaux et dentaires pour des raisons
financiéres ou autres. Dans certains pays, comme la Grece, la part de la population qui
déclare avoir renoncé a des soins médicaux a plus que doublé suite a la crise
économique.

Trop de vies sont encore perdues parce que la qualité des soins ne s’améliore
pas assez rapidement

e L'amélioration du traitement des maladies potentiellement mortelles telles que les
crises cardiaques ou les AVC s’est traduite par une baisse des taux de mortalité dans la
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plupart des pays de I'OCDE. En moyenne, le taux de mortalité apres une hospitalisation
pour cause de crise cardiaque a reculé de 30 % entre 2003 et 2013, et de 20 % environ pour
les AVC. Malgré ces progres, il y a encore de la marge dans plusieurs pays pour mettre en
place les meilleures pratiques dans le domaine des soins intensifs pour réduire encore
plus la mortalité suite a ces maladies cardiovasculaires aigues.

e La survie s’est aussi généralement améliorée pour de nombreux types de cancer, grace a
un diagnostic plus précoce et a de meilleurs traitements. Par exemple, le taux de survie
relatif a cinq ans pour le cancer du sein et le cancer colorectal est passé de 55 % environ
en moyenne dans les pays de I'OCDE chez les patients diagnostiqués et suivis entre 1998
et 2003 a plus de 60 % chez les patients diagnostiqués et suivis dix ans plus tard (2008 a
2013). Toutefois, le taux de survie apres un diagnostic pour différents types de cancer
reste toujours inférieur dans certains pays comme le Chili, la Pologne et le Royaume-Uni.

e La qualité des soins primaires s’est améliorée dans de nombreux pays, comme en
témoigne la diminution constante des hospitalisations évitables pour des maladies
chroniques. Néanmoins, les soins primaires pourraient encore étre améliorés dans tous
les pays en vue de réduire encore les hospitalisations coiiteuses, dans le contexte du
vieillissement de la population et de I'augmentation du nombre de personnes atteintes
d’une ou plusieurs maladies chroniques.

e Les pratiques en matiere de prescriptions de médicaments constituent également des
indicateurs de la qualité des soins de santé. Par exemple, les antibiotiques ne doivent
étre prescrits qu’en cas de besoin avéré, afin de limiter le risque de résistance
antimicrobienne. On observe un rapport de plus d’'un a quatre parmi les pays de I'OCDE
s’agissant du volume total de la consommation d’antibiotiques, avec au bas de I’échelle
le Chili, les Pays-Bas et I’Estonie, et en haut la Turquie et la Gréce. La réduction du
recours inutile aux antibiotiques est un défi a la fois urgent et complexe, qui nécessite de
multiples initiatives coordonnées, comme la surveillance, la régulation et la formation
des professionnels et des patients.
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GUIDE DU LECTEUR

Guide du lecteur

Le Panorama de la santé 2015 présente des comparaisons des principaux indicateurs
relatifs a la santé et aux performances des systémes de santé dans les 34 pays de 'OCDE,
ainsi que dans les pays candidats et les principaux pays partenaires, le cas échéant (Brésil,
Chine, Colombie, Costa Rica, Inde, Indonésie, Lettonie, Lituanie, Fédération de Russie et
Afrique du Sud). Sauf indication contraire, les données présentées dans cette publication
sont essentiellement extraites des statistiques nationales officielles.

Contenu de la publication

Cette nouvelle édition du Panorama de la santé présente deux nouveautés : 1) une série de
tableaux de bord au chapitre 1 résume, de facon claire et simple, les forces et faiblesses
relatives des pays de 'OCDE sur la base d'un ensemble sélectionné d’indicateurs relatifs a la
santé et aux performances des systemes de santé, présentés dans les autres chapitres de cette
publication ; et 2) une attention particuliére est prétée au secteur pharmaceutique, avec
notamment une analyse des tendances récentes et des défis futurs en matiére de gestion des
dépenses pharmaceutiques, au chapitre 2, ainsi qu'un nouveau chapitre sur le secteur
pharmaceutique (chapitre 10), qui combine a la fois des indicateurs présentés auparavant
dans d’autres chapitres et certains nouveaux indicateurs (en reprenant la présentation sur
deux pages utilisée dans la majeure partie de cette publication).

Le cadre général sur lequel s’appuient les indicateurs présentés dans cette publication
permet d’analyser les performances des systémes de santé en se placant dans le contexte
global de la santé publique (graphique 0.1). Il repose sur le modele adopté pour le projet de
I'OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé (Kelley et Hurst, 2006 ; Arah et al.,
2006). Ce cadre reconnait que !'objectif final des systémes de soins de santé est d’améliorer
I’état de santé de la population. Beaucoup de facteurs influent sur cet état de santé, parmi
lesquels certains, comme 'environnement physique ainsi que des facteurs individuels liés au
mode de vie et aux comportements, sont extérieurs aux systemes de santé. Les performances
des systemes de santé ont aussi évidemment une incidence sur l'état de santé de la
population. Ces performances comportent plusieurs dimensions, notamment le degré d’acces
aux soins et la qualité des soins dispensés. La mesure des performances doit aussi prendre en
compte les ressources financieres requises pour atteindre ces objectifs en matiere d’acces et de
qualité. Les performances des systemes de santé dépendent du personnel de santé qui fournit
les services, et de la formation, des technologies et des équipements dont il dispose. Enfin, un
certain nombre de facteurs contextuels, qui influent également sur I’état de santé de la
population ainsi que sur la demande et l'offre de services de santé, sont également pris en
compte, notamment les caractéristiques démographiques et le développement économique et
social.

Le Panorama de la santé 2015 présente des comparaisons entre les pays de 'OCDE pour
chaque composante de ce cadre général.
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Graphique 0.1. Cadre conceptuel de I’évaluation des performances des systémes
de santé

Santé
(Chapitre 3)

Déterminants non médicaux de la santé
(Chapitre 4)

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

Qualité des soins Acces aux soins Dépenses de santé et financement
(Chapitre 8) (Chapitre 7) (Chapitre 9)

1

Ressources et activités des soins de santé

Personnel de santé Activités de santé
(Chapitre 5) (Chapitre 6)

1

Contexte démographique, économique et social
(Annexe A)

Source : Adapté de Kelley, E. et J. Hurst (2006)

Apres les deux nouveaux chapitres présentant la série de tableaux de bords sur les
indicateurs et le chapitre spécial sur les dépenses pharmaceutiques, le chapitre 3 sur I'état
de santé met en évidence de fortes disparités entre les pays au niveau de 'espérance de vie,
de certaines des principales causes de mortalité, et d’autres indicateurs de I’état de santé
de la population. Ce chapitre inclut également des mesures des inégalités en termes d’état
de santé selon le niveau d’éducation et de revenu, pour des indicateurs clés tels que
Iespérance de vie et I'état de santé percu.

Le chapitre 4 sur les déterminants non médicaux de la santé porte sur les modes de vie
et comportements qui ont une influence sur la santé, notamment la consommation de
tabac et d’alcool, 'activité physique, I’alimentation, et les problémes de surpoids et
d’obésité chez les enfants et les adultes. Il est possible d’agir sur la majorité de ces facteurs
al’aide de politiques de santé publique et de mesures de prévention.

Le chapitre 5 traite du personnel de santé. Il met I’accent sur 'offre de personnel
médical et infirmier dans les pays de 'OCDE, et sur leur rémunération. Il donne également
des informations sur I’évolution du nombre de nouveaux diplomés issus des programmes
de formation de personnel médical et infirmier, et comporte également de nouveaux
indicateurs sur les migrations internationales de médecins et d’infirmiers, mettant en
évidence le fait que le nombre et la part des médecins et infirmiers formés a I'étranger a
augmenté au cours de la derniére décennie dans la plupart des pays de 'OCDE.

Le chapitre 6 décrit certaines des caractéristiques principales des prestations de
services de santé dans les pays de 'OCDE, a commencer par le nombre de consultations
médicales (qui sont souvent le « point d’entrée » des patients dans les systémes de santé),
les taux d’hospitalisation, les taux d’utilisation des différentes procédures chirurgicales et
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diagnostics, ainsi que le développement de la chirurgie ambulatoire pour des interventions
comme la cataracte et 'amygdalectomie.

Le chapitre 7 sur l'accés aux soins présente un ensemble d’indicateurs liés a 1'acces
financier aux soins, 'accés géographique et la possibilité d’accéder aux soins dans des
délais satisfaisants (délais d’attente), ainsi que des indicateurs sur les besoins autodéclarés
insatisfaits de soins médicaux et dentaires.

Le chapitre 8 sur la qualité des soins cherche a déterminer dans quelle mesure la
prestation des soins est conforme aux normes établies et améliore les résultats sanitaires. I1
propose des comparaisons portant sur la qualité des soins liés aux maladies chroniques, les
prescriptions de médicaments, les soins intensifs liés a des pathologies potentiellement
mortelles, comme la crise cardiaque et I’AVC, la sécurité des patients, la prise en charge des
troubles mentaux et du cancer, la prévention des maladies transmissibles, ainsi que certains
aspects importants de I'expérience des patients.

Le chapitre 9 porte sur les dépenses de santé et leur financement. Il compare les budgets
que les différents pays de 'OCDE consacrent a la santé, a la fois en termes de dépenses par
habitant et en proportion du PIB. Il analyse également la consommation de différents types de
biens et services de santé dans les pays de 'OCDE. Il examine aussi les sources de financement
de ces biens et services de santé dans les différents pays et les parts respectives du
financement public, de 'assurance maladie privée et des paiements directs des patients.

Le chapitre 10 est un nouveau chapitre sur le secteur pharmaceutique, qui combine
certains indicateurs auparavant présentés dans d’autres chapitres et plusieurs nouveaux
indicateurs. Le chapitre commence par comparer 'évolution récente et le niveau des dépenses
pharmaceutiques d'un pays a l'autre, et comment ces dépenses sont financées, puis compare
la consommation de certains produits pharmaceutiques a fort volume et la part de marché des
médicaments génériques. Il conclut par un examen des dépenses consacrées a la recherche et
au développement (R-D) portant sur 1’élaboration de nouveaux produits dans le secteur
pharmaceutique.

Le chapitre 11 s’attache au vieillissement et aux soins de longue durée, en commencant
par 'examen de I'évolution démographique, qui met en évidence le pourcentage croissant de
personnes de plus de 65 et de 80 ans dans 'ensemble des pays de 'OCDE. Les données les plus
récentes sur 'espérance de vie et 'espérance de vie en bonne santé a 65 ans sont présentées,
ainsi que celles relatives a 'état de santé et 'incapacité auto-déclarés, lesquels constituent des
déterminants importants de la demande actuelle et future de soins de longue durée. 1l se
penche ensuite sur les personnes qui bénéficient de soins de longue durée a domicile ou en
institution et les aidants formels et informels, et se conclut par un examen des niveaux et de
I'évolution des dépenses de soins de longue durée dans différents pays.

Une annexe statistique fournit des informations supplémentaires sur le contexte
démographique et économique dans lequel fonctionnent les systémes de santé.

Présentation des indicateurs

A l’exception des deux premiers chapitres, chaque indicateur abordé dans le reste de
cette publication fait 'objet d'une présentation sur deux pages. Sur la premiére page, le
lecteur trouvera un texte succinct qui résume les principaux enseignements tirés 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
I'indicateur considéré et, dans la mesure du possible, leur évolution dans le temps.
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Lorsqu’un graphique contient une moyenne pour ’OCDE, il s’agit, sauf indication contraire,
de la moyenne non pondérée des 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.

Sources des données

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, sources et méthodes présentées dans la base
de données Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015 sur le site OECD.Stat (http://stats.oecd.org/
index.aspx?Lang=fr). De plus amples informations sur la base de données Statistiques de
’OCDE sur la santé 2015 peuvent étre consultées a 'adresse www.oecd.org/fr/sante/base-
donnees-sante.htm.

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 historiques et projections de I’'OCDE
sur la population (2 la date de fin mai 2015) 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 I'OCDE.

Il convient aussi de noter que certains pays, comme les Etats-Unis, la France et le
Royaume-Uni, 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

Australie AUS Japon JPN
Autriche AUT Corée KOR
Belgique BEL Luxembourg LUX
Canada CAN Mexique MEX
Chili CHL Pays-Bas NLD
République tchéeque CZE Nouvelle-Zélande NZL
Danemark DNK Norvéege NOR
Estonie EST Pologne POL
Finlande FIN Portugal PRT
France FRA République slovaque SVK
Allemagne DEU Slovénie SVN
Gréce GRC Espagne ESP
Hongrie HUN Suéde SWE
Islande ISL Suisse CHE
Irlande IRL Turquie TUR
Israél ISR Royaume-Uni GBR
Italie ITA Etats-Unis USA
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Codes ISO des pays partenaires

Brésil BRA Indonésie IDN

Chine CHN Lettonie LVA

Colombie CoL Lituanie LTU

Costa Rica CRI Fédération de Russie RUS

Inde IND Afrique du Sud ZAF
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Chapitre 1

Tableaux de bord des indicateurs
de la santé

Ce chapitre présente, pour la premiére fois, des tableaux de bord ayant pour but
d'apporter un éclairage sur la performance des pays de I'OCDE dans la promotion
de 1'état de santé de leurs populations et sur plusieurs aspects de leurs systemes de
santé. Ces tableaux de bord n'ont pas pour ambition d'identifier quel pays a le meilleur
systéme de santé. Ils ont plutét pour but de résumer les forces et faiblesses relatives
des différents pays de I'OCDE sur la base d'un ensemble d'indicateurs clés relatifs a
la santé et aux performances des systemes de santé et par la d'aider a identifier les
priorités possibles pour l'action publique. Ces tableaux de bord présentent les
résultats des pays de 'OCDE dans cing dimensions : 1) état de santé ; 2) facteurs de
risque pour la santé ; 3) accés aux soins ; 4) qualité des soins ; et 5) ressources de santé.
Pour chacune de ces cinq dimensions, un certain nombre d'indicateurs clés est présenté.
Ces indicateurs ont été choisis en fonction de trois critéres principaux : 1) la pertinence
au regard de l'action publique ; 2) la disponibilité des données ; et 3) la facilité
d'interprétation des données (c'est-a-dire, qu'il n'y ait pas d'ambiguité qu'une valeur
supérieure/inférieure traduit une performance meilleure/moins bonne). Il existe
toutefois une exception a l'application de ce troisiéme critére : dans le cas du
cinquiéme tableau de bord relatif aux ressources de santé, des dépenses de santé
plus élevés ou des ressources humaines en santé plus importantes ne sont pas
nécessairement synonymes d'une performance supérieure. C'est pourquoi le classement
des pays est présenté de maniére différente dans ce dernier tableau de bord.

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des autorités
israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par 1'OCDE est sans préjudice du statut des
hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en Cisjordanie aux
termes du droit international.
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D ans ’ensemble des pays de ’OCDE, les décideurs politiques s’intéressent a 'état de
santé de leurs populations et a la capacité de leurs systémes de santé de produire de
bons résultats. Un regard sur les indicateurs présentés dans cette publication montre
qu’il y a eu des progrés considérables. La population dans les pays de I’'OCDE vit bien
plus longtemps qu’auparavant, et I’espérance de vie a la naissance atteint maintenant
plus de 80 ans en moyenne en raison de ’amélioration des conditions de vie et des
niveaux d’éducation, ainsi que des progres dans les soins de santé. Dans la plupart des
pays, une couverture d’assurance maladie universelle fournit une protection financiére
contre les aléas financiers des problemes de santé et favorise ’acceés aux soins pour
I’ensemble de la population. La qualité des soins s’est aussi beaucoup améliorée, tel
qu’illustrée par la réduction de la mortalité suite a des crises cardiaques ou des AVC et
une détection plus précoce de maladies sérieuses comme le diabete et le cancer et des
meilleurs traitements. Mais ces améliorations ont un cofit, et les dépenses de santé
représentent maintenant environ 9 % du PIB en moyenne dans les pays de I'OCDE et
plus de 10 % dans plusieurs pays. L'augmentation des dépenses de santé n’est pas un
probléme si les bénéfices sont supérieurs aux cofits, mais il y a beaucoup d’exemples
d’iniquité et d’inefficacité dans les systémes de santé qui doivent étre réglés. On doit
aussi chercher a atteindre un meilleur équilibre entre les dépenses pour la prévention
des maladies et les traitements.

En dépit de toutes ces améliorations, des questions importantes continuent de se
poser sur la capacité des pays a atteindre de meilleurs résultats sur les différentes
dimensions de la performance des systémes de santé. Par exemple, quels sont les
principaux facteurs qui expliquent les différences d’état de santé des populations et
d’espérance de vie parmi les pays de 'OCDE ? Est-ce que 'augmentation de certains
facteurs de risque pour la santé comme l'inactivité physique et I’'obésité menace de
contrebalancer les gains liés a la réduction d’autres facteurs de risque comme le
tabagisme ? Dans quelle mesure tous les citoyens ont-ils un accés égal et rapide aux
soins de santé et ont-ils une bonne protection financiere par rapport aux soins de
santé ? Que sait-on de la qualité et de la sécurité des soins fournis aux patients dans le
traitement de différentes maladies ? Quelles sont les ressources financieres, humaines
et techniques allouées aux systémes de santé dans les différents pays ? Et comment
l'utilisation de ces ressources est-elle transformée en activités utiles et des résultats
bénéfiques pour les patients ?

Répondre a ces questions n’est pas une mince tache. Mais les tableaux de bord
présentés dans ce chapitre ont pour but d’apporter un éclairage sur la performance des
pays dans la promotion de I’état de santé de leurs populations et sur plusieurs aspects
de la performance des systemes de santé. Ces tableaux de bord n’ont pas pour ambition
d’identifier quel pays a le meilleur systéme de santé. Ils ont plutdt pour but de résumer
les forces et faiblesses relatives des différents pays de I'OCDE sur la base d’un ensemble
d’indicateurs clés relatifs a la santé et aux performances des systémes de santé décrits
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de maniere plus détaillée dans les chapitres suivants, et par la d’aider a identifier les
priorités possibles pour 'action publique.

Ces tableaux de bord, qui prennent la forme de tableaux de syntheése, présentent
les résultats des pays de I’OCDE dans cinq dimensions : 1) état de santé ; 2) facteurs de
risque pour la santé ; 3) acces aux soins ; 4) qualité des soins ; et 5) ressources de santé.
Pour chacune de ces cinq dimensions, un ensemble sélectionné d’indicateurs clés (de 4
a 7) est présenté dans un tableau de synthese. Ces indicateurs sont choisis en fonction
de trois criteres principaux : 1) la pertinence au regard de l’action publique ; 2) la
disponibilité des données ; et 3) la facilité d’interprétation des données (c’est-a-dire,
qu’il n’y ait pas d’ambiguité qu’'une valeur supérieure/inférieure traduit une
performance meilleure/moins bonne). Il existe toutefois une exception notable a
I'application de ce troisieme critére : dans le cas du cinquiéme tableau de bord relatif
aux ressources de santé, un niveau plus élevé des dépenses de santé ou des ressources
humaines ou matérielles n’est pas nécessairement synonyme d’une performance
supérieure. C’est pourquoi le classement des pays est présenté de maniere différente
dans ce dernier tableau de bord (par l'utilisation de couleurs différentes). L'encadré 1.1
a la fin de ce chapitre résume les principales limitations dans l'interprétation de ces
tableaux de bord.

Dans pratiquement tous les tableaux de bord, les pays sont divisés en trois tiers :
1) le premier tiers rassemble les pays les plus performants; 2) le deuxiéme tiers
rassemble les pays obtenant des résultats moyens ; et 3) le troisiéme tiers rassemble les
pays les moins performants. De plus, le classement spécifique des pays est indiqué
dans chaque cellule afin de donner une indication de leur degré d’éloignement par
rapport aux autres groupes. Le classement est basé sur le nombre de pays pour lesquels
des données sont disponibles pour chacun des indicateurs (le maximum étant 34 dans
les cas ou tous les pays sont couverts). Pour le premier indicateur lié a ’acces aux
soins (a savoir le pourcentage de la population bénéficiant d’une couverture
d’assurance maladie), le regroupement des pays est réalisé selon une autre
méthode parce que presque tous les pays sont a 100% ou prés de 100%: dans ce cas-ci,
les pays les plus performants sont définis comme ceux affichant un taux de couverture
compris entre 95 et 100 %, le second groupe est constitué des pays affichant un taux de
couverture compris entre 90 et 95 %, et le troisieme groupe des pays affichant un taux
de couverture inférieur a 90 %. La disponibilité des données est aussi plus limitée pour
certains autres indicateurs d’accés aux soins, en raison d’'un manque d’harmonisation
des enquétes aupres de la population (pour les indicateurs liés aux besoins non
satisfaits) on en raison des limitations dans la couverture de certaines données
administratives (dans le cas des indicateurs de temps d’attente).

Etat de santé

Les mesures générales d’état de santé de la population présentées dans le
tableau 1.1, comme ’espérance de vie a différents ages, ne sont pas seulement reliées
aux dépenses de santé et a la performance des systemes de santé, mais aussi a un vaste
éventail d’autres facteurs non-médicaux qui affectent la santé et la mortalité (y
compris certains facteurs liés aux modes de vie et aux comportements présentés dans
le tableau 1.2). Les pays qui obtiennent de bons résultats en matiere d’espérance de vie
a la naissance chez les hommes comme chez les femmes affichent généralement de
bons résultats aussi en ce qui concerne l'espérance de vie a des ages plus avancés, et
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ont des taux inférieurs de mortalité liée aux maladies cardiovasculaires (la principale
cause de déceés dans la quasi-totalité des pays de 'OCDE).

Le Japon, I’Espagne, la Suisse, I'Italie et la France font partie des pays qui affichent
I’espérance de vie la plus élevée a la naissance et a des ages plus avancés, bien que la
France n’affiche pas d’aussi bons résultats en ce qui concerne l'espérance de vie des
hommes a la naissance, ce qui traduit un taux de mortalité plus élevé chez les hommes
jeunes et d’age moyen.

Le Mexique, la Hongrie, la République slovaque et la Turquie affichent I’espérance
de vie la plus faible a la naissance et ultérieurement, bien que la Turquie ait réalisé
d’'importants gains de longévité au cours des dernieres décennies et se rapproche ainsi
rapidement de la moyenne de I'OCDE (voir I'indicateur relatif a ’espérance de vie au
chapitre 3).

Bien que des dépenses de santé plus élevées soient généralement associées a une
espérance de vie plus élevée, cette association est moins forte parmi les pays qui ont les
dépenses de santé par habitant les plus élevées. Le Japon, I’Espagne et la Corée se
distinguent par une espérance de vie relativement longue, et les Etats-Unis par une
espérance de vie relativement courte, par rapport a leurs dépenses de santé (voir
tableau 1.5). L'espérance de vie aux Etats-Unis est inférieure a la plupart des autres pays
de I'OCDE, en raison de taux de mortalité plus élevés liés a des comportements ayant
une incidence sur la santé (y compris une consommation de calories et des taux
d’obésité plus élevés, une consommation plus forte de médicaments et de drogues
illicites, des taux plus élevés de victimes d’accidents de la route et d’homicides), une
situation socio-économique difficile pour une forte proportion de la population, et des
problémes d’acces et de coordination des soins pour certains groupes de population.

Facteurs de risque pour la santé

La plupart des pays affichent de mauvais résultats pour au moins un des
indicateurs des facteurs de risque pour la santé, qu’il s’agisse de l'ampleur du
tabagisme parmi la population, de la consommation d’alcool ou des problémes de
surpoids et d’obésité chez les enfants et les adultes (tableau 1.2). Cela souligne
I'importance pour les pays d’accorder davantage la priorité a la promotion de la santé
et a la prévention des maladies, afin de réduire les facteurs de risque modifiables et la
mortalité. Certains pays comme ['Italie et le Portugal ont actuellement des taux
relativement faibles d’obésité parmi la population adulte, mais les taux élevés de
surpoids et d’obésité chez les enfants aujourd’hui se traduiront vraisemblablement par
une augmentation des taux d’obésité chez les adultes dans les années a venir.

Les Etats-Unis, le Canada, I’Australie et le Mexique ont effectué des progrés
remarquables au cours des dernieres décennies en ce qui concerne la réduction du
tabagisme chez les adultes, et affichent aujourd’hui des taux trés bas, mais ils doivent
désormais faire face a un autre défi, celui de lutter contre les taux relativement élevés
de surpoids et d’obésité chez les enfants et les adultes. D’autres pays comme la Turquie,
la Gréce et I'Italie affichent des taux relativement bas de consommation d’alcool, mais
ont encore des progres a faire en ce qui concerne la réduction du tabagisme, et dans le
cas de la Gréce et de I'Italie a réduire les taux de surpoids et d’obésité chez les enfants.
La consommation d’alcool demeure élevée dans un certain nombre de pays, dont
I’Autriche, I'Estonie, la République tcheque, la Hongrie, la France et I’Allemagne, bien
que la consommation globale ait diminuée dans la plupart de ces pays au cours des
dernieres décennies (voir I'indicateur relatif a la consommation d’alcool au chapitre 4).
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Accés aux soins

La plupart des pays de I’OCDE ont mis en place une couverture universelle (ou
quasi-universelle) des soins pour un ensemble de services de base, a 'exception de
trois d’entre eux - la Gréce, les Ftats-Unis et la Pologne - ot une part non négligeable de
la population n’est pas couverte. Aux Etats-Unis, le pourcentage de la population non
assurée a commencé a décroitre de maniére significative en 2014, suite a la mise en
ceuvre de 'Affordable Care Act, qui vise a étendre la couverture de ’assurance maladie.
En Grece, les effets de la crise économique ont réduit la couverture de ’assurance
maladie parmi les chdmeurs de longue durée et de nombreux travailleurs indépendants
ont aussi perdu leur couverture maladie. Néanmoins, depuis juin 2014, des mesures ont
été adoptées afin que la population non couverte puisse accéder aux médicaments sur
ordonnance et aux services d'urgence dans les hopitaux publics, de méme que pour
certains soins hospitaliers non-urgents sous certaines conditions.

La protection financiere des gens face aux colts liés aux probléemes de santé ne
dépend pas seulement de leur couverture par une assurance ou non, mais aussi de la
gamme des biens et services qui sont couverts et du niveau de couverture de ces biens
et services. Dans des pays comme la France et le Royaume-Uni, la somme que les
ménages doivent débourser directement pour régler leurs dépenses médicales en
proportion de leurs dépenses de consommation totale est relativement faible, parce
que la plupart de ces biens et services sont fournis gratuitement ou sont bien couverts
par ’assurance maladie publique ou privée. D’autres pays, comme la Corée et le
Mexique, ont atteint une couverture d’assurance maladie universelle (ou quasi-
universelle), mais une part relativement faible des biens et services est couverte par
I’assurance publique, laissant a la charge des ménages une part relativement élevée.
Les paiements laissés directement a la charge des ménages peuvent créer des obstacles
financiers a ’accés aux soins de santé, aux soins dentaires, aux médicaments sur
ordonnance ou autres biens ou services de santé, en particulier pour les ménages a
faible revenu. C’est en Corée, en Suisse, au Portugal, en Grece et au Mexique que la part
de la consommation des ménages consacrée aux dépenses médicales est la plus élevée,
bien que certains de ces pays aient mis en place des dispositifs pour protéger ’acces
aux soins des personnes a faibles revenus.

L'accés aux soins de santé peut étre limité non seulement pour des raisons
financiéres, mais aussi en raison de barriéres géographiques, de temps d’attente et
d’autres raisons. En Europe, environ 3% de la population dans les pays qui sont
membres de I’OCDE ont déclaré en 2013 avoir des besoins non satisfaits de soins
médicaux en raison des coits, de la distance géographique pour obtenir ces soins ou
des temps d’attente, selon '’enquéte EU-SILC. La proportion de la population déclarant
avoir de tels besoins non satisfaits était la plus élevée en Gréce (ou la proportion de
besoins non satisfaits pour les soins dentaires est aussi élevée) et en Pologne, et la plus
faible aux Pays-Bas et en Autriche. Dans pratiquement tous les pays, un pourcentage
plus élevé de la population déclare des besoins non satisfaits pour les soins dentaires,
reflétant le fait que la couverture publique pour les soins dentaires est généralement
plus limitée. C’est au Portugal, en Islande, en Italie et en Grece que le pourcentage de la
population rapportant des besoins non satisfaits pour les soins dentaires était le plus
élevé en 2013.

Les temps d’attente pour différents services de santé, comme les chirurgies
programmées, indiquent dans quelle mesure la population a la possibilité d’accéder
aux soins dans des délais satisfaisants. Le Danemark, le Canada et Israél affichent des
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délais d’attente relativement courts pour des interventions chirurgicales comme la
cataracte et les protheses du genou parmi le nombre de pays restreint ayant
communiqué ces données, tandis que la Pologne, I’Estonie et la Norvege affichent des
délais d’attente relativement longs.

Qualité des soins

Améliorer la qualité des soins est une grande priorité dans la plupart des pays de
I’OCDE. Selon les données disponibles, aucun pays n’est dans le groupe des plus
performants pour ’ensemble des indicateurs de qualité des soins (tableau 1.4), méme
ceux qui dépensent le plus pour la santé. Cela suggere que dans tous les pays, il y a une
marge d’amélioration en matiére de gouvernance de la qualité des soins de santé, ainsi
qu’en terme de prévention, de diagnostic précoce et de traitement des différents
problemes de santé.

Les Etats-Unis obtiennent de bons résultats en ce qui concerne les soins aigus pour
les victimes d’une crise cardiaque ou d’un AVC et la prévention de leur déces, mais
n’obtiennent pas d’aussi bons résultats dans la prévention de 'hospitalisation des
personnes atteintes de maladies chroniques comme 'asthme et le diabéte. L'inverse est
vrai dans des pays comme le Portugal, I'Espagne et la Suisse, qui affichent des taux
d’hospitalisation relativement bas pour certaines maladies chroniques, mais des taux
de mortalité relativement élevés des patients hospitalisés aprés une crise cardiaque ou
un AVC.

La Finlande et la Suede affichent des taux de survie relativement élevés des
personnes atteintes d’un cancer du col de l'utérus, du sein, ou colorectal, alors que les
taux de survie demeurent inférieurs au Chili, en Pologne, en République tcheque, au
Royaume-Uni et en Irlande. L'établissement d'un plan de contrdle du cancer au niveau
national constitue bien souvent un instrument clé pour réaliser des progres dans la
lutte contre le cancer, dans la mesure ou il permet d’accroitre ’attention politique et
publique sur la performance en termes de prévention, diagnostic précoce et
traitements contre différents types de cancer.

Ressources de santé

Des dépenses de santé plus élevées ne sont pas toujours associées a une plus
grande disponibilité de ressources humaines en santé ou d’équipements physiques et
techniques dans les systémes de santé (tableau 1.5).

Les dépenses de santé par habitant aux Etats-Unis demeurent toujours bien plus
élevées que dans tous les autres pays de 'OCDE, mais les Etats-Unis ne sont pas dans
le groupe de téte en ce qui concerne le nombre de médecins ou d’infirmiers par
habitant. Les pays les plus dépensiers aprés les Etats-Unis sont la Suisse, la Norvége, les
Pays-Bas et la Suéde, alors que les moins dépensiers par habitant sont le Mexique et la
Turquie. Les dépenses de santé par habitant sont également relativement faibles au
Chili, en Pologne et en Corée, bien qu’elles aient augmenté relativement rapidement au
cours de la derniere décennie.

La Gréce, I'Autriche et la Norvege affichent le plus grand nombre de médecins par
habitant, tandis que la Suisse, la Norvége et le Danemark ont le plus grand nombre
d’infirmiers. La composition de la main-d’ceuvre en santé varie aussi beaucoup : alors
que certains pays ont beaucoup de médecins par rapport au nombre d’'infirmiers
(comme la Grece et I’Autriche), d’autres ont choisi d’avoir relativement plus
d’infirmiers ou d’autres personnels de santé (comme la Finlande et les Etats-Unis).
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Certains pays d’Europe centrale et orientale, comme la Hongrie, la Pologne et la
République slovaque, continuent d’afficher un nombre relativement élevé de lits
d’hopital, ce qui refléte une concentration excessive des activités a I'hopital. C’est au
Mexique, au Chili, en Suéde, en Turquie, au Canada et au Royaume-Uni que 'on compte
le moins de lits d’hopital par habitant. Un nombre relativement restreint de lits
d’hopital n’entraine pas nécessairement de problemes de capacité, tant que les
systémes de soins primaires sont suffisamment développés pour réduire le nombre
d’hospitalisations.

La disponibilité d’équipements technologiques coliteux, comme les appareils
d’IRM et les scanners, est la plus élevée au Japon et aux Etats-Unis, alors qu’elle est
beaucoup plus réduite au Mexique, en Hongrie, en Isra€él et au Royaume-Uni. Il n’existe
toutefois pas un nombre idéal d’appareils d’IRM ou de scanner par habitant. Dans
plusieurs pays, on trouve bon nombre d’exemples d’utilisation inappropriée et
excessive de ces technologies de diagnostic qui sont coiiteuses.

Des dépenses de santé plus élevées ou un plus grand nombre de personnels en
santé ou d’équipements médicaux ne sont pas nécessairement associés a un plus grand
acceés aux soins ni a une meilleure qualité des soins, tel qu’illustrés par I’absence de
corrélations systématiques entre la position des pays en matiére de dépenses de santé
et les différents indicateurs d’acces et de qualité des soins. Par exemple, un pays
comme la Norvege a des dépenses de santé élevées, et un nombre élevé de médecins et
d’infirmiers, et obtient de bons résultats pour la plupart des indicateurs de qualité de
soins, mais a encore un certain nombre de défis a relever en matiére d’acceés aux soins
(notamment concernant les temps d’attente pour les chirurgies programmeées). La
République tcheque, quant a elle, dépense beaucoup moins pour la santé, mais obtient
tout de méme des bons résultats sur plusieurs indicateurs d’acces aux soins ; elle a
toutefois encore des progrés a faire dans le domaine de la santé publique et la
prévention des maladies et dans 'amélioration de la qualité des soins, par exemple
pour les personnes qui souffrent du diabéte. L'amélioration de la performance des
systéemes de santé en terme d’accés aux soins et de qualité ne dépend pas seulement
de la croissance des dépenses, mais aussi de l'utilisation plus rationnelle des
ressources et de bons incitatifs pour promouvoir les meilleurs résultats.
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Tableau 1.1. Etat de santé

Tiers des pays les plus performants
Tiers des pays moyennement performants
[ Tiers des pays les moins performants
Note : Les pays sont présentés par ordre alphabétique. Le chiffre dans les cellules indique la position de chaque pays parmil'ensemble

des pays pour lesquels les données sont disponibles. Pour I'indicateur sur la mortalité, les pays les plus performants sont ceux avec
les taux les plus faibles.

Espérance de vie Espérance de vie Espérance de vie Espérance de vie Mortalité liée

Indicateur ala naissance a la naissance a65ans a65ans aux maladies
- Hommes - Femmes - Hommes* - Femmes* cardiovasculaires**

Allemagne 18 19 16 22 5
Australie 8 7 8 7 7
Autriche 18 13 16 13 %
Belgique 22 19 23 14 15
Canada 13 17 10 10 5
Chili
Corée
Danemark
Espagne
Estonie
Etats-Unis
Finlande
France
Gréce
Hongrie
Irlande
Islande
Israél
Italie
Japon
Luxembourg
Mexique
Norvege
Nouvelle-Zélande 1 19 8 17 18
Pays-Bas
Pologne
Portugal
Rép. slovaque
Rép. tcheque

Royaume-Uni

Slovénie

Suéde 5 13 10 17 19
Suisse 1 6 1 5 13

* L'espérance de vie a 65 ans n’est pas présentée dans le chapitre 3 sur I'état de santé, mais dans le chapitre 11 sur le
vieillissement et les soins de longue durée.

** La mortalité liée aux maladies cardiovasculaires inclut les déces dis aux crises cardiaques et aux accidents
vasculaires cérébraux présentés dans le chapitre 3, ainsi que d’autres maladies cardiovasculaires.

Source : Panorama de la santé 2015.
StatLink Sa=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282395
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Tableau 1.2. Facteurs de risque pour la santé

Tiers des pays les plus performants
Tiers des pays moyennement performants
[ Tiers des pays les moins performants

Note : Les pays sont présentés par ordre alphabétique. Le chiffre dans les cellules indique la position de chaque pays parmi I'ensemble
des pays pour lesquels les données sont disponibles.

Indicateur Tabagisme Consommation Obésité chez Surpoids et obésité
chez les adultes d'alcool les adultes* chez les enfants**
Allemagne 23 3
Australie 4 22 20
Autriche 8 14
Belgique 15 20 9 D
Canada 6 1 21
Chil s 10
Corée 19 12 2* 16
Danemark 12 17 10 _
Espagne
Estonie 7
Etats-Unis
Finlande 17
France 13
Grece
Hongrie
Irlande
Islande 2 6 21 9
Israél 11 2 13 18
Italie 24 4 4 S
Japon 17 7 1* 15
Mexique 3 8
Norvege 7 5 3 1
Nouvelle-Zélande 8 16 S a
Pays-Bas 13 14 6 7
Portugal 14 12 s
Rép. slovaque 18 22 16* 3
Rép. tcheque 20* 5
Royaume-Uni 20 19
Slovénie 22 17 17 22
Suede 1 7 7 9
Suisse 21 22 4 1
n.d.

* Les données sur I'obésité chez les adultes sont basées sur des mesures de taille et de poids pour tous les pays
marqués avec une *. Il en résulte des données plus précises et des taux d’obésité plus élevés que dans les autres pays
ou les données sont calculées a partir de la taille et du poids autodéclarés.

** Les données sur le surpoids et ’obésité des enfants sont basées sur des données mesurées, mais elles se rapportent
a différents groupes d’age selon les pays.

Source : Panorama de la santé 2015.

StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888933282400
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Tableau 1.3. Accés aux soins

Tiers des pays les plus performants (ou entre 95 et 100% pour la couverture des soins de santé)
Tiers des pays les moins performants (ou moins de 90% pour la couverture des soins de santé)
[0 Tiers des pays les moins performants (ou moins de 90% pour la couverture des soins de santé)

Note : Les pays sont présentés par ordre alphabétique. Le chiffre dans les cellules indique la position de chaque pays parmiI'ensemble des pays
pour lesquels les données sont disponibles. Pour les indicateurs sur les dépenses médicales a la charge des ménages, les besoins non satisfaits
de soins et les temps d'attente, les pays les plus performants en termes d'accés sont ceux avec les plus faibles dépenses en pourcentage

de la consommation des ménages, les plus faibles taux de besoins non satisfaits de soins et les plus courts délais d'attente.

Part des dépenses Temps d'attente  Temps d'attente

Couverture médicales  la charge eiezgiir:]: S{?Zgiﬂz pOUr une pour une
e Camew matean s R 0O
; non satisfaits*  non satisfaits* P Py
consommation - médiane - médiane
Allemagne 1 5 9 5 n.d. n.d.
Australie 1 L2l n.d. P
Autriche 1 18 1 2 n.d. n.d.
Belgique 1 20 11 8 n.d. n.d.
Canada 1 11 n.d. n.d. 2 4
Chili 1 nd. n.d. [ 8
Corée 1 n.d. n.d. n.d. n.d.
Danemark 1 14 7 10 4 1
Espagne 1 3 9
Estonie 2 12 9
Etats-Unis e 14 n.d. n.d. n.d. n.d.
Finlande 1 18 1 10 7
France 1 3 15 15 n.d. n.d.
Gréce n.d. n.d.
Hongrie 1 9 1 6
Irlande 1 n.d. n.d.
Islande 1 n.d. n.d.
Israél 1 3 3
Italie 1 n.d. n.d.
Japon 1 n.d. n.d.
Luxembourg 1 n.d. n.d.
Mexique 1 n.d. n.d.
Norvége 1 e o
Nouvelle-Zélande 1 7 5
Pays-Bas 1 n.d.
Pologne 2
Portugal 1
Rép. slovaque 2 n.d. n.d.
Rép. tchéque 1 7 5 4 n.d. n.d.
Royaume-Uni 1 3 9 7 4 2
Slovénie 1 7 n.d. n.d. n.d. n.d.
Suéde 1 11 14 n.d. n.d.
Suisse 1 6 12 n.d. n.d.
Turquie 1 1 n.d. n.d. n.d. n.d.

* Les besoins en soins médicaux et dentaires peuvent étre non satisfaits en raison des cofits, des délais d’attente ou
de la distance géographique pour accéder aux services. Les données couvrent seulement les pays européens car elles
sont basées sur I'enquéte EU-SILC.
** Le classement des Pays-Bas est surestimé car la participation minimale obligatoire des patients aux cofits est
exclue (si elle était incluse, les Pays-Bas se classeraient dans la catégorie du milieu).
Source : Panorama de la santé 2015.

StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282416
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Tableau 1.4. Qualité des soins

Tiers des pays les plus performants
Tiers des pays moyennement performants
[ Tiers des pays les moins performants
Note : Les pays sont présentés par ordre alphabétique. Le chiffre dans les cellules indique la position de chaque pays parmi l'ensemble

des pays pour lesquels les données sont disponibles. Pour les indicateurs sur les admissions évitables a I'hdpital et les taux de mortalité,
les pays les plus performants sont ceux avec les taux les plus faibles.

Mortalité Mortalité

Admission  aprésun IAM apres un AVC Survie Survie Survie
aI'hopital (données (données au cancer du au cancer au cancer
pour diabete basées surles basées surles col de I'utérus du sein colorectal

admissions)  admissions)
Allemagne 21 8 15 15 10
Australie 17 1 20 1 5 3
Autriche CHE R R
Belgique 16 20 19 20 16 12 4
Canada 8
Chili
Corée
Danemark
Espagne
Estonie
Etats-Unis
Finlande
France
Grece
Hongrie
Irlande
Islande
Israél
Italie
Japon
Luxembourg
Mexique
Norvege
Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
Pologne
Portugal
Rép. slovaque
Rép. tcheéque

Admission
al'hopital
pour asthme
et MPOC

Indicateur

Royaume-Uni

Slovénie

Suede

Suisse n.d. n.d. n.d.
Turquie n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

Source : Panorama de la santé 2015.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282428
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Tableau 1.5. Dépenses de santé et ressources

Premier tiers en termes de dépenses de santé ou de ressources
[ Tiers moyen en termes de dépenses de santé ou de ressources
[ Dernier tiers en termes de dépenses de santé ou de ressources
Note : Les pays sont présentés par ordre alphabétique. Le chiffre dans les cellules indique la position de chaque pays parmil'ensemble

des pays pour lesquels les données sont disponibles. Bien que les pays soient classés des plus hautes dépenses de santé ou
disponibilités de ressources aux plus faibles, cela ne refléte pas forcément une meilleure performance.

Médecins Infirmiers
par habitant par habitant
(actifs) (actifs)

Lits d'hopital Unités d'IRM CT scanners
par habitant par habitant® par habitant*

) Dépenses de santé
Indicateur par habitant

Allemagne 6 5
Australie
Autriche
Belgique
Canada

Chili

Corée
Danemark
Espagne
Estonie
Etats-Unis
Finlande
France

Grece
Hongrie
Irlande
Islande

Israél

Italie

Japon
Luxembourg
Mexique
Norvége
Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
Pologne
Portugal

Rép. slovaque
Rép. tchéque

Royaume-Uni

Slovénie

Suéde n.d.
Suisse 8~
Turquie

* Les données pour la plupart des pays marqués avec une * n’incluent pas les unités d’IRM et les scanners installés en
dehors de I'hdpital, ce qui entraine une sous-estimation. En Australie et en Hongrie, les données comprennent les
appareils couverts par les remboursements publics seulement, ce qui conduit également a une sous-estimation.
Source : Panorama de la santé 2015.

StatLink i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282431
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Encadré 1.1. Limitations dans l’interprétation et l'utilisation
des tableaux de bord

Les tableaux de bord précédents doivent étre interprétés avec prudence pour un certain
nombre de raisons :

e Du fait de la disponibilité limitée des données, les indicateurs choisis dans chaque
dimension ne couvrent généralement pas entiérement tous les aspects importants de
cette dimension. Par exemple, les indicateurs relatifs a 1’état de santé se réféerent
uniquement a la mortalité, parce que les données sur la mortalité sont plus disponibles
et comparables d’un pays a 'autre que les données sur la morbidité. Bien que
I’espérance de vie demeure sans aucun doute un indicateur clé de I'état de santé, le
manque d’indicateurs relatifs a la santé physique et mentale des personnes encore en
vie est une limite importante. Le méme type de limitations s’applique également aux
tableaux de bord sur les facteurs de risque (qui inclut seulement un nombre limité de
facteurs de risque), 'accés aux soins et la qualité des soins.

® La comparabilité des données est limitée pour certains indicateurs, ce qui affecte le
classement des pays. Un des exemples les plus notables est que, dans plusieurs pays, les
données relatives au taux d’obésité chez les adultes sont fondées sur la taille et le poids
auto-déclarés, et non pas sur des mesures objectives, ce qui entraine une sous-
estimation du taux d’obésité dans le cas des données auto-déclarées.

® Le regroupement des pays en trois groupes (tertiles) est basé sur une méthode simple
qui sépare les pays en trois groupes égaux, sans tenir compte de la distribution des
données autour de la moyenne OCDE ni des intervalles de confiance pour les indicateurs
pour lesquels ces intervalles ont été calculés (notamment pour plusieurs indicateurs de
qualité des soins).

® Ces tableaux de bord présentent seulement la situation actuelle et, de ce fait, ne
présentent pas la progression des pays de I'OCDE au fil du temps ; ils n’indiquent donc
pas que certains pays sont peut-étre en train de rapidement rattraper la moyenne de
I’OCDE.

Du fait de ces limites en ce qui concerne la disponibilité et la comparabilité des données
et les écarts qui ne sont pas toujours statistiquement significatifs, il n'y a aucune tentative
de calculer un score global pour chacune des dimensions ou pour ’ensemble des
dimensions. Ces tableaux de bord devraient étre utilisés pour obtenir une premiere
impression des forces et faiblesses relatives des différents pays de 'OCDE concernant la
série d’'indicateurs sélectionnés. Cette premiére lecture devrait étre complétée par une
revue plus complete des données et des facteurs qui peuvent affecter les variations entre
pays qui sont présentées dans les chapitres suivants de cette publication.
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Chapitre 2

Evolution des dépenses
pharmaceutiques et défis futurs

Les dépenses pharmaceutiques ont atteint environ 800 milliards USD en 2013 dans
les pays de 'OCDE, soit environ 20 % en moyenne des dépenses de santé totales
lorsque 'on ajoute la consommation hospitaliére de produits pharmaceutiques a
P'achat de médicaments au détail. Ce chapitre présente les tendances récentes en
matiére de dépenses pharmaceutiques dans les pays de 'OCDE. Il examine les
déterminants de I’évolution récente des dépenses, en soulignant les différences entre
classes thérapeutiques. Il montre que, alors que la consommation de médicaments
continue d’augmenter et de pousser a la hausse les dépenses pharmaceutiques, les
politiques de maitrise des colits et 'expiration des brevets d’un certain nombre de
produits les plus vendus ont mis la pression a la baisse sur les prix des
médicaments au cours des derniéres années. Cela a entrainé un ralentissement de la
croissance des dépenses au cours de la derniére décennie.

Le chapitre se penche ensuite sur les défis émergents pour les décideurs politiques en
ce qui concerne la gestion des dépenses pharmaceutiques. La prolifération de
médicaments de spécialité a coiit élevé sera un moteur important de la croissance
des dépenses de santé dans les années a venir. Alors que certains de ces
médicaments apportent de grands bénéfices aux patients, d’autres ne fournissent
que des améliorations marginales. Cela remet en question 'efficacité des dépenses
pharmaceutiques.

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des autorités
israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par 1'OCDE est sans préjudice du statut des
hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en Cisjordanie aux
termes du droit international.



2. EVOLUTION DES DEPENSES PHARMACEUTIQUES ET DEFIS FUTURS

Introduction

Les dépenses pharmaceutiques ont atteint environ 800 milliards USD en 2013 dans les
pays de 'OCDE, soit environ 20 % en moyenne des dépenses de santé totales lorsque 'on
ajoute la consommation hospitaliere de produits pharmaceutiques a l’achat de
médicaments au détail. La croissance des dépenses pharmaceutiques au détail a ralenti
dans la plupart des pays de ’OCDE au cours de la décennie écoulée, tandis que les
dépenses hospitalieres en produits pharmaceutiques ont augmenté dans la plupart des
pays ou cette information est disponible. L'évolution actuelle du marché, comme la
multiplication des médicaments onéreux visant des populations restreintes et/ou des
pathologies complexes, a suscité de nouveaux débats sur la soutenabilité et I'efficience des
dépenses pharmaceutiques. Les pays de I'OCDE auront-ils les moyens de financer 'accés a
ces médicaments onéreux pour ’ensemble des patients qui en ont besoin, et a quel prix ?
Quelle « valeur » obtiendront-ils pour leurs dépenses ?

Le présent chapitre commence par examiner les tendances récentes en matiére de
dépenses pharmaceutiques et de financement dans les pays de 'OCDE. Il examine ensuite
les déterminants de I’évolution récente des dépenses, en soulignant les différences entre les
classes de médicaments. Enfin, il se concentre sur I’évolution actuelle et prévue des marchés
pharmaceutiques et les difficultés liées a la gestion des dépenses pharmaceutiques.

Un dollar sur cinq dépensé dans le domaine de la santé est consacré aux
produits pharmaceutiques.

En 2013, les pays de I'OCDE ont dépensé en moyenne plus de 500 USD par personne en
produits pharmaceutiques au détail’ (graphique 0.1). Aux Etats-Unis, le niveau des
dépenses était deux fois supérieur a la moyenne de 'OCDE, et supérieur de plus de 35 % a
celui du Japon, qui arrive en deuxiéme position. A 'autre extrémité de la fourchette, les
dépenses du Danemark sont égales a moins de la moitié de la moyenne de I'OCDE.

Les données relatives aux dépenses pharmaceutiques présentées dans le
graphique 2.1 concernent uniquement les ventes de médicaments au détail, la plupart des
pays n’étant pas en mesure de fournir des données sur le colit des produits
pharmaceutiques consommeés dans les hopitaux et les autres établissements de soins.
Dans les pays qui sont en mesure de fournir ces données, 'inclusion des dépenses
pharmaceutiques des hopitaux et autres établissements de soins représente un surplus
compris entre 10 % des dépenses pharmaceutiques au détail en Allemagne, au Canada et
en Australie, et plus de 25 % dans des pays comme I'Espagne, la République tcheque et le
Portugal (graphique 2.2). Ces différences découlent des canaux budgétaires et de
distribution de chaque pays. En moyenne, la consommation de produits pharmaceutiques
des hopitaux et des autres établissements de soins accroit la facture pharmaceutique
totale d’environ 20 %, soit plus d'un dollar sur cinq dépensé dans le domaine de la santé
consacré a I'achat de produits pharmaceutiques.

Avant 2005, les dépenses en produits pharmaceutiques au détail enregistraient une
croissance plus rapide que les autres composantes clés des soins de santé, comme les
soins hospitaliers et ambulatoires, et étaient un déterminant majeur de la hausse des
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Graphique 2.1. Dépenses en produits pharmaceutiques au détail par habitant et en part du PIB,
2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281560

Graphique 2.2. Dépenses pharmaceutiques totales (au détail et hospitalieres)
par habitant, USD en PPA, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les données pour le Portugal sont des estimations de I'OCDE basées sur les chiffres du total ajusté et des
dépenses en produits pharmaceutiques au détail.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Statlink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281576
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dépenses de santé globales (voir graphique 2.3). Au cours de la décennie suivante,
toutefois, I'expiration des brevets de plusieurs médicaments phares et les politiques de
maitrise des colits mises en ceuvre dans le sillage de la crise économique notamment ont
eu un effet considérable sur la croissance des dépenses pharmaceutiques au détail. Par
conséquent, les dépenses pharmaceutiques au détail ont considérablement diminué dans
des pays comme le Portugal, le Danemark et la Gréce par exemple.

Graphique 2.3. Croissance annuelle moyenne des dépenses pharmaceutiques
et des dépenses totales de santé par habitant, en termes réels,
moyenne des pays de I’OCDE, 1990-13 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Sm=m http://dx.doi.org/10.1787/888933281588

Au cours de la méme période, les dépenses hospitaliéres en produits pharmaceutiques
ont augmenté plus rapidement dans plusieurs pays (voir graphique 2.4). La multiplication des
médicaments de spécialité? explique en partie cette accélération, puisqu'ils sont plus souvent
délivrés en milieu hospitalier (y compris en hopital de jour) que par les pharmacies (Hirsch
et al.,, 2014) et qu'ils sont mis sur le marché a des prix toujours plus élevés.

Graphique 2.4. Croissance moyenne annuelle des dépenses pharmaceutiques
hospitalieres et au détail, en termes réels, 2005-13 (ou année la plus proche)
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Note : Les estimations de I’'OCDE pour le Portugal excluent les dépenses en autres produits médicaux provenant des
dépenses totales et de détail reportées.
Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/888933281597
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La part du financement privé des produits pharmaceutiques augmente

La part du financement privé dans l'achat de produits pharmaceutiques est plus
importante que dans les autres catégories de soins de santé. En moyenne, dans les pays de
I’OCDE 43 % des dépenses consacrées aux produits pharmaceutiques au détail sont
financées par des sources privées (assurances privées ou dépenses directes des ménages),
contre 21 % pour les soins hospitaliers et ambulatoires. La plupart des dépenses privées
consacrées aux médicaments (37 %) sont financées directement par les ménages, ce qui
refléte a la fois I'importance de la participation aux frais et 'ampleur de 'autoconsommation
de médicaments en vente libre (voir I'indicateur « Dépenses pharmaceutiques » au
chapitre 10). Des pays tels que la France, '’Allemagne et le Japon affichent un niveau de
dépenses privées relativement faible, & hauteur d’environ 25-30 %, tandis que les Etats-
Unis et le Canada (deux pays ou les assurances de santé privées jouent un réle majeur dans
le financement des dépenses pharmaceutiques), ainsi que la Pologne (ou les dépenses
consacrées aux médicaments sans ordonnance sont importantes), rapportent que la
facture pharmaceutique est couverte a plus de 60 % par des ressources privées.

Dans une majorité de pays de ’OCDE, les dépenses privées en produits
pharmaceutiques ont enregistré une croissance plus rapide que les dépenses publiques au
cours de la derniére décennie (graphique 2.5). En particulier, depuis 2009, les dépenses
privées consacrées aux médicaments n’ont pas diminué dans la méme mesure que les
dépenses publiques. Cela est di en partie au report observé d'une partie des cofits sur les
ménages. Par exemple, en Hongrie, la part des dépenses en médicaments sur ordonnance
a la charge des ménages est passée de 40 a 45 % entre 2010 et 2013 (graphique 2.4). La
République tcheque et la République slovaque ont également signalé une hausse de la part
des dépenses a la charge des ménages, qui s’est établie a 38 et 33 % respectivement.

Graphique 2.5. Croissance annuelle des dépenses pharmaceutiques publiques et des dépenses
totales en produits pharmaceutiques au détail, pays membres de ’OCDE, 2005-2013
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink =P http://dx.doi.org/10.1787/888933281600

L'évolution des dépenses publiques et privées s’explique en partie par une série de
mesures mises en ceuvre par les pays pour contenir les dépenses publiques
pharmaceutiques, comme la hausse de la participation des usagers aux frais, ainsi que le
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Graphique 2.6. Dépenses en produits pharmaceutiques au détail par type
de financement, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281610

recours accru aux médicaments en vente libre (généralement non remboursés) dans
plusieurs pays. En Slovénie, en Pologne et en Espagne, la part des médicaments en vente
libre dans les dépenses pharmaceutiques a considérablement augmenté.

La croissance des dépenses pharmaceutiques est déterminée par I’évolution
des quantités, des prix et de ’éventail thérapeutique

La demande croissante de médicaments et la mise sur le marché de nouveaux
produits sont les principaux déterminants de la croissance des dépenses. Dans le méme
temps, la disponibilité des médicaments génériques et biosimilaires, associée a la mise en
place et au renforcement des politiques de maitrise des cofits, a fait baisser les dépenses
au cours des dernieres années (Belloni et al., a paraitre).

La demande croissante de produits pharmaceutiques et les nouvelles options
thérapeutiques entrainent une hausse des dépenses pharmaceutiques

La quantité de médicaments consommeés a augmenté au fil du temps dans la plupart
des classes thérapeutiques. Entre 2000 et 2013, dans les pays pour lesquels des données sont
disponibles, la consommation d’antihypertenseurs, d’antidiabétiques et d’antidépresseurs a
quasiment doublé, tandis que la consommation d’hypocholestérolémiants a triplé (voir
I'indicateur « Consommation de médicaments » au chapitre 10). Ces tendances reflétent
une hausse de la demande de produits pharmaceutiques, qui résulte de 'augmentation de
la prévalence des maladies chroniques, du vieillissement de la population, de I’évolution
des pratiques cliniques et de I'extension de la prise en charge, ainsi que de nouvelles
options thérapeutiques.

La prévalence de nombreuses maladies chroniques, comme le cancer, le diabéte et les maladies
mentales, a augmenté, ce qui a entrainé une hausse de la demande de traitements médicaux.
Les progres en terme de diagnostic, qui conduisent a une identification et a une prise en
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charge plus précoces des maladies, ainsi que le développement d’un nombre croissant de
médicaments (sur ordonnance ou en vente libre) pour traiter les maladies courantes, ont
également contribué a 'accroissement de la consommation de médicaments.

Le vieillissement de la population accroit également la demande de traitements
pharmaceutiques. Avec I'dge, la tendance a développer des problemes de santé nécessitant
certains types de médicaments augmente. Comme le montre le graphique 2.7 pour la
Corée et les Pays-Bas, les dépenses par habitant en produits pharmaceutiques augmentent
rapidement avec I’age.

Graphique 2.7. Dépenses par habitant en produits pharmaceutiques au détail par age,
Corée et Pays-Bas, 2011
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Source : OECD Database on Expenditure by Disease, Age and Gender (non publiée).
StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/888933281626

Les nouveaux médicaments innovants multiplient les options thérapeutiques et
augmentent les cofits de traitement. Les nouveaux médicaments peuvent prendre la forme
de nouvelles molécules ou de nouvelles formulations de médicaments existants. Dans les
deux cas, cela permet d’augmenter le nombre d’options thérapeutiques, en répondant par
exemple a des besoins précédemment insatisfaits ou en ciblant de nouveaux groupes de
population (p. ex. les enfants), ce qui accroit la quantité de médicaments consommeés. Bien
que l'approbation de nouveaux médicaments sur les segments de marché existants puisse
accroitre la concurrence et engendrer potentiellement des économies, les nouveaux
médicaments offrant des avantages thérapeutiques notables pour les patients sont
habituellement plus chers que leurs concurrents, et contribuent considérablement a la
croissance des dépenses pharmaceutiques.

Au cours des derniéres années, la prolifération des médicaments de spécialité
onéreux, notamment des anticancéreux et immunomodulateurs oraux® a joué un réle de
plus en plus important dans la croissance des dépenses pharmaceutiques (Express Scripts,
2015 ; Trish et al., 2014). Aux Etats-Unis, les médicaments de spécialité représentaient
seulement 1 % des prescriptions totales, mais 25 % des dépenses liées aux prescriptions de
médicaments en 2012 (Express Scripts, 2015).
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L’évolution des recommandations en matiere de pratiques cliniques entralne également une
hausse de la consommation de produits pharmaceutiques. Les modifications des
recommandations introduisent souvent des traitements plus précoces, plus longs ou a des
doses plus élevées dans la prévention secondaire ou la prise en charge des maladies
chroniques, ce qui entraine un accroissement du volume de médicaments consommeés.
C’est le cas par exemple des recommandations relatives aux hypocholestérolémiants (p.
ex. statines), 'une des classes de médicaments sur ordonnance qui connait la croissance la
plus rapide a travers le monde. Les recommandations en matiere de prescription ont été
mises a jour plusieurs fois depuis la fin des années 1990, recommandant un dépistage a
plus grande échelle et un abaissement des taux de lipides comme indication de
prescription au Canada, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis (CIHI, 2012 ; ACC/AHA 2014 ;
NICE, 2014).

Dans quelques pays, I'extension de la prise en charge des médicaments a contribué a la
croissance des dépenses pharmaceutiques. Aux Etats-Unis, Medicare Part D a été mis en
place en 2006 et le Affordable Care Act a été mis en ceuvre en 2014, contribuant a une
réduction substantielle du nombre de personnes non assurées. En Corée, avec la mise en
place de la National Health Insurance (NHI) en 1989 et les étapes successives de l'extension
de la prise en charge, les dépenses pharmaceutiques ont augmenté rapidement — de plus
de 10 % chaque année en moyenne entre 2000 et 2004 (Yang et al., 2008) et ont poursuivi
leur croissance depuis, méme si a rythme plus lent.

Les politiques de maitrise des coiits et les pertes de brevets ont freiné la croissance
des dépenses

Les politiques pharmaceutiques ont le pouvoir d’influencer 1'évolution des dépenses et
l'efficience (colt-efficacité) des dépenses pharmaceutiques. Récemment, et plus
particuliérement apres la crise économique de 2008, les pays de I'OCDE ont mis en ceuvre
ou renforcé un certain nombre de mesures de maitrise des cofits (tableau 2.1).

Depuis 2008, les baisses de prix sont trés fréquentes. Au moins un tiers des pays de I’'OCDE
ont mis en ceuvre des mesures de réduction des prix réglementés des produits
pharmaceutiques. Ils imposent le plus souvent des réductions des prix départ usine des
médicaments sous brevet et/ou génériques (p. ex. Gréce, Irlande, Espagne) mais nombre de
ces pays ont aussi réduit les marges de distribution, du moins pour certaines catégories de
médicaments. L'Allemagne a temporairement augmenté les ristournes obligatoires
imposées aux laboratoires pharmaceutiques, les faisant passer de 6 a 16 % entre 2010
et 2013. En 2014, cette ristourne obligaroire a été établie a 7 % pour tous les médicaments
non génériques. Au Canada, plusieurs provinces et territoires ont entamé des négociations
conjointes concernant le prix des médicaments de marque couverts par les régimes
publics. Enfin, cing pays ont modifié leur taux de TVA sur les médicaments, soit pour
réduire les dépenses pharmaceutiques (p. ex. Autriche, République tchéque et Grece), soit
pour accroitre les recettes publiques (p. ex. Estonie, Portugal), avec pour effet d’augmenter
les dépenses.

La Grece, le Portugal, la République slovaque, I'Espagne et la Suisse ont réformé leur
systeme de prix de référence externes en élargissant ou réduisant le panier de pays utilisés
pour les comparaisons internationales, ou en révisant leur méthode de fixation des prix.
Par exemple, la République slovaque a inclus la Gréce parmi les pays de référence en 2010.

Un ensemble de mesures visent a décharger quelque peu le budget public des dépenses
pharmaceutiques pour les reporter sur les payeurs privés (ménages ou assurances privées
complémentaires). Elles prennent rarement la forme d’'un déremboursement des produits,
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Tableau 2.1. Politiques de maitrise des coiits pharmaceutiques mises en ceuvre
depuis 2008 dans un certain nombre de pays de ’OCDE

Politiques Exemples Pays concernés

Politiques des prix Réduction ponctuelle des prix départ usine des

médicaments brevetés

Autriche, Belgique, République tchéque, France,
Allemagne, Greéce, Irlande, Italie, Portugal, Espagne,
Suisse, Royaume-Uni

Mise en place d’un systeme de prix de référence Espagne, Gréce, Portugal, République slovaque,
externes ou modification de la méthode ou du panier Suisse

de pays

Réduction des taux de taxes sur la valeur ajoutée
(TVA)

Réduction des marges des distributeurs

Autriche, Gréce, Rep. tchéque,

République tchéque, Estonie, Grece, Hongrie,
Irlande, Portugal, Espagne

Augmentation des ristournes imposées aux Allemagne
fabricants ou aux distributeurs
Révisions extraordinaires des prix Grece, Irlande, Portugal, République slovaque,
Espagne, Suisse

Pression sur les prix des médicaments de marque  Canada

(par exemple, achat de groupe ou négociation)

Maodification du systeme de prix de référence (prixde Estonie, Gréce, Irlande, Portugal, République
remboursement max. par groupe) slovaque, Espagne

Déremboursement de produits République tchéque, Grece, Irlande, Portugal,
Espagne

Autriche, République tchéque, Estonie, France,
Grece, Irlande, Italie, Portugal, Slovénie, République
slovaque, Espagne, Suéde

Mise en place d’une évaluation des technologies dela  Allemagne

santé (ETS) pour éclairer les décisions en matiére de

prise en charge/fixation des prix des médicaments

Politiques de remboursement

Hausse de la participation aux coiits

Politiques exploitant le potentiel
des médicaments tombés dans le
domaine public

Accord contractuel volontaire

Mise en ceuvre de la prescription facultative ou
obligatoire en Dénominations communes
internationales (DCI)

Incitations des médecins a prescrire des génériques
Incitations des pharmaciens a distribuer des
génériques

Incitations et information des patients pour acheter
des génériques

Pressions sur les prix des génériques (p. ex. appels

Belgique, Italie, Royaume-Uni
Belgique, Estonie, France, Italie, Luxembourg,
Portugal, République slovaque, Espagne

Belgique, France, Gréce, Hongrie, Japon
Belgique, France, Irlande, Japon

Autriche, Estonie, France, Islande, Irlande,
Luxembourg, Portugal, Espagne
Canada, France, Gréce, Portugal

d’offres, réduction des prix)

Source : Belloni et al. (a paraitre), complementée par Thomson et al. (2014) pour les politiques de partage des cofits.

a I'exception notable de la Gréce, ou 49 médicaments ont été déremboursés apreés une
révision des prix en 2011, de la République tcheque, de I'Irlande, du Portugal et de
I’Espagne. Au moins une douzaine de pays ont mis en place ou augmenté les cofits a la
charge des usagers pour les médicaments au détail sur ordonnance (Autriche, Espagne,
Estonie, France, Grece, Irlande, Italie, Portugal, République slovaque, République tchéque,
Slovénie et Suede) (voir Thomson et al., 2014 ; Belloni et al., a paraitre).

Certains pays ont décidé de renforcer le réle de I'évaluation des technologies de la santé
(ETS) dans leur procédure de remboursement et/ou de fixation des prix. En Allemagne, par
exemple, une nouvelle loi relative a la restructuration du marché pharmaceutique, entrée
en vigueur en janvier 2011, a mis en place une évaluation systématique et formelle du
« bénéfice thérapeutique ajouté » des nouveaux médicaments apres leur mise sur le
marché, afin de permettre la négociation d’un prix de remboursement lorsque c’est
nécessaire. Les économies attendues pour les caisses d’assurance maladie se montent a
plusieurs millions d’euros pour certains produits individuels (Henschke, 2013).
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En paralléle, de nombreux pays de 'OCDE ont mis en place des accords contractuels
volontaires, ou y ont davantage recours. Il s’agit d’accords entre le fabricant et le payeur,
qui permettent la prise en charge des médicaments sous certaines conditions bien
définies. Les accords contractuels volontaires couvrent un large éventail d’accords
contractuels, qui peuvent étre seulement financiers ou fondés sur les performances (p. ex.
les conditions de remboursement et de fixation des prix sont liées aux performances du
produit observées dans la vie réelle). Ils prennent la forme d’accords prix-volume, d’une
prise en charge subordonnée a la réalisation des études cliniques, de garanties de résultats
fondées sur les performances, d'un dispositif d’acceés aux médicaments pour les patients,
etc. Leur mise en ceuvre varie d'un pays a 'autre. Le Royaume-Uni, I'Italie, I'Allemagne et
la Pologne sont les pays qui ont le plus recours a ces accords (Ferrario et Kanavos 2013). En
Italie, les sommes récupérées par les pouvoirs publics aupres des fabricants par le biais des
accords fondés sur les performances sont modestes, et représentent 5 % des dépenses
totales pour les indications concernées. Cela est d{i, en partie du moins, aux cofits élevés
d’administration et de gestion du systéme (Garattini et al., 2015, Navarria et al., 2015, van
de Vooren et al., 2014). Leur impact dans d’autres juridictions n’a pas encore été évalué.

Depuis le début de la crise économique, plusieurs pays ont renforcé leurs politiques
relatives aux médicaments génériques (voir tableau 2.1 et graphiques 10.12 et 10.13 dans le
chapitre 10). Bien qu’aucune évaluation formelle ne soit disponible, ces politiques -
associées a la « perte des brevets » — ont certainement contribué a la hausse importante de
la part de marché des génériques observée au cours de la derniére décennie dans la plupart
des pays.

Depuis le milieu des années 2000, un certain nombre de « blockbusters » ont perdu la
protection de leur brevet, ce qui a contribué a la baisse de la croissance des dépenses
pharmaceutiques. Plusieurs produits d’une valeur totale de plus de 30 milliards de dollars
annuel de recettes aux Etats-Unis ont perdu leurs brevets en 2011-12, parmi lesquels
Plavix® (agent antiplaquettaire), Lipitor® (anti-cholestérol) et Actos® (diabete), qui
représentaient ensemble pres de 15 milliards USD de ventes (Managed Care, 2011).

Les expirations de brevets offrent d’énormes possibilités de faire des économies sans
affecter la qualité des soins. Aux Etats-Unis, par exemple, ol le marché des génériques est
trés dynamique, le prix d’'un médicament générique est en moyenne de 80 a 85% inférieur
a celui du produit de marque. En 2012, 84 % de toutes les ordonnances exécutées aux Etats-
Unis concernaient des médicaments génériques (IMS Institute for Healthcare Informatics,
2013, voir aussi l'indicateur sur « Part du marché des génériques » au chapitre 10).

Les médicaments biosimilaires peuvent également engendrer des économies
considérables, bien qu'’ils ne présentent probablement pas un potentiel aussi important
que celui des génériques, en raison du cotiit de développement et de production plus élevés.
Les barrieres a I'entrée sont plus élevées : 'Europe a régulé 'approbation des médicaments
biosimilaires en 2005 ; le Japon a approuvé la réglementation relative aux médicaments
biosimilaires en 2009, et la Corée en 2010. Les Etats-Unis ont approuvé le cadre 1égislatif de
I’approbation des médicaments biosimilaires en 2010, mais la FDA n’a approuvé le premier
médicament biosimilaire que récemment, en mars 2015. En outre, les réglementations des
pays limitent souvent le potentiel de croissance du marché et la concurrence des prix.
Dans de nombreux pays, la prescription par les dénominations communes internationales
(DCI) n’est pas autorisée, les patients ne peuvent pas passer a des biosimilaires et la
substitution par le pharmacien n’est pas permise (European Biopharmaceutical
Enterprises, 2015).

PANORAMA DE LA SANTE 2015 © OCDE 2015



2. EVOLUTION DES DEPENSES PHARMACEUTIQUES ET DEFIS FUTURS

Les déterminants de la croissance des dépenses varient d’'un domaine
thérapeutique a I’autre

Tous les déterminants de la croissance des dépenses cités plus haut interagissent
différemment d’une classe thérapeutique a l'autre, d’ou des tendances contrastées.

Dans le cas des antidiabétiques par exemple, dont la consommation ne cesse
d’augmenter en raison de la hausse de la prévalence du diabete de type 2, I'existence de
versions génériques des traitements existant de longue date a permis de stabiliser le cott
pendant un certain nombre d’années. Toutefois, l'arrivé de nouveaux traitements plus
coliteux au cours des derniéres années a fait considérablement augmenter le cofit
quotidien moyen du traitement. L'abandon des médicaments existants au profit des
nouveaux a donc été le principal déterminant de la croissance récente des dépenses
pharmaceutiques dans cette classe thérapeutique, comme le montre le graphique 2.8 pour
le Danemark entre 2009 et 2012.

Graphique 2.8. Croissance annuelle des ventes, des volumes et du coiit
par dose quotidienne définie (DQD) des médicaments antidiabétiques,
Danemark, 2005-2013
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Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &m=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281633

Ventes (par habitant)

A l'inverse, dans la classe des hypocholestérolémiants, ’expiration du brevet de
certaines statines les plus vendues au milieu des années 2000 et la mise sur le marché de
médicaments génériques a entraliné une baisse des colits de traitement dans plusieurs
pays ces derniéres années. Par exemple, les colits par dose quotidienne définie (DQD) ont
diminué de plus de 10 % par an, en moyenne, depuis 2005 en Allemagne (graphique 2.9).

Le prix élevé de nouveaux médicaments a été le principal déterminant de la
croissance des dépenses dans d’autres domaines thérapeutiques.

Dans le domaine du cancer par exemple, le prix des médicaments de spécialité a
augmenté réguliérement, notamment depuis 2000. Aux Ftats-Unis, le prix mensuel
médian d'un traitement anticancéreux pour les patients couverts par Medicare est passé
d’environ 5000 USD en 2000-05 & environ 10 000 USD en 2010-15% En 2012, 12 anticancéreux
approuvés sur 13 cofltaient plus de 100 000 USD par an (Light et Kantarjian 2013). Ces
hausses de prix s’observent dans d’autres pays. En Australie, le prix de remboursement
moyen d’un anticancéreux a plus que doublé en termes réels entre 1999-2000 et 2011-12, alors
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Graphique 2.9. Croissance annuelle des ventes, des volumes et du coiit
par dose quotidienne définie (DQD) des médicaments hypolipidémiants,
Allemagne, 2005-13
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Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Sa=P http://dx.doi.org/10.1787/888933281644

que le prix de tous les autres médicaments sur ordonnance n’a augmenté que d’environ un
tiers durant cette période (Karikios et al., 2014).

Le colt du traitement de la sclérose en plaques et de I'hypertension pulmonaire est
également trés élevé et ne cesse d’augmenter (Lotvin et al. 2014). Les traitements de
premiere génération de la sclérose en plaques, qui colitaient initialement entre 8 000 et
11 000 USD par an en 1993-96, colitent aujourd’hui environ 60 000 USD par an. Cette hausse
est 5 a 7 fois supérieure a la hausse des prix des médicaments sur ordonnance sur la
période 1993-2013. De nouveaux traitements ont été mis sur le marché a un cofit supérieur
de 25 a 60 % a celui des traitements existants (Hartung et al., 2015).

En 2013 et 2014, de nouveaux traitements de I'hépatite C ont été mis sur le marché,
causant des problemes sans précédent dans de nombreux pays membres de 'OCDE. Ces
médicaments représentent une avancée médicale majeure : ils sont bien mieux tolérés par
les patients, et permettent d’obtenir des taux de guérison de 95 % ou plus dans certaines
populations cibles. Pour ces groupes cibles, ces traitements présentent méme un bon
rapport colt-efficacité. L'impact budgétaire immédiat de la prise en charge de I'’ensemble
de la population affectée s’est révélé insoutenable pour les pays de 'OCDE, en raison des
prix élevés et de la forte prévalence de la maladie. En réaction, de nombreux pays ont
cherché a passer des accords avec les fabricants afin de limiter I'impact budgétaire, et ont
recommandé de réserver le traitement en priorité aux patients les plus gravement atteints,
engendrant une frustration des médecins, des patients et des décideurs.

Les médicaments orphelins® sont également généralement trés onéreux. Le cofit
médian par patient et par an d’'un médicament orphelin est 19 fois supérieur a celui d'un
médicament non orphelin (EvaluatePharma, 2014). Le surcoilit pour les indications
ultrarares est tres élevé. Le nombre de molécules nouvellement approuvées classées parmi
les médicaments orphelins augmente depuis la mise en ceuvre de mesures visant a
encourager leur développement, et les médicaments considérés comme orphelins
représentent désormais un tiers des nouvelles molécules approuvées par la FDA (IMS
Institute for Healthcare Informatics, 2014).
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Le marché pharmaceutique face a de nouveaux défis

L'évolution du marché pharmaceutique, avec la disponibilité accrue de médicaments
onéreux, suggere que la croissance des dépenses pharmaceutiques pourrait repartir a la
hausse, au lieu de poursuivre sa trajectoire récente, du moins dans certains pays. Les pays
devront faire face a un certain nombre de difficultés pour permettre aux patients d’accéder
aux nouveaux médicaments onéreux, contenir la hausse des dépenses et garantir la
rentabilité.

L'Institute for Healthcare Informatics (IMS) prévoit une augmentation des ventes
mondiales de médicaments® de 30 % en 2018 par rapport a 2013 (IMS Institute for Healthcare
Informatics, 2014). La croissance annuelle moyenne est légerement supérieure a celle des
années précédentes du fait de la diminution du nombre de médicaments tombant dans le
domaine public et de la hausse du nombre de nouveaux médicaments de spécialité. Ce
sont les marchés émergents, en plus des Etats-Unis, qui devraient contribuer le plus a cette
croissance, alors que les marchés européens y contribueront plus modestement.

Le marché pharmaceutique des Etats-Unis est le plus important du monde. Il représente
un tiers des ventes mondiales, et devrait poursuivre sa croissance. Selon I'Institute for Healthcare
Informatics (IMS), la croissance des dépenses des Etats-Unis devrait culminer & +14 % en 2014 et
+8 % en 2015, puis s’établir a 4-5 % annuels jusqu’en 2018. Selon les projections du CMS, les
dépenses consacrées aux médicaments sur ordonnance devraient croitre a un taux annuel
moyen supérieur a 6 % par an entre 2016 et 2024 (Keehan, 2015).

Selon les prévisions, les principaux marchés européens devraient connaitre une
croissance moindre. D’apres I'IMS Institute for Healthcare Informatics, les cinq premiers
marchés européens (Allemagne, France, Royaume-Uni, Italie et Espagne) enregistreront
une croissance annuelle comprise entre 1 et 4 % sur la période 2014-18. Les dépenses
pharmaceutiques devraient enregistrer la croissance la plus forte au Royaume-Uni et en
Allemagne, alors que leur croissance serait nulle, voire négative en France et en Espagne
(IMS Institute for Healthcare Informatics, 2014). Dans une étude antérieure, Urbinati et al.
(2014) avaient prévu une diminution des dépenses pharmaceutiques dans tous les pays
européens étudiés, sauf la Pologne, entre 2012 et 2016.

Les médicaments de spécialité demeureront 'un des principaux contributeurs a la croissance
des dépenses pharmaceutiques. Depuis 2010, une approbation de la FDA sur deux concerne un
médicament de spécialité, et a mesure que la population vieillit, le nombre de patients
susceptibles de bénéficier de médicaments de spécialité, comme ceux utilisés dans le
traitement de la polyarthrite rhumatoide et du cancer, augmente (Lotvin et al., 2014). En
Amérique du Nord, 'accroissement des dépenses au titre des médicaments de spécialité
devrait représenter 53 % de la croissance totale entre 2013 et 2018, alors qu’en Europe, il
représentera 94 % de la croissance (plus lente) au cours de la méme période (IMS Institute
for Healthcare Informatics, 2014). La contribution importante des médicaments de spécialité
a la croissance des dépenses pharmaceutiques s’explique par le fait qu'ils seront plus
nombreux, plus colteux et qu'un plus grand nombre de patients en aura besoin.

Le cancer est le domaine thérapeutique dans lequel les dépenses devraient enregistrer
la plus forte croissance, en raison du nombre de nouveaux médicaments approuvés et de
I'incidence croissante du cancer a travers le monde (IMS Institute for Healthcare Informatics,
2014). Un grand nombre de médicaments orphelins devraient également étre approuvés au
cours des années a venir. D’ici a 2020, ils devraient représenter de 4-5 % a 9-11 % des
dépenses pharmaceutiques dans plusieurs pays européens, selon le taux de réussite des
produits en développement (Schey et al., 2011 ; Hutchings et al., 2014). Une autre étude a
estimé que la part des médicaments orphelins dans le marché pharmaceutique mondial
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des médicaments non génériques sur ordonnance devrait passer de 14 % en 2014 a 19 %
en 2020 (EvaluatePharma, 2014).

Le prix élevé des médicaments constitue 'un des principaux obstacles a I’acces aux traitements,
et pas seulement dans les pays en développement. Les résultats d'une récente enquéte
menée aupres des responsables politiques (rapportés dans OMS 2015) montrent que les
responsables politiques des pays européens considérent les prix élevés des médicaments
comme le principal obstacle a ’acces aux nouveaux traitements, en raison des contraintes
budgétaires qui pésent sur eux. Par conséquent, de nombreux médicaments, y compris les
médicaments offrant des bénéfices importants, ne sont pas disponibles du tout, ou pas
accessibles a 'ensemble des patients qui en ont besoin. Par exemple, comme déja
mentionné, de nombreux pays ont réservé ’accés aux nouveaux traitements de
I’hépatite C aux patients qui en ont le plus besoin, et certains pays n’ont pas encore
remboursé ces nouveaux traitements (par exemple, la Pologne).

Autre difficulté : les prix élevés des nouveaux médicaments ne sont pas toujours
synonymes de bénéfices importants (Howard et al., 2015 ; Light et Kantarjian, 2013). Par
exemple, la plupart des nouveaux médicaments contre le cancer n’apportent que peu de
bénéfices supplémentaires par rapport aux traitements existants. Sur 12 nouveaux
anticancéreux approuvés par la FDA en 2012, un seul offre un gain de survie supérieur a
2 mois. Parfois, les anticancéreux sont utilisés dans plusieurs indications avec plus ou moins
d’efficacité, mais leur prix est généralement unique (Bach, 2014). En examinant les prix de
lancement d’anticancéreux approuvés entre 1995 et 2013, Howard et al. (2015) se sont
apercus que les patients et les assureurs payaient 54 100 USD pour une année de vie gagnée
en 1995, alors qu'ils payaient 139 100 USD une décennie plus tard et 207 000 USD en 2013
pour le méme bénéfice (en dollards constants 2013, ajustés par 'inflation).

De méme, de nombreux médicaments orphelins ne présentent pas un bon rapport co(t-
efficacité. Aux Pays-Bas, les médicaments utilisés dans le traitement de la maladie de Pompe
et de la maladie de Fabry colitent plusieurs millions d’euros par QALY (année de vie pondérée
en fonction de la qualité) gagnée, ce qui a provoqué un débat quant a la pertinence du
maintien de la prise en charge de ces produits par ’assurance maladie. Cependant, ces
médicaments n’ont pas été retirés de la liste, puisqu’ils sont utilisés pour traiter des
maladies pour lesquelles aucun autre traitement n’est disponible (van den Brink, 2014).

Conclusions et discussion

Les dépenses en produits pharmaceutiques au détail augmentent a un rythme moins
soutenu qu’auparavant, et ont méme diminué au cours des derniéres années du fait de la
perte des brevets de plusieurs médicaments phares, et des mesures de malitrise des cofits,
alors que les dépenses pharmaceutiques hospitaliéres ont augmenté dans la plupart des
pays pour lesquels des données sont disponibles.

De nouveaux médicaments de spécialité onéreux sont mis sur le marché, et devraient
représenter 50 a 100 % de la croissance des dépenses pharmaceutiques dans un avenir
proche. Leur disponibilité grandissante, associée au vieillissement de la population, laisse
prévoir que les dépenses pharmaceutiques pourraient de nouveau augmenter apres avoir
récemment stagné ou diminué.

La croissance des dépenses pharmaceutiques n’est pas nécessairement un probléme en
soi. Les médicaments jouent un rdle important dans la prise en charge d'un certain nombre de
maladies chroniques (p. ex. diabéte, asthme) et dans certaines circonstances, ils préviennent
les complications et le recours a des services de santé coliteux. Toutefois, la disponibilité
croissante et 'envolée des prix des nouveaux médicaments, notamment contre le cancer,
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I'hépatite C, 'hypertension pulmonaire et la sclérose en plaques, soulévent un certain nombre
de questions concernant l'accessibilité, 'impact budgétaire et la 1égitimité de tels prix.

Bien que certains des médicaments onéreux apportent des bénéfices importants aux
patients, d’autres n’améliorent leur condition que de maniére marginale. En réalité, les
prix semblent étre davantage déterminés par la situation sur le marché (important besoin
meédical insatisfait, petite population cible) que par toute autre notion de valeur au sens
des bénéfices cliniques ou de bénéfices plus larges pour les patients. La plupart de ces
médicaments ne présentent pas un bon rapport cotlt-efficacité, selon les seuils standards.
Cela remet en question l'efficacité a la fois statique et dynamique des dépenses
pharmaceutiques, et interroge sur la meilleure facon d’aligner les intéréts des sociétés sur
ceux des laboratoires pharmaceutiques et des investisseurs.

Notes

1. Les produits pharmaceutiques au détail sont délivrés aux patients par les pharmacies et d’autres
commerces de détail. Les produits pharmaceutiques sont également consommés dans les
établissements de soins — dans le secteur hospitalier principalement — ou par convention les produits
pharmaceutiques consommeés sont considérés comme faisant partie de la prise en charge globale
et ne sont pas comptabilisés a part. Cela dit, les comptes de la santé autorisent un élément de
déclaration supplémentaire pour déclarer une estimation des dépenses pharmaceutiques totales
tenant compte de tous les modes de fourniture. Actuellement, seuls quelques pays sont en mesure
de fournir de tels chiffres.

2. Les médicaments de spécialité incluent la plupart des agents injectables et biologiques utilisés
pour traiter des pathologies complexes comme la polyarthrite rhumatoide, la sclérose en plaques
et le cancer, et nécessitent souvent des manipulations ou des modes d’administration particuliers.

3. Produits biologiques utilisés dans le traitement de certains types de maladies immunologiques et
inflammatoires, comme la polyarthrite rhumatoide, le psoriasis, la maladie de Crohn et la colite
ulcérative.

4. https://www.mskcc.org/research-areas/programs-centers/health-policy-outcomes/cost-drugs.

5. Les médicaments orphelins sont des médicaments élaborés pour traiter des maladies rares. Les
Etats-Unis et I’'Union européenne ont mis en place des politiques pour encourager les
investissements privés dans la R-D portant sur les maladies rares (p. ex. exclusivité de marché
accrue) et ont par conséquent défini les criteres a remplir pour qu'un médicament se voit accorder
le statut de « médicament orphelin ». Dans I’'Union européenne, ces critéres sont les suivants :
sévérité de la maladie ; réponse a un besoin non satisfait, prévalence inférieure a 1 sur 2 000 ou
retour sur investissement attendu négatif.

6. Les données d'IMS portent sur les ventes au prix départ usine et ne tiennent pas compte des
remises et ristournes sur facture (IMS Institute for Healthcare Informatics, 2014). A I'inverse, les
dépenses pharmaceutiques déclarées dans le Systeme de comptes de la santé sont estimées aux
prix de détail (TVA incluse) et sont en principe nettes des remises et ristournes sur facture. Les
deux ensembles de données ne sont pas directement comparables mais sont censés décrire des
tendances plus ou moins cohérentes.
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Espérance de vie a la naissance

Espérance de vie selon le sexe et le niveau d’éducation
Mortalité due aux maladies cardiovasculaires
Mortalité due au cancer

Mortalité due aux accidents de transport

Suicide

Mortalité infantile

Santé du nourrisson : faible poids a la naissance

Ftat de santé général percu

Incidence du cancer

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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Espérance de vie a la naissance

L'espérance de vie a la naissance continue d’augmenter régu-
lierement dans les pays de I'OCDE, de 3 a 4 mois par an en
moyenne, et rien ne laisse présager un ralentissement. Ces
gains de longévité sont imputables a un certain nombre de fac-
teurs, comme ’amélioration des modes de vie, de I’éducation,
et les progrés effectués en matiere de santé.

En 2013, 'espérance de vie moyenne s’élevait a 80.5 ans dans
les pays de I’OCDE, soit une hausse de plus de 10 ans
depuis 1970 (graphique 3.1). Le Japon, 'Espagne et la Suisse se
classent en téte d’un vaste groupe composé de 25 pays de
I’OCDE qui affichent désormais une espérance de vie a la nais-
sance de plus de 80 ans. Un deuxiéme groupe, comprenant les
Etats-Unis, le Chili et plusieurs pays d’Europe centrale et orien-
tale, présente une espérance de vie comprise entre 75 et 80 ans.

Parmi les pays de I'OCDE, c’est le Mexique qui affichait 'espé-
rance de vie la plus faible en 2013, avec moins de 75 ans.
Depuis 2000, I’espérance de vie a augmenté plus lentement au
Mexique que dans les autres pays de I’'OCDE, avec un gain a
peine supérieur a un an (de 73.3 a 74.6 ans), contre un gain
moyen supérieur a trois ans dans les pays de I'OCDE. L'écart de
longévité entre le Mexique et les autres pays de ’OCDE est
donc passé de quatre a six ans entre 2000 et 2013. La lenteur de
la progression de 'espérance de vie au Mexique est due a un
certain nombre de facteurs, parmi lesquels des comporte-
ments préjudiciables pour la santé, comme une mauvaise ali-
mentation, et des taux d’obésité treés élevés, et des difficultés a
faire baisser la mortalité due aux maladies cardiovasculaires,
des taux de déces tres élevés dus aux accidents de la route et
aux homicides, ainsi que des obstacles persistants a ’acces a
des soins de haute qualité.

Aux Etats-Unis, 'espérance de vie s’est allongée de fagon beau-
coup plus modeste que dans la plupart des autres pays de
I’OCDE au cours des quelques dernieres décennies. Alors
qu’elle était supérieure d’'une année a la moyenne de ’'OCDE
en 1970, elle est aujourd’hui inférieure de plus d’'un an a cette
méme moyenne. De nombreux facteurs peuvent expliquer ces
progrés plus faibles de 'espérance de vie aux Etats-Unis,
notamment : 1) le caractére trés fragmenté du systéme de
santé des Etats-Unis, ol des ressources relativement modestes
sont consacrées a la santé publique et aux soins primaires, et
ou une part importante de la population n’a pas d’assurance ;
2) les comportements ayant une incidence sur la santé, notam-
ment une consommation plus élevée de calories par habitant
et des taux d’obésité plus élevés, une consommation accrue de
meédicaments vendus sur ordonnance et de substances illicites,
des taux plus élevés de victimes d’accidents de la route et
d’homicides ; 3) une situation socio-économique difficile pour
une forte proportion de la population, avec des taux de pau-
vreté et des inégalités de revenus plus élevés que dans la plu-
part des pays de ’OCDE (National Research Council and
Institute of Medicine, 2013).

Bien que 'espérance de vie dans des pays partenaires comme
I'Inde, I'Indonésie, le Brésil et la Chine demeure trés inférieure
a la moyenne de I'OCDE, ces pays ont enregistré des gains de
longévité considérables au cours des derniéres décennies, leur
niveau d’espérance de vie convergeant rapidement vers la
moyenne de 'OCDE. Les progrés sont nettement moins mar-
qués dans des pays comme ’Afrique du Sud (en raison surtout
de I'épidémie de VIH/SIDA) et dans la Fédération de Russie (en
raison principalement de I'impact de la transition économique
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durant les années 90 et de 'augmentation des comportements
a risques chez les hommes, notamment la hausse de la
consommation d’alcool).

Dans les pays de I'OCDE, un revenu national (en termes de PIB
par habitant) plus élevé s’accompagne généralement d'une
espérance de vie a la naissance plus longue, méme si cette cor-
rélation est moins forte aux niveaux de revenu national les
plus hauts (graphique 3.2). Il existe également des différences
d’espérance de vie notables entre des pays qui ont le méme
revenu par habitant. Le Japon, I'Espagne et I'Italie affichent
ainsi une espérance de vie plus élevée, et les Etats-Unis et la
Fédération de Russie une espérance de vie plus plus faible que
ne le laisserait supposer leur PIB par habitant.

Le graphique 3.3 montre le lien entre I'espérance de vie a la
naissance et les dépenses de santé par habitant (a I'exclusion
des investissements en capital) dans les pays de I'OCDE, les
pays candidats et partenaires. Des dépenses de santé par habi-
tant plus élevées s’accompagnent généralement d’une espé-
rance 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 importantes. Le
Japon, 'Espagne et la Corée se distinguent par une espérance
de vie relativement longue, et les Etats-Unis et la Fédération
de Russie par une espérance de vie relativement courte par
rapport a leurs dépenses de santé.

Les variations de 'espérance de vie d'un pays a 'autre peuvent
étre expliquées par de nombreux facteurs, outre le revenu
national et les dépenses de santé totales.

Définition et comparabilité

L'espérance de vie a la naissance indique le nombre
moyen d’années de vie en fonction d’un taux de morta-
lité par age donné (actuel). Toutefois, il n’est pas possible
de connalitre a 'avance le taux effectif de mortalité par
age pour chaque cohorte de population. Si ce taux dimi-
nue (comme ce fut le cas ces derniéres décennies), la
durée de vie effective sera supérieure a I’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, ce qui, pour un
pays donné, peut entralner une variation de I'ordre d'une
fraction d’année.

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 ’aide de la moyenne non
pondérée de l'espérance de vie des hommes et des
femmes.
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3. ETAT DE SANTE

Espérance de vie a la naissance

3.1. Espérance de vie a la naissance, 1970 et 2013 (ou années les plus proches)
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StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281650
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Espérance de vie selon le sexe et le niveau d’éducation

Dans tous les pays de 'OCDE, I'écart d’espérance de vie entre
les hommes et les femmes reste important : en moyenne,
l'espérance de vie a la naissance atteignait en 2013 83.1 ans
pour les femmes et 77.8 pour les hommes, soit une différence
de 5.3 ans (graphique 3.4).

Cet écart s’est creusé de maniére sensible dans de nombreux
pays de 'OCDE au cours des années 70 et au début des
années 80 ; aprés avoir culminé a quasiment sept ans vers le
milieu des années 80, il s’est resserré pendant les 25 dernieres
années, en raison d’'un gain d’espérance de vie plus important
chez les hommes. Cette évolution est imputable 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 cardiovasculaire
parmi les hommes.

En 2013, I'espérance de vie des femmes dans les pays de 'OCDE
s’échelonnait de moins de 80 ans en Turquie, en Hongrie et au
Mexique, a plus de 85 ans au Japon, en Espagne, en France, en
Italie et en Suisse. L'espérance de vie des hommes s’échelon-
nait de moins de 75 ans au Mexique, en Hongrie, en Estonie, en
République slovaque, en Pologne et en Turquie, a plus de 80 ans
en Suisse, en Islande, en Italie, en Israél, au Japon, en Espagne,
en Suéde et en Australie.

Aux Etats-Unis, I'espérance de vie (hommes et femmes confon-
dus) est désormais légerement inférieure a la moyenne de
I’OCDE, et I’écart se creuse avec les pays ou elle est la plus
longue. L'espérance de vie des hommes aux Etats-Unis était
en 2011 inférieure de 4.2 ans a celle en Suisse (alors que la dif-
férence n’atteignait pas 3 ans en 1970) ; I'espérance de vie des
femmes était plus courte de 4.8 ans que celle au Japon (écart
nul en 1970). L'indicateur « Espérance de vie a la naissance »
fournit des explications possibles a ces gains moins rapides de
I’espérance de vie aux Etats-Unis.

Parmi I’ensemble des pays de I'OCDE, la différence d’espérance
de vie entre les hommes et les femmes est relativement faible
en Islande, en Israél, en Nouvelle-Zélande, aux Pays-Bas, en
Suede et au Royaume-Uni (moins de 4 ans), mais nettement
plus marquée en Estonie (environ 9 ans), en Pologne (environ
8 ans), en République slovaque et en Hongrie (environ 7 ans).

Dans les pays de 'OCDE, 'espérance de vie varie non seule-
ment en fonction du sexe, mais aussi selon le profil socio-
économique, mesuré par exemple par le niveau d’éducation
(graphique 3.5). Non seulement une meilleure formation
donne a l'individu les moyens d’améliorer le milieu socio-
économique dans lequel il vit et travaille, mais elle peut aussi
favoriser 'adoption d'un mode de vie plus sain et faciliter
I’acces a des soins de santé appropriés. En moyenne, dans
15 pays de ’OCDE pour lesquels on dispose de données
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récentes, a I’age de 30 ans les personnes ayant le niveau d’édu-
cation le plus élevé peuvent espérer vivre 6 ans de plus que
celles qui ont le niveau le plus faible (53 ans contre 47). Les dif-
férences d’espérance de vie en fonction du niveau d’instruc-
tion sont particulierement prononcées chez les hommes (pres
de 8 années en moyenne). Elles sont trés importantes dans les
pays d’Europe centrale et orientale (Estonie, Hongrie, Pologne,
République tcheque), ou l'on constate un écart de plus de dix
ans entre les hommes ayant un haut niveau de formation et
ceux qui sont peu instruits. Cela s’explique largement par la
prévalence plus importante des facteurs de risque, comme le
tabagisme et 'alcoolisme, chez les hommes. Les différences
sont moindres dans d’autres pays, comme le Portugal, la
Suede, la Suisse et Italie.

Définition et comparabilité

L'espérance de vie a la naissance indique le nombre
moyen d’années de vie en fonction d'un taux de morta-
lité par age donné (actuel). Toutefois, il n’est pas possible
de connaitre a I'avance le taux effectif de mortalité par
age pour chaque cohorte de population. Si ce taux dimi-
nue (comme ce fut le cas ces dernieres décennies), la
durée de vie effective sera supérieure a I'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, ce qui, pour un
pays donné, peut entrainer une variation de 'ordre d’'une
fraction d’année.

Le calcul de I'espérance de vie selon le niveau d’éduca-
tion nécessite des informations détaillées concernant la
mortalité en fonction du sexe, de ’dge et du niveau
d’éducation. Cependant, les données relatives a la morta-
lité ne précisent pas toujours le niveau de formation. Il
peut donc s’avérer nécessaire de les coupler avec une
autre source (un recensement, par exemple) comportant
des éléments d’information a cet égard (Corsini, 2010).
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Espérance de vie selon le sexe et le niveau d’éducation

3.4. Espérance de vie a la naissance par sexe, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les pays sont classés par ordre descendant selon '’espérance de vie de la population totale.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281668

3.5. Ecart d’espérance de vie a 30 ans par sexe et niveau d’éducation, 2012 (ou année la plus proche)
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Note : Les données présentent I’écart d’espérance de vie a 30 ans entre le niveau d’éducation le plus élevé (« enseignement tertiaire ») et le plus faible
(enseignement secondaire non complété).

Source : Base de données d’Eurostat complétée avec des données nationales pour Israél, le Mexique et les Pays-Bas.

StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281668
Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Mortalité due aux maladies cardiovasculaires

Malgré un recul considérable au cours des dernieres décennies,
les maladies cardiovasculaires demeurent la principale cause
de déces dans la plupart des pays de I'OCDE, représentant pres
d'un tiers (32 %) de I'ensemble des déces en 2013. La perspec-
tive d’'un nouveau recul risque d’étre compromise par la
hausse de certains facteurs de risque, comme 1'obésité et le
diabete (OCDE, 2015). Les maladies cardiovasculaires
regroupent diverses maladies touchant I'appareil circulatoire,
notamment les cardiopathies ischémiques (souvent appelées
crises cardiaques) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC).

Les crises cardiaques sont provoquées par I'accumulation de
dépots adipeux sur la paroi interne d’une artére coronaire, qui
restreint le flux sanguin en direction du cceur. En 2013, les car-
diopathies ischémiques étaient responsables de pres de 20 %
de tous les déces dans les pays de 'OCDE. Cependant, la mor-
talité par crise cardiaque varie considérablement d’un pays a
lautre (graphique 3.6). Les pays d’Europe centrale et orientale
ont les taux de mortalité les plus élevés, tandis que le Japon, la
Corée et la France affichent les taux les plus faibles. Dans les
pays de 'OCDE, en 2013, les taux de mortalité par crise car-
diaque chez les hommes étaient supérieurs de 84 % aux taux
chez les femmes.

Les taux de mortalité par crise cardiaque ont régressé dans
presque tous les pays de I'OCDE, avec une baisse moyenne de
45 % depuis 1990, qui a grandement contribué aux gains
d’espérance de vie, notamment chez les hommes. Ce recul a
été particuliérement marqué au Danemark, aux Pays-Bas et en
Norveége, ou les taux ont diminué de deux tiers, voire plus. Le
recul du tabagisme a fortement contribué a réduire l'incidence
et la mortalité due aux crises cardiaques. Les progres réalisés
dans le traitement de ces pathologies ont également participé
a la baisse des taux de mortalité (voir les indicateurs
« Chirurgies cardiaques » au chapitre 6 et « Mortalité aprés un
infarctus aigu du myocarde » au chapitre 8).

En Corée, la mortalité due aux cardiopathies ischémiques a
considérablement augmenté depuis 1990, bien qu’elle
demeure relativement faible par rapport a ’ensemble des
autres pays de I'OCDE, et qu’elle ait commencé a diminuer
apres avoir culminé en 2006. En Corée, la hausse initiale de la
mortalité due aux cardiopathies ischémiques a été attribuée a
I’évolution des modes de vie et d’alimentation, ainsi qu’a cer-
tains facteurs liés a I'environnement au moment de la nais-
sance, les risques relatifs étant plus élevés pour les individus
nés entre 1940 et 1950. En 2006, la Corée a mis en place un plan
général de lutte contre les maladies cardiovasculaires qui por-
tait sur la prévention et les soins primaires, ainsi que 'amélio-
ration des soins intensifs, contribuant a la réduction de la
mortalité au cours des derniéres années (OCDE, 2012).

Les AVC ont été a l'origine d’environ 7 % de I’ensemble des
déces survenus dans les pays de I’'OCDE en 2013. Les types
d’AVC les plus courants sont I’AVC ischémique, qui intervient
lorsque l'alimentation sanguine du cerveau est bloquée ou
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interrompue, et '’AVC hémorragique, causé par la rupture d'un
vaisseau sanguin et le saignement qui en résulte a la surface
du cerveau. En plus de constituer une cause de mortalité
importante, les AVC sont lourds de conséquences en termes
d’'incapacité.

Les taux de mortalité par AVC varient fortement selon les pays
(graphique 3.7). Ceux de la Hongrie et de la République slo-
vaque sont plus de trois fois plus élevés que ceux de la Suisse,
du Canada et de la France. Ces deux mémes pays affichent éga-
lement les taux de mortalité par cardiopathies ischémiques les
plus élevés. La forte prévalence de facteurs de risques com-
muns aux deux catégories de pathologie (tabagisme et hyper-
tension, par exemple) fournit des éléments d’explication.

Depuis 1990, la mortalité par AVC a diminué dans tous les pays
de 'OCDE, méme si la baisse est modeste en Pologne et dans la
République slovaque. En moyenne, le nombre de déces impu-
tables & des AVC a diminué de moitié, et méme d’au moins
deux tiers en Estonie, au Luxembourg et au Portugal, bien
qu’en Estonie ce soit en partie di a un changement dans les
pratiques d’enregistrement des décés avec un plus grand enre-
gistrement d’autres causes de déces liées, telles que 'hyper-
tension. Comme dans le cas des crises cardiaques, ce recul
peut étre attribué, du moins en partie, a la réduction des fac-
teurs de risque et aux progres enregistrés dans les traitements
médicaux (voir I'indicateur « Mortalité apres un accident vas-
culaire cérébral » au chapitre 8).

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité ont été standardisés d’apres la
structure d’age de la population de 'OCDE en 2010 pour
neutraliser les variations liées aux différences de struc-
ture d’age entre pays et dans le temps. Les données utili-
sées sont issues de la Base de données de I'OMS sur la
mortalité.

Les déces par cardiopathies ischémiques sont les déces cor-
respondant aux codes 120 a 125 de la CIM-10 et les déces par
AVC sont ceux correspondant aux codes 160 a I69.
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Mortalité due aux maladies cardiovasculaires

3.6. Mortalité par crise cardiaque, 2013 et variation 1990-2013 (ou années les plus proches)
2013 Variation 1990-2013
35 Japon -38
43 France -52
43 Corée 63
50 Pays-Bas 73
51 Portugal -57
56 Espagne -47
63 Belgique -48
66 Luxembourg -56
68 Chili -58
70 Israél -68
7 Danemark 77
78 Norvége 70
82 Suisse 49
83 Gréce -36
84 Italie -38
94 Slovénie -47
95 Canada -59
98 Roxaume-Uni -67
98 ustralie -64
105 Suede -62
106 Pologne 27
115 Allemagne -48
17 LOCDE34 -45
128 Etats-Unis -50
133 Islande -46
136 Irlande -59
138 Nouvelle-Zélande -53
140 Autriche -38
140 Mexique -
146 Turquie na.
154 Finlande -55
260 Estonie -60
260 Rép. tcheque -4
297 Hongrie -10
404 Rép. slovaque ! 9 !
300 200 100 0 -100 -50 0 50 100
Variation en %
StatLink Sa=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281673
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3.7. Mortalité par maladie cérébrovasculaire, 2013 et variation 1990-2013 (ou années les plus proches)
Variation 1990-2013

-42

-79
-56

Hongrie
Rép. slovaque

|
50 100
Variation en %

-100

150
Taux standardisés par 4ge pour 100 000 habitants
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer

PANORAMA DE LA SANTE 2015 © OCDE 2015

StatLink &= http://dx.doi.org/10.1787/888933281673

57


http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr
http://dx.doi.org/10.1787/888933281673
http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr
http://dx.doi.org/10.1787/888933281673

Mortalité due au cancer

Le cancer est la deuxiéme cause de mortalité dans les pays de
I’OCDE apreés les maladies cardiovasculaires, représentant 25 %
de I'ensemble des décés en 2013. Dans un certain nombre de
pays, le cancer est désormais la premiere cause de décés. La
part croissante des déces dus au cancer tient au fait que la
mortalité due a d’autres causes, en particulier aux maladies
circulatoires, recule plus rapidement que celle due au cancer.

Pour de nombreux cancers, le risque de développer la maladie
augmente avec I’dge. Le patrimoine génétique est certes un
facteur de risque, mais 5 a 10 % seulement des cancers sont
héréditaires. Les facteurs de risque modifiables, comme le
tabagisme, I'obésité, le manque d’exercice, et I’exposition
excessive au soleil, sont a 'origine de 90 a 95 % de tous les can-
cers (Anand et al., 2008). La prévention, le dépistage et les trai-
tements demeurent au cceur de la lutte contre le cancer (OCDE,
2013).

En 2013, le taux moyen de mortalité par cancer dans les pays de
I’OCDE était légerement supérieur a 200 pour 100 000 habitants
(graphique 3.8). C’est au Mexique, en Turquie, en Finlande, en
Suisse et au Japon que la mortalité due au cancer était la plus
faible, a moins de 180 pour 100 000 habitants. La Hongrie, la
Slovénie, la République slovaque et le Danemark avaient les
taux de mortalité le plus élevé, a plus de 240 pour 100 000 habi-
tants.

La mortalité due au cancer est plus importante chez les
hommes que les femmes dans tous les pays. L'écart entre
hommes et femmes est particuliérement marqué en Corée, en
Turquie, en Estonie, en Espagne et au Portugal. Cette différence
s’explique en partie par la prévalence plus forte des facteurs de
risque chez les hommes, en particulier le tabagisme.

Chez les hommes, c’est le cancer du poumon qui constitue la
premiére cause de mortalité, avec 26 % de tous les décés par
cancer (graphique 3.9). Ce pourcentage dépasse 30 % en
Turquie, en Gréce, en Pologne, en Hongrie et en Belgique.
S’agissant des femmes, le cancer du poumon est a l'origine de
17 % des décés par cancer. Dans plusieurs pays, les taux de
mortalité par cancer du poumon ont reculé chez les hommes
au cours des 20 dernieres années, alors qu'ils ont augmenté chez
les femmes dans certains pays comme la France et 'Espagne.
Cette évolution contrastée tient en grande partie au fait qu'un
grand nombre de femmes ont commencé a fumer plusieurs
décennies aprés les hommes (dans les années 1980 et 1990).

Le cancer du sein est la deuxiéme cause la plus fréquente de
mortalité par cancer chez les femmes dans la plupart des pays
de 'OCDE. Bien qu’il y ait eu une augmentation de I'incidence
du cancer du sein au cours de la derniére décennie, la mortalité
a diminué dans la plupart des pays en raison d'un diagnostic
plus précoce et d'une meilleure prise en charge. La mortalité
due au cancer du sein a quelque peu augmenté en Corée et au
Japon, méme si ces pays conservent les taux les plus bas
en 2013. C’est au Danemark, en Hongrie, en Belgique, en
Irlande, en Slovénie et aux Pays-Bas que les taux de mortalité
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par cancer du sein étaient les plus élevés en 2013 (voir indica-
teur « Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein » au
chapitre 8).

Le cancer colorectal est une cause majeure de mortalité par
cancer, chez les hommes comme chez les femmes (deuxieme
cause de mortalité par cancer chez les hommes et troisieme
chez les femmes). En 2013, c’est au Mexique et en Turquie que
la mortalité due au cancer colorectal était la plus faible, et en
Hongrie et en République tcheque qu’elle était la plus élevée
(voir indicateur « Survie et mortalité du cancer colorectal » au
chapitre 8).

Dans la plupart des pays de I'OCDE, le cancer de la prostate
est devenu le cancer le plus souvent diagnostiqué chez les
hommes, en particulier apres 65 ans. La mortalité due au can-
cer de la prostate demeure inférieure a celle due au cancer du
poumon dans I’ensemble des pays, a 'exception du Chili et du
Mexique, ou il s’agit de la premiére cause de décés par cancer
chez les hommes, et dans certains pays nordiques (Islande,
Norveége et Suede), ou ’on compte presque autant de déces par
cancer de la prostate que de déces par cancer du poumon.
En 2013, c’est au Japon et en Corée que les taux de mortalité
par cancer de la prostate étaient les plus faibles, et en Estonie
et en Islande qu'’ils étaient les plus élevés.

Les taux de mortalité par cancer sont en diminution
depuis 1990 dans la plupart des pays de 'OCDE. En moyenne,
les taux ont diminué de 17 % entre 1990 et 2013.

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité ont été standardisés d’aprées la
structure d’age de la population de 'OCDE en 2010 pour
neutraliser les variations liées aux différences de struc-
ture d’age entre pays et dans le temps. Les données utili-
sées sont issues de la Base de données de 'OMS sur la
mortalité. Les déceés par cancer sont les déces dont la
cause correspond aux codes C00 a C97 de la CIM-10. 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 de I'établissement des certificats de déces.
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Mortalité due au cancer

3.8. Mortalité par cancer, 2013 (ou année la plus proche)
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3.9. Principales causes de déces par cancer parmi les hommes et les femmes dans les pays de I'OCDE, 2013
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Mortalité due aux accidents de transport

Les blessures dues aux accidents de transport — dont la plupart
sont dues a des accidents de la route - posent un probleme
majeur de santé publique dans les pays de 'OCDE, et ont causé
le déces prématuré de plus de 100 000 personnes en 2013 (plus
de 1 % de 'ensemble des déces). Pres des trois quarts de ces
déces concernaient des hommes. En outre, plus de 5 millions
de personnes ont été blessées dans des accidents de la route.
Les cofits financiers directs et indirects des accidents de trans-
port sont considérables, et représenteraient chaque année
entre 1 et 3 % du PIB, selon les estimations (OCDE/FIT, 2015).

La majorité des accidents mortels concernent des voitures,
mais les autres usagers de la route sont également exposés a
des risques importants. En Corée, en Israél, au Japon et en
Pologne, plus d'un tiers des victimes d’accidents de circulation
sont des piétons. Les cyclistes aux Pays-Bas et les motocy-
clistes en Gréce, en Italie et en France représentent plus d'un
quart des déces dus aux accidents de la route dans ces pays
(OCDE/FIT, 2015).

En moyenne dans les pays de 'OCDE, le taux de mortalité par
accident de transport s’élevait a 7 pour 100 000 habitants
en 2013 (graphique 3.10). On reléve des disparités importantes
entre les pays ; ainsi, les accidents de transport font cinq fois
plus de victimes pour 100 000 habitants au Mexique qu’au
Royaume-Uni et en Suéde. Les taux de mortalité par accidents
de la route sont également relativement élevés en Corée, au
Chili et aux Etats-Unis.

De nombreux déces et blessures imputables aux accidents de
transport sont évitables. La sécurité des occupants des voitures
s’est beaucoup renforcée dans de nombreux pays au cours des
derniéres décennies, grace a ’'amélioration des réseaux rou-
tiers, a des campagnes d’éducation et de prévention, et a I’évo-
lution de la conception des véhicules. En outre, 'adoption de
nouvelles lois et réglementations, ainsi que les mesures visant
a faire respecter ces lois concernant le respect des limitations
de vitesse, le port de la ceinture de sécurité et les restrictions
concernant l’alcool au volant, ont beaucoup contribué a
réduire les accidents de la route.

Par conséquent, le nombre de déces dus aux accidents de
transport a diminué dans la quasi-totalité des pays au cours
des dernieres décennies. Dans les pays de I'OCDE, le taux de
mortalité moyen a baissé de plus de 70 % depuis 1990
(graphique 3.11). Ces progrés deviennent encore plus impres-
sionnants si’on tient compte de 'augmentation du nombre de
véhicules-kilometres parcourus pendant cette période (OCDE/
FIT, 2015). Le Chili est le seul pays ou le nombre de morts par
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accident de transport a augmenté. En 1990, le taux de mortalité
du Chili était comparativement faible, puis a augmenté dans
les années 1990 du fait de la croissance économique et du
nombre de véhicules. Il est resté relativement élevé depuis
(Nghiem et al., 2013).

En ce qui concerne les usagers vulnérables (piétons, cyclistes et
motocyclistes), la baisse des taux de mortalité a été nettement
moins marquée que pour les occupants des voitures. La baisse
du nombre de décés parmi les piétons, les cyclistes et les moto-
cyclistes s’est stabilisée, et quelques hausses ont été enregis-
trées. Par conséquent, de nombreux pays ont fait des usagers
vulnérables dans les zones urbaines leur priorité en matiére de
sécurité routiére (OCDE/FIT, 2015).

La crise économique a contribué a réduire le nombre de déces
dus a des accidents de la route dans de nombreux pays, du fait
de la réduction des distances parcourues (notamment par les
hommes jeunes et les poids lourds). Il est cependant probable
que cette situation ne sera que passagere ; a terme, la réduc-
tion de la mortalité restera tributaire au premier chef de
I'application de politiques efficaces en matiére de sécurité rou-
tiére (OCDE/FIT, 2015).

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité ont été standardisés d’apres la
structure d’age de la population de 'OCDE en 2010 pour
neutraliser les variations liées aux différences de struc-
ture d’age entre pays et dans le temps. Les données utili-
sées 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.
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3.10. Mortalité par accident de transport, 2013 (ou année la plus proche)
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3.11. Evolution de la mortalité par accident de transport pour quelques pays de ’OCDE, 1990-2013
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Le suicide a fait plus de 150 000 morts dans les pays de 'OCDE
en 2013. Un ensemble complexe de raisons peuvent expliquer
qu’une personne attente a sa propre vie. Une forte proportion
de suicides est le fait de personnes souffrant de troubles psy-
chiatriques comme la dépression grave, les troubles bipolaires
ou la schizophrénie. L'environnement social dans lequel vit la
personne compte également beaucoup. Des revenus faibles,
une consommation abusive d’alcool ou de drogue, le chomage
et la solitude sont autant de facteurs associés a des taux de sui-
cide plus élevés.

Le graphique 3.12 montre que c’est en Turquie, en Gréce, au
Mexique, en Italie et en Israél que le taux de suicide était le plus
faible en 2013, avec 7 décés ou moins pour 100 000 habitants,
bien que le nombre de suicides puisse étre sous-déclaré dans
un certain nombre de pays di aux préjugés associés a l'acte et
un manque de fiabilité des données lié aux critéres de décla-
ration. La Corée affiche le taux de suicide le plus élevé, avec
pres de 30 déces pour 100 000 habitants, suivie du Japon, de la
Hongrie et de la Slovénie avec pres de 20 déceés pour
100 000 habitants. Les taux de déces par suicide sont trois a
quatre fois plus élevés chez les hommes que chez les femmes
dans les pays de 'OCDE (graphique 3.12). En Pologne et en
République slovaque, les hommes ont sept fois plus de risques
de se suicider que les femmes. L'écart est moins important en
ce qui concerne les tentatives de suicide, parce que les femmes
ont tendance a utiliser des méthodes moins radicales que les
hommes. Le suicide est également lié a 1'age, les jeunes de
moins de 25 ans et les personnes dgées étant particulierement
arisque. Bien que le taux de suicide de ces derniers ait généra-
lement baissé au cours des deux dernieres décennies, cela a
moins été le cas parmi les jeunes.

Depuis 1990, les taux de suicide ont diminué de 30 % environ
dans les pays de 'OCDE, et ont méme été divisés par deux dans
des pays comme la Hongrie et la Finlande (graphique 3.13). En
Estonie, aprés une hausse initiale au début des années 1990,
les taux ont également fortement diminué. Par ailleurs, le
nombre de décés par suicide s’est accru en Corée et au Japon.
Le Japon a enregistré une forte progression entre le milieu et la
fin des années 90, mais les chiffres ont commencé a diminuer
au cours des derniéres années. En Corée, le taux de suicide a
augmenté réguliérement au cours des deux dernieres décen-
nies, jusqu’a atteindre son point culminant en 2010 puis enta-
mer une diminution (Lim et al., 2014). Le suicide est la premiére
cause de déces des adolescents coréens.

Le suicide est souvent lié a la dépression et a I’'abus d’alcool et
d’autres substances. La détection précoce de ces problemes
psychosociaux dans les groupes a haut risque par les familles
et les professionnels de santé est un aspect important des
campagnes de prévention du suicide, avec la mise a disposition
d’une aide et de traitements efficaces. De nombreux pays éla-
borent des stratégies nationales de prévention, en mettant
l’accent sur les groupes a risque. Les services de santé mentale
en Corée sont en retard par rapport a ceux d’autres pays : le sou-
tien y est fragmenté, largement axé sur les soins en institution,
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et l'aide s’aveére insuffisante ou inefficace pour les personnes
qui continuent de vivre au sein de la collectivité (OCDE, 2014).

Des études antérieures ont mis en évidence une étroite corré-
lation entre une situation économique difficile et 'augmenta-
tion des taux de suicide (Van Gool et Pearson, 2014). Les taux de
suicide ont légérement augmenté au début de la crise écono-
mique dans un certain nombre de pays, mais cette tendance
n’a pas persisté dans la plupart des cas. En Greéce, le taux de
suicide était stable en 2009 et 2010, mais augmente
depuis 2011 (graphique 3.13). Tous les pays doivent continuer
de suivre de pres I’évolution de la situation afin d’étre en
mesure de réagir promptement, notamment pour ce qui
concerne les populations a risque, comme les chémeurs et les
individus atteints de troubles psychiatriques.

Définition et comparabilité

L'Organisation mondiale de la santé définit le suicide
comme un acte délibéré, accompli par une personne qui
sait parfaitement ou espére qu’il aura une issue fatale.

La comparabilité internationale des taux de suicide peut
étre altérée par différents critéres de déclaration (par
exemple, les éléments permettant de mettre en évidence
I'intention de la personne de passer a l'acte, les per-
sonnes responsables de 'établissement du certificat de
déces, la réalisation ou non d’une enquéte médicolégale,
et les dispositions relatives au caractére confidentiel de
la cause du déces). Une certaine prudence s'impose donc
dans l'interprétation des différences de taux entre pays.

Les taux de mortalité ont été standardisés selon I’age
d’aprés la structure d’age de la population de ’'OCDE
en 2010 pour neutraliser les variations liées aux diffé-
rences 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 suicide sont les
déceés correspondant aux codes X60 a X84 de la CIM-10.
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3.12. Mortalité par suicide, 2013 (ou année la plus proche)
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3.13. Evolution de la mortalité par suicide pour quelques pays de ’OCDE, 1990-2013
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Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile, qui mesure la proportion de
déces parmi les enfants de moins d’un an, fournit une indica-
tion de I'impact de la situation économique et sociale des
meres, de leurs modes de vie, ainsi que des caractéristiques et
de l'efficacité des systémes de santé sur la santé des meres et
des nouveau-nés.

Dans la majorité des pays de I'OCDE, la mortalité infantile est
faible et varie peu d’un pays a l'autre (graphique 3.14). En 2013,
la moyenne parmi les pays de 'OCDE était légerement infé-
rieure a 4 déces pour 1 000 naissances vivantes, les taux les
plus faibles étant enregistrés en Islande, en Slovénie, en
Finlande, en Estonie et au Japon. Un petit groupe de pays de
I’OCDE continuent d’afficher une mortalité infantile relative-
ment élevée ; c’est le cas du Mexique, de la Turquie et du Chili,
ou les taux ont cependant considérablement baissé ces der-
nieres décennies (graphique 3.15).

Dans certains grands pays émergents (Inde, Afrique du Sud et
Indonésie), les taux de mortalité infantile restent supérieurs a
20 déces pour 1 000 naissances vivantes. En Inde, un enfant sur
25 meurt avant son premier anniversaire, en dépit d'une dimi-
nution considérable de la mortalité au cours des derniéres
décennies. En Indonésie, les taux de mortalité infantile ont
également enregistré une forte réduction.

Parmi les pays de 'OCDE, deux tiers environ des décés qui ont
lieu pendant la premiere année de vie surviennent au cours
des quatre premieres semaines. Les principales causes de mor-
talité néonatale sont les anomalies congénitales, la prématu-
rité et d’autres problemes survenus pendant la grossesse. Les
femmes étant de plus en plus nombreuses a avoir des enfants
plus tardivement et le nombre de grossesses multiples aug-
mentant du fait des traitements contre la stérilité, le nombre
de naissances prématurées tend a s’accroitre (voir I'indicateur
« Santé du nourrisson : faible poids a la naissance »). Dans un
certain nombre de pays, ce phénomene a contribué a inter-
rompre la tendance a la baisse des taux de mortalité infantile
ces dernieres années. S’'agissant des décés de nourrissons de
plus d’un mois, 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.

La diminution de la mortalité infantile a été moindre aux Etats-
Unis que dans la plupart des pays de I'OCDE. En 2000, le taux
des Etats-Unis était inférieur a la moyenne de ’OCDE, mais est
désormais plus élevé (graphique 3.14). Une des raisons qui a
été avancée dans le passé pour expliquer ce taux relativement
élevé aux Etats-Unis est que l'enregistrement des grands pré-
maturés y est plus complet que dans la plupart des autres pays
(Joseph et al., 2012). Afin de supprimer les effets des diffé-
rences entre les pratiques d’enregistrement des tres petits
nourrissons, les chiffres présentés au graphique 3.14 pour une
majorité de pays (y compris les Etats-Unis) excluent les décés
des enfants nés avant 22 semaines de gestation ou pesant
moins de 500 grammes & la naissance. Le taux des Etats-Unis
demeure néanmoins supérieur a la moyenne de I’OCDE,
notamment en ce qui concerne la mortalité postnéonatale
(décés aprés un mois), qui est plus importante aux Etats-Unis
que dans la plupart des autres pays de ’OCDE. Il existe des
écarts importants entre les groupes raciaux aux Etats-Unis, les
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femmes noires étant plus susceptibles de donner naissance a
des enfants de faible poids, entrainant un taux de mortalité
infantile plus de deux fois plus élevé que chez les femmes
blanches (10.9 contre 5.1 en 2012) (NCHS, 2015).

De nombreuses études utilisent le taux de mortalité infantile
pour examiner l'effet de divers déterminants médicaux et non
médicaux de la santé. Bien que la plupart des analyses
montrent que le taux de mortalité infantile tend a diminuer
lorsque les dépenses de santé augmentent, le fait que certains
pays dont les dépenses de santé sont élevées n’affichent pas
toujours de faibles taux de mortalité infantile a conduit cer-
tains chercheurs a conclure que 'amélioration des résultats
sanitaires ne passe pas nécessairement par une augmentation
des dépenses de santé (Retzlaff-Roberts et al., 2004).

Définition et comparabilité

Le taux de mortalité infantile indique le nombre de déces
d’enfants de moins d’un an pour 1000 naissances
vivantes. Les variations des taux de mortalité infantile
peuvent en partie s’expliquer par des différences de pra-
tiques en matiére d’enregistrement des naissances pré-
maturées. Bien que certains pays enregistrent toutes les
naissances vivantes, y compris les bébés de tres faible
poids présentant peu de chances de survie, plusieurs
pays n’enregistrent les naissances vivantes qu’a partir de
22 semaines de gestation (ou d’un poids minimum
de 500 grammes a la naissance) (Euro-Peristat, 2013). Afin
de supprimer cette limite de comparabilité des données,
les données présentées dans cette section concernent
désormais uniquement les enfants nés apreés
22 semaines de gestation au minimum (ou pesant au
moins 500 grammes a la naissance) pour une majorité de
pays de 'OCDE. Toutefois, les données de certains pays
(par exemple Canada et Australie) sont toujours fondées
sur 'ensemble des naissances vivantes enregistrées, d’ou
une certaine surestimation.
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3.14. Mortalité infantile, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les données pour la plupart des pays sont basées sur un seuil minimum de 22 semaines de gestation (ou 500 grammes de poids a la naissance)
pour supprimer I'impact des différentes pratiques d’enregistrement des grands prématurés entre pays.
1. Moyenne sur trois ans (2011-13).
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281717

3.15. Evolution de la mortalité infantile pour quelques pays de ’'OCDE, 2000-13
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Santé du nourrisson : faible poids a la naissance

Le faible poids a la naissance - défini 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 et la morbidité et mortalité infantiles. Un faible
poids a la naissance peut étre di a deux facteurs : un retard de
croissance intra-utérin ou une naissance prématurée. Les nou-
veau-nés de faible poids risquent plus d’étre en mauvaise
santé ou de décéder, doivent souvent étre hospitalisés plus
longtemps apres la naissance et sont davantage susceptibles
de souffrir de handicaps importants. Parmi les facteurs de
risque de faible poids a la naissance figurent le tabagisme et la
consommation excessive d’alcool de la meére, une mauvaise
hygiene alimentaire, un faible indice de masse corporelle, un
milieu socio-économique défavorisé, la fécondation in vitro et
une grossesse multiple.

Dans les pays de 'OCDE, en 2013, un enfant sur 15 pesait moins
de 2 500 grammes a la naissance - soit 6.6 % de 'ensemble des
naissances (graphique 3.16). Les proportions les plus basses de
nouveau-nés de faible poids ont été enregistrées dans les pays
nordiques (Islande, Finlande, Suéde et Norvege, le Danemark
faisant exception) et en Estonie, avec moins de 5 % des nais-
sances vivantes. Le Japon affichait la proportion la plus impor-
tante de nouveau-nés de faible poids a la naissance, avec des
taux proches de 10 %, suivi de la Grece, de la Hongrie et du
Portugal.

Malgré l'utilisation répandue d’une limite de 2 500 grammes
pour le faible poids a la naissance, des variations physiolo-
giques entre différents pays et groupes de population doivent
étre prises en compte lors de l'interprétation des différences
(Euro-Peristat, 2013). Certaines populations peuvent avoir des
poids de naissance plus faibles que la moyenne en raison de
différences génétiques.

Dans la quasi-totalité des pays de 'OCDE, le taux de naissances
de faible poids a augmenté au cours des 20 dernieres années,
principalement du fait de 'accroissement du nombre de nais-
sances prématurées (Euro-Peristat, 2013). Plusieurs raisons
expliquent cette hausse, notamment le nombre croissant de
grossesses multiples dG a la multiplication des traitements
contre la stérilité, et la hausse de I’age maternel (Delnord et al.,
2015). Autre facteur susceptible d’expliquer la hausse du
nombre de nouveau-nés de faible poids a la naissance: le
recours accru a des techniques d’accouchement telles que le
déclenchement du travail et la césarienne ont augmenté les
chances de survie des enfants de faible poids.

Le nombre de naissances de faible poids a considérablement
augmenté en Corée, en Grece, en Espagne, au Japon et au Portugal
ces 20 dernieres années, bien que les proportions demeurent
inférieures a la moyenne de I’'OCDE en Corée (graphique 3.17).
Au Japon, cette hausse peut s’expliquer par ’évolution des
interventions obstétriques, notamment le recours plus fré-
quent a la césarienne, et par les changements intervenus dans
les facteurs sociodémographiques et comportementaux des
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meéres (Yorifuji et al., 2012). En Gréce, la hausse de la proportion
de nourrissons de faible poids a la naissance a débuté au
milieu des années 1990, bien avant la crise économique, et a
culminé en 2010. Certains chercheurs ont suggéré que 'aug-
mentation de nourrissons de faible poids a la naissance
entre 2009 et 2012 était liée a 'impact de la crise économique
sur les taux de chomage et la baisse des revenus des familles
(Kentikelenis, 2014), mais le taux est revenu aux niveaux obser-
vés avant la crise en 2013.

Le taux de naissances de faible poids varie également parmi les
différents groupes de population a I'intérieur des pays, en fonc-
tion du niveau d’instruction et de revenus. Aux Etats-Unis, on
observe des disparités importantes entre les groupes raciaux,
la proportion de naissances de faible poids étant quasiment
deux fois plus élevée chez les enfants noirs que chez les
enfants blancs (13 % contre 7 % en 2013) (NCHS, 2015). Des dif-
férences similaires ont été observées entre les populations
indigénes et non indigenes en Australie, au Mexique et en
Nouvelle-Zélande ; ces différences refletent souvent les condi-
tions de vie défavorisées de nombreuses meres indigénes.

Définition et comparabilité

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), un
enfant ayant un faible poids a la naissance est un enfant
qui pése moins de 2 500 grammes. 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 exprimé en pourcen-
tage du total des naissances vivantes.
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3.16. Faible poids des nourrissons a la naissance, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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3.17. Evolution des naissances de faible poids pour quelques pays de ’'OCDE, 1990-2013
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Etat de santé général percu

La plupart des pays de I'OCDE menent des enquétes pério-
diques qui permettent aux personnes interrogées de détailler
différents aspects de leur santé. Ces enquétes comportent sou-
vent une question qui invite les personnes interrogées a
décrire leur état de santé général. En dépit du caractere subjec-
tif de cette question, les indicateurs de perception de 'état de
santé général fournissent des indications quant a 1’évolution
future de la consommation de soins de santé et de la mortalité
(DeSalvo et al., 2005).

Cependant, dans le cadre des comparaisons internationales,
les écarts dans la perception de I’état de santé général sont dif-
ficiles a interpréter, car les résultats peuvent étre influencés
par des différences dans la formulation des questions et
réponses ainsi que par des facteurs socioculturels. En outre,
puisque les personnes dgées rapportent plus souvent un mau-
vais état de santé que les plus jeunes, les pays comptant une
proportion plus importante de personnes agées comptent éga-
lement moins de personnes déclarant étre en bonne santé.

Ces réserves étant faites, dans la quasi-totalité des pays de
I’OCDE, la majorité de la population adulte s’estime en bonne
santé (graphique 3.18). La Nouvelle-Zélande, le Canada, les
Etats-Unis et I'Australie arrivent en téte, avec plus de 85 % des
personnes déclarant étre en bonne santé. Toutefois, les catégo-
ries de réponse proposées dans ces quatre pays sont diffé-
rentes de celles utilisées dans les pays européens et dans les
pays asiatiques de ’OCDE, ce qui conduit a une surestimation
des résultats (voir I'encadré « Définition et comparabilité »).

En revanche, moins de la moitié de la population adulte du
Japon, de la Corée et du Portugal s’estime en bonne santé. La
proportion est relativement faible aussi en Estonie, en Hongrie,
en Pologne, au Chili et dans la République tcheque, ou moins
de 60 % des adultes se considerent en bonne santé.

Dans tous les pays de 'OCDE, les hommes sont plus nombreux
que les femmes a se considérer en bonne santé, sauf en Australie,
en Nouvelle-Zélande, au Canada et au Royaume-Uni, ou on ne
releve pas de différence. Comme prévu, la santé autoévaluée
tend a décliner avec ’age. Dans de nombreux pays, on enre-
gistre un déclin particulierement marqué de la santé autoéva-
luée apres I'dge de 45 ans, puis aprés I’age de 65 ans.

On observe également de fortes disparités dans la perception
de I'état de santé selon le milieu socio-économique, en fonc-
tion notamment du niveau de revenu. Dans tous les pays, les
individus ayant des revenus faibles ont tendance a se déclarer
en moins bonne santé que ceux dont les revenus sont élevés,
méme si I’écart varie (graphique 3.19). En moyenne, dans les
pays de I'OCDE, pres de 80 % des personnes du quintile de
revenu le plus élevé s’estiment en bonne santé, contre a peine
plus de 60 % parmi les personnes qui ont les revenus les plus
bas. Ces disparités peuvent s’expliquer par des différences
dans les conditions de vie et de travail, ou dans les modes de
vie (tabagisme, consommation excessive d’alcool, sédentarité,
problemes liés a ’obésité, par exemple). En outre, les per-
sonnes vivant dans des ménages a faible revenu peuvent avoir
un acces plus limité a certains services de santé, pour des rai-
sons financiéres ou autres (voir chapitre 7 sur 'acces aux
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soins). Un lien de cause a effet inverse est également possible,
un mauvais état de santé conduisant a une baisse de 'emploi
et des revenus.

La réduction des inégalités en matiére de santé peut étre réali-
sée en mettant davantage ’accent sur la santé publique et la
prévention des maladies chez les personnes défavorisées, ainsi
qu’en facilitant I'accés aux services de santé.

Définition et comparabilité

L'état de santé percu refléte la perception générale que
les individus ont de leur santé. Les répondants aux
enquétes se voient généralement poser des questions du
type : « Diriez-vous que votre état de santé général est:
treés bon, bon, moyen, mauvais, trés mauvais ? ».

Il convient d’étre prudent dans les comparaisons inter-
nationales de I’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 des facteurs culturels. Deuxieme-
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, '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 du coté
positif renvoient a I'une des trois réponses positives
(« excellente, tres bonne ou bonne »). Au contraire, dans
la plupart des autres pays de I’OCDE, 1’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 (« trés bonne, bonne »). En
Israél, I'’échelle est symétrique mais il n’existe pas de caté-
gorie médiane relative a une santé « moyenne », entrai-
nant aussi un certain biais vers le haut.

L'état de santé déclaré par niveau de revenu concerne le
premier et le cinquieme quintiles (respectivement les
20 % de revenus les plus faibles et les 20 % les plus éle-
vés). Suivant les enquétes, le revenu considéré peut étre
celui de I'individu ou du ménage (auquel cas il s’agit d'un
revenu « équivalent », afin de tenir compte du nombre de
personnes qui composent le ménage).

Références
DeSalvo, K.B. et al. (2005), « Predicting Mortality and Health-

care Utilization with a Single Question », Health Services
Research, vol. 40, pp. 1234-1246.

PANORAMA DE LA SANTE 2015 © OCDE 2015



3. ETAT DE SANTE

Etat de santé général percu

3.18. Perception de I’état de santé chez la population adulte, 2013 (ou année la plus proche)
I Bonou trés bon = Moyen 72 Mauvais ou trés mauvais
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1. Les données de ces pays ne sont pas directement comparables avec celles des autres pays en raison de différences méthodologiques dans les

questionnaires d’enquéte (entrainant un biais a la hausse). En Israél, il n’existe pas de catégorie reliée a un état de santé « moyen ».
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr (EU-SILC pour les pays européens).

StatLink sz http://dx.doi.org/10.1787/888933281734
3.19. Perception de I’état de santé par niveau de revenu, 2013 (ou année la plus proche)
I Faible revenu 8 Haut revenu
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Note : Les pays sont rangés par ordre décroissant d’état de santé percu pour la population totale.

1. Les données de ces pays ne sont pas directement comparables avec celles des autres pays en raison de différences méthodologiques dans les
questionnaires d’enquéte (entrainant un biais a la hausse). En Israél, les données par groupe de revenu se référent a la population employée.

Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr (EU-SILC pour les pays européens).

StatLink == http://dx.doi.org/10.1787/888933281734
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Incidence du cancer

On estime que 5.8 millions de nouveaux cas de cancer ont été
diagnostiqués en 2012 dans les pays de 'OCDE, 54 % (environ
3.1 millions) touchant les hommes et 46 % (environ
2.7 millions) les femmes. Les plus fréquents étaient le cancer
du sein (12.9 % de tous les nouveaux cas de cancer) et de la
prostate (12.8 %), suivis du cancer du poumon (12.3 %) et du
cancer colorectal (11.9 %). Ces quatre cancers représentent la
moitié de la charge de morbidité estimée liée au cancer dans
les pays de 'OCDE (Ferlay et al., 2014).

L'incidence du cancer varie fortement d’'un pays de 'OCDE a
I'autre. C’est au Danemark, en Australie, en Belgique, en
Norvége, aux Etats-Unis, en Irlande, en Corée, aux Pays-Bas et
en France que les taux d’incidence du cancer sont les plus éle-
vés, avec plus de 300 nouveaux cas de cancer pour
100 000 habitants en 2012 (graphique 3.20). Les taux les plus
faibles ont été enregistrés dans certains pays d’Amérique
latine et méditerranéens comme le Mexique, la Gréce, le Chili
et la Turquie, avec environ 200 nouveaux cas ou moins pour
100 000 habitants. Ces variations refletent non seulement les
variations de la prévalence des facteurs de risque du cancer,
mais également les politiques nationales relatives au dépistage
du cancer et les différences de qualité des déclarations.

En 2012, l'incidence du cancer était plus élevée chez les
hommes dans 'ensemble des pays de I'OCDE, a I'exception du
Mexique. Toutefois, 1'écart entre les hommes et les femmes
varie considérablement d'un pays a ’autre. En Turquie, en
Estonie et en Espagne, I'incidence chez les hommes était supé-
rieure d’environ 60 % a l'incidence chez les femmes, alors
qu’au Royaume-Uni, au Danemark et en Islande, I'écart était
inférieur a 10 %.

Le cancer du sein est de loin le cancer primitif le plus fréquent
chez les femmes (28 % en moyenne), suivi du cancer colorectal
(12 %), du poumon (10 %), et du col de l'utérus (3 %). Les causes
du cancer du sein ne sont pas totalement connues, mais les
facteurs de risque incluent I'age, les antécédents familiaux, la
densité mammaire, I'exposition aux cestrogénes, le surpoids et
I'obésité, la consommation d’alcool, la radiothérapie et le trai-
tement hormonal de substitution. En 2012, c’est en Belgique,
au Danemark et aux Pays-Bas que les taux d’'incidence étaient
les plus élevés, avec des taux supérieurs de 25 % ou plus a la
moyenne de 'OCDE (graphique 3.21). Le Chili et le Mexique
affichaient les taux les plus bas, suivis de la Turquie et de la
Grece. La variation de l'incidence du cancer du sein d’un pays
de 'OCDE a l'autre serait imputable en partie du moins a la
variation de 'ampleur et du type d’activités de dépistage. Bien
que les taux de mortalité par cancer du sein aient diminué
dans la plupart des pays de 'OCDE depuis les années 1990 du
fait d'un diagnostic plus précoce et d'une amélioration des trai-
tements, le cancer du sein demeure la premiére cause de déces
par cancer chez les femmes (voir indicateur « Mortalité due au
cancer » au chapitre 3 et « Dépistage, survie et mortalité du
cancer du sein » au chapitre 8).

Dans la plupart des pays de 'OCDE, le cancer de la prostate est
devenu le cancer le plus souvent diagnostiqué chez les
hommes, sauf en Hongrie, en Pologne, en Turquie et en Grece,
ou le cancer du poumon est toujours prédominant, et au Japon
et en Corée ou le cancer colorectal est le principal cancer tou-
chant les hommes. En moyenne dans les pays de ’OCDE, le
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cancer de la prostate représentait 24 % de tous les nouveaux
cancers diagnostiqués chez les hommes en 2012, suivi du can-
cer du poumon (14 %) et du cancer colorectal (12 %). A 'instar
du cancer du sein, les causes du cancer de la prostate sont
encore mal connues, mais 1'dge, 'origine ethnique, les antécé-
dents familiaux, 1’obésité, la sédentarité et une mauvaise ali-
mentation sont les principaux facteurs de risque. En 2012, c’est
en Norvege, en Suéde, en Australie et en Irlande que l'inci-
dence était la plus élevée, avec des taux supérieurs de plus de
50 % a la moyenne de 'OCDE (graphique 3.22). La Grece affi-
chait les taux les plus faibles, suivie du Mexique, de la Corée et
du Japon. Les taux d’incidence du cancer de la prostate ont
augmenté dans la plupart des pays de I'OCDE depuis la fin des
années 1990, le recours accru au dosage du PSA (antigene pros-
tatique spécifique) ayant amélioré la détection (Ferlay et al.,
2014). Les différences de taux entre les pays sont partiellement
imputables aux différences en ce qui concerne le recours au
dosage du PSA. Les taux de mortalité par cancer de la prostate
ont diminué dans certains pays de 'OCDE du fait de la détec-
tion précoce et de 'amélioration des traitements (voir indica-
teur « Mortalité due au cancer »).

Définition et comparabilité

Le taux d’incidence du cancer mesure le nombre de
nouveaux cas de cancer diagnostiqués au cours d’'une
année donnée pour 100 000 personnes. Les taux obtenus
ont été directement standardisés selon 1'age d’apres la
population mondiale de Segi, ce qui a permis de neu-
traliser les variations liées aux différences de structure
d’age entre pays et dans le temps. Les données pro-
viennent du Centre international de recherche sur le
cancer (CIRC), GLOBOCAN 2012, disponibles a ’adresse
suivante : globocan.iarc.fr. Les estimations de GLOBOCAN
pour ’année 2012 pourraient différer des estimations
nationales du fait de différences de méthode.

Lenregistrement des cancers est bien établi dans la plu-
part des pays de 'OCDE, bien que la qualité et I'exhausti-
vité des données puissent varier. Dans certains pays, les
registres du cancer sont uniquement régionaux. La com-
parabilité internationale des données sur 'incidence du
cancer peut étre altérée par des différences entre pays au
niveau de la formation et des pratiques médicales.

L'incidence de ’ensemble des cancers correspond aux
codes C00 a C97 de la CIM-10 (a I’exclusion du cancer
non-mélanome de la peau C44). Le cancer du sein corres-
pond au code C50, et le cancer de la prostate au code C61.
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Incidence du cancer

3.20. Incidence de tous types de cancer, hommes et femmes, 2012
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Source : Centre international de recherche sur le cancer (CIRC), GLOBOCAN 2012. StatLink &a=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281742
3.21. Incidence du cancer du sein, femmes, 2012 3.22. Incidence du cancer de la prostate, hommes, 2012
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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4. DETERMINANTS NON MEDICAUX
DE LA SANTE
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Consommation de tabac chez les adultes
Consommation d’alcool chez les adultes
Consommation de fruits et de légumes chez les adultes
Obésité chez les adultes

Surpoids et obésité chez les enfants

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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Consommation de tabac chez les adultes

Le tabac tue chaque année environ 6 millions de personnes,
dont plus de 5 millions sont des consommateurs directs et plus
de 600 000 sont des non-fumeurs exposés au tabagisme passif
(OMS, 2015). 1l constitue un facteur de risque majeur pour au
moins deux des principales causes de mortalité prématurée, a
savoir les maladies cardiovasculaires 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, entre autres. De surcroit, il favorise forte-
ment les maladies respiratoires comme les maladies pulmo-
naires obstructives chroniques (US DHHS, 2014). Fumer
pendant la grossesse peut avoir pour conséquence la naissance
de nouveau-nés de faible poids et 'apparition de maladies
chez les nourrissons. Le tabac demeure le plus important fac-
teur de risque évitable pour la santé dans les pays de 'OCDE et
a travers le monde.

La proportion de fumeurs quotidiens dans la population adulte
varie considérablement d’un pays a l'autre, y compris entre
pays voisins (graphique 4.1). En 2013, cette proportion était
inférieure a 20 % dans 19 des 34 pays de 'OCDE. C’est en Suede,
en Islande, au Mexique et en Australie que les taux étaient les
plus bas (moins de 13 %). Les taux étaient également inférieurs
a 13 % au Brésil, en Colombie et en Inde, bien que la proportion
de fumeurs parmi les hommes soit élevée, jusqu’a 23 % en
Inde. D’autre part, le tabagisme demeure élevé en Grece chez
les hommes comme chez les femmes, ainsi qu’en Lettonie et
en Indonésie ot plus d’'un homme sur deux fume quotidienne-
ment. La prévalence du tabagisme est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes dans tous les pays de 'OCDE,
sauf en Suede et en Islande. La différence entre les sexes en ce
qui concerne le taux de fumeurs est particulierement impor-
tante (supérieure a 20 points de pourcentage) en Corée, au
Japon et en Turquie, ainsi que dans la Fédération de Russie, en
Inde, en Indonésie, en Lettonie, en Lituanie, en Afrique du Sud
et en Chine (graphique 4.1).

Les taux de fumeurs ont nettement diminué dans la majorité
des pays de I'OCDE, bien que d’autres formes de tabagisme
sans fumée (tel que le tabac a priser en Suede) ne soient pas
prises en compte. Ils ont reculé d’environ un quart en moyenne
depuis 2000, de 26 % en 2000 a 20 % en 2013. D’importantes
réductions ont été observées en Norvege, en Islande, en Suéede,
au Danemark et en Irlande, ainsi qu’en Inde (25 a 13 %).

Pendant la période qui a suivi la Seconde Guerre mondiale, les
taux de fumeurs sont restés tres élevés chez les hommes (50 %
ou plus) dans la plupart des pays de 'OCDE jusque dans les
années 1960 et 1970, alors que les années 1980 et 1990 se sont
caractérisées par une nette diminution de la consommation de
tabac. Les pays non membres de 'OCDE et les économies émer-
gentes se trouvent a un stade plus précoce de I’évolution du
tabagisme, avec des taux élevés et un écart plus important
entre les hommes et les femmes. Dans les pays de 'OCDE, cette
baisse peut étre attribuée, pour une large part, aux politiques
reposant sur des campagnes de sensibilisation, sur l'interdic-
tion de la publicité pour le tabac, sur 'augmentation de la fis-
calité, et sur les restrictions pour fumer dans les endroits
publics et restaurants. Des politiques plus strictes et des taxes
plus élevées ont entrainé une baisse plus importante des taux
de fumeurs entre 1996 et 2011 dans les pays de 'OCDE (OCDE,
2015). Alors que les pouvoirs publics continuent de renforcer
leurs politiques de lutte contre le tabagisme, de nouvelles stra-
tégies, comme la législation imposant des emballages neutres
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pour les produits du tabac afin de limiter 'effet des marques,
ont été mises en ceuvre (en Australie par exemple) et sont
adoptées par un nombre croissant de pays.

Un certain nombre d’études démontrent que les liens entre
tabagisme et mortalité varient en fonction du milieu socio-
économique (Mackenbach et al., 2008). Les catégories sociales
moins aisées se caractérisent par une prévalence et une inten-
sité plus fortes de consommation de tabac, par un taux de mor-
talité plus élevé (toutes causes confondues) et par des taux de
survie au cancer plus faibles (Woods et al., 2006). La consom-
mation de tabac a une telle influence en tant que déterminant
des inégalités en matiére d’état de santé général que, sil'on se
trouvait en présence d'une population composée uniquement
de non-fumeurs, les différences de mortalité entre les catégo-
ries 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 en raison du
manque d’harmonisation des enquétes de santé menées
dans les différents pays de 'OCDE pour évaluer les habi-
tudes de consommation de tabac. Il existe des différences
dans les groupes d’age visés par les enquétes, le libellé des
questions, les catégories de réponse et les méthodes
d’enquéte utilisées (par exemple, dans un certain nombre
de pays, les répondants sont invités a indiquer s'ils fument
« régulierement », au lieu de « quotidiennement »). Un biais
de désirabilité sociale peut aussi entacher les déclarations
sur les comportements.
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Consommation de tabac chez les adultes

4.1. Population adulte déclarant fumer quotidiennement, 2013 (ou année la plus proche)
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4.2, Evolution de la population adulte déclarant fumer quotidiennement, 2000 et 2013 (ou années les plus proches)
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StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933281754
Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Consommation d’alcool chez les adultes

Le bilan sanitaire d’'une consommation nocive d’alcool, en
termes de morbidité et de mortalité, est extrémement lourd
dans la plupart des régions du monde (Rehm et al., 2009 ; OMS,
2014 ; OCDE, 2015). La consommation d’alcool a de nombreuses
conséquences négatives sur la santé, de méme que sur le plan
social ; elle accroit, entre autres, le risque d’apparition de cer-
tains cancers, d’AVC et de cirrhose du foie. De plus, I'exposition
du feetus a I'alcool augmente le risque d’anomalies congéni-
tales et de déficiences intellectuelles. L’alcool est également
une cause de décés et de handicaps dus a des accidents et trau-
matismes, des agressions, des actes de violence, des homicides
et des suicides. On estime que la consommation d’alcool cause
plus de 3.3 millions de déces chaque année a travers le monde,
et représente 5.1 % de la charge de morbidité mondiale (OMS,
2014). Les dépenses de santé liées a ce probléme sont estimées
4 25.6 milliards USD aux Etats-Unis (Bouchery et al., 2011).
Dans la Fédération de Russie, 1’abus d’alcool a fortement
contribué a 'augmentation du nombre de déces prématurés et
au recul de ’espérance de vie observé dans les années 90
(OCDE, 2012). Par ailleurs, la consommation d’alcool a des
conséquences sociétales plus importantes, entrainant de
larges pertes de productivité au travail du fait de I’absentéisme
et des déces prématurés, ainsi que des blessures et des déces
chez les non-buveurs (par exemple du fait des accidents de la
route causés par des conducteurs sous l'influence de 1’alcool).

La consommation d’alcool, mesurée par des données recen-
sées sur la base des ventes annuelles en utilisant les derniéres
données disponibles, s’établit a 8.9 litres par adulte en
moyenne dans les pays de I’OCDE (graphique 4.3). C’est
I’Autriche, 'Estonie et la République tchéque, ainsi que la
Lituanie qui déclarent la plus forte consommation d’alcool
avec 11.5 litres ou plus par adulte par an en 2013. La consom-
mation est faible en Turquie et en Israél, ainsi qu’en Indonésie
et en Inde, ou les traditions religieuses et culturelles limitent
la consommation d’alcool pour certaines catégories de la
population.

Alors que la consommation moyenne d’alcool a progressive-
ment diminué dans de nombreux pays de I'OCDE depuis 2000,
elle a augmenté en Pologne, en Suede et en Norvege, ainsi
qu’en Lettonie, Lituanie et dans la Fédération de Russie. Toute-
fois, les données nationales agrégées ne permettent pas
d’identifier les habitudes de consommation individuelles et les
populations a risque. Une analyse de 'OCDE fondée sur des
données individuelles montre que la consommation dange-
reuse d’alcool et la suralcoolisation épisodique augmentent
chez les jeunes et les femmes en particulier. Les hommes pré-
sentant un faible statut socioéconomique sont plus suscep-
tibles de consommer de grandes quantités d’alcool que les
hommes ayant un statut socioéconomique plus élevé, alors
que l'on observe l'inverse chez les femmes (OCDE, 2015). La
consommation d’alcool est tres concentrée, la grande majorité
étant consommeée par les 20 % de la population qui boivent le
plus (graphique 4.4), avec quelques variations entre les pays. La
consommation des 20 % des personnes qui boivent le plus en
Hongrie représente environ 90 % de tout ’alcool consommé,
alors qu’en France cette part représente 50 %.

En 2010, ’'OMS a adopté une stratégie mondiale visant a
réduire I'usage nocif de I'alcool par le biais de mesures directes,
comme la mise en place de services médicaux pour traiter les
problemes de santé liés a l'alcool, et de mesures indirectes,
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comme des campagnes d’information sur la nocivité de 1'alcool
(OMS, 2010). L'OCDE l'a utilisée comme point de départ pour
identifier un ensemble d’options a examiner dans le cadre
d’'une évaluation économique, et a montré que plusieurs poli-
tiques ont le potentiel de réduire la consommation excessive
d’alcool, réguliére ou épisodique, ainsi que la dépendance a
I’alcool. Les pouvoirs publics qui cherchent a lutter contre le
binge drinking et les autres types d’abus d’alcool peuvent utili-
ser tout un éventail de politiques qui ont fait leurs preuves,
notamment des conseils aux gros buveurs, le renforcement de
I'application des lois sur I'alcool au volant, ainsi que 'augmen-
tation des taxes, des prix et le renforcement de la réglementa-
tion sur la commercialisation des boissons alcoolisées (OCDE,
2015).

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 alcoolisées 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 la consommation d’alcool prove-
nant de la production domestique. L'OMS produit des
estimations concernant la consommation d’alcool non
recensée.

Les estimations de la quantité d’alcool consommé par les
20 % des personnes qui boivent le plus s’appuient sur
Panalyse des données des derniéres enquétes nationales
sur la santé disponibles, menées dans 13 pays de I'OCDE.
La liste des enquétes figure au tableau A.1 de 'annexe A
de la publication intitulée Lutter contre la consommation
nocive d'alcool — Politiques économiques et de santé publique
(OCDE, 2015).
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Consommation d’alcool chez les adultes

4.3. Consommation d’alcool parmi la population adulte, 2000 et 2013 (ou années les plus proches)
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4.4. Part de la consommation d’alcool consommée par les 20% de la population qui boivent le plus, 2012
(ou année la plus proche)
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Source : OCDE (2015), Lutter contre la consommation nocive d’alcool: Politiques économiques et de santé publique, Editions OCDE, Paris, a paraitre.
StatLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281760

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Consommation de fruits et de légumes chez les adultes

L'alimentation joue un role déterminant dans la santé. Une
consommation insuffisante de fruits et de légumes est un fac-
teur susceptible d’accroitre le risque de morbidité (Bazzano
et al., 2003 ; Riboli et Norat, 2003). L'insécurité alimentaire, qui
estl'incapacité d’acheter suffisamment de nourriture pour une
vie saine et active, est également associée a des effets indési-
rables sur la santé (Seligman et al., 2010). Une alimentation
correcte contribue a la prévention de diverses affections chro-
niques, notamment les maladies cardiovasculaires, I’hyperten-
sion, le diabete de type 2, les AVC, certains cancers, les troubles
musculosquelettiques et toute une série de troubles mentaux.

A la question « A quelle fréquence mangez-vous des fruits ? »,
posée dans le cadre des enquétes de santé, le pourcentage
d’adultes faisant état d'une consommation quotidienne variait
d’environ 30 % en Finlande a 94 % en Australie (graphique 4.5).
Sur les 29 pays ayant fourni des données, 55 % des hommes et
66 % des femmes en moyenne ont déclaré manger des fruits
tous les jours. Les femmes consomment des fruits plus sou-
vent que les hommes dans tous les pays, sauf en Suisse ; les
écarts sont treés prononcés en Allemagne, en Slovénie et en
Islande (20 points de pourcentage ou plus). En Australie, en
Grece, au Mexique, et au Royaume-Uni, ils sont tres inférieurs,
avec moins de 5 points de pourcentage.

Les personnes dgées d’au moins 65 ans sont plus nombreuses
que les jeunes a manger des fruits, la consommation la plus
faible étant observée chez les 15-24 ans. Le niveau d’éducation
exerce aussi une influence : la consommation de fruits est
généralement plus importante chez les personnes ayant un
niveau d’éducation élevé.

S’agissant des légumes, la consommation quotidienne varie
entre environ 33 % chez les hommes en Slovénie et pres de
100 % en Corée, en Australie et en Nouvelle-Zélande (mais ces
deux derniers pays incluent la pomme de terre dans les
légumes) (graphique 4.6). La moyenne sur 29 pays de 'OCDE
s'éléve a 61 % pour les hommes et 70 % pour les femmes. La
encore, les femmes sont partout plus nombreuses que les
hommes a avoir une consommation quotidienne de légumes,
sauf en Corée, en Australie et au Mexique, ou la consommation
de légumes ne difféere pas de maniére significative entre les
femmes et les hommes. En Suede, en Suisse, en Norvege, en
Allemagne et en Slovénie, les écarts entre les hommes et les
femmes sont supérieurs a 16 points de pourcentage.

Les schémas de consommation selon les groupes d’age et le
niveau d’éducation sont similaires a ceux que 1'on observe pour
les fruits. Les personnes plus agées sont davantage susceptibles
de manger des légumes tous les jours. Les personnes les plus
éduquées consomment aussi des légumes plus souvent.

Loffre de fruits et de légumes est le facteur le plus important
en matiere de consommation. En dépit de fortes variations
entre les pays, il apparait que I'offre de légumes, et davantage
encore celle de fruits, sont plus importantes dans les pays
d’Europe du Sud, alors que les populations d’Europe centrale et
orientale disposent plus facilement de céréales et de pommes
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de terre. Par ailleurs, les fruits et les 1égumes sont davantage
présents dans les ménages ou le niveau d’éducation est élevé
(Elmadfa, 2009).

La promotion des fruits et des légumes, notamment a I'école et
sur le lieu de travail, s'inscrit dans la plate-forme d’action de I'UE
sur I'alimentation, I'activité physique et la santé (Commission
européenne, 2014).

Définition et comparabilité

Les estimations relatives a la consommation quotidienne
de fruits et de légumes proviennent d’enquétes nationales
et de 'enquéte européenne sur la santé. Les participants
doivent généralement répondre aux deux questions
suivantes : « A quelle fréquence consommez-vous des
fruits (2 'exclusion des jus) ? » et « A quelle fréquence
consommez-vous des légumes ou de la salade (a 'exclusion
des jus et des pommes de terre) ? ».

La Grece et la Suisse considerent les jus comme des por-
tions de fruits, et les jus et les soupes comme des portions
de légumes. L'Australie, la Grece, la Nouvelle-Zélande et le
Royaume-Uni considerent la pomme de terre comme un
légume. Etant donné que les données reposent sur les
réponses des participants, des erreurs dans les déclarations
sont possibles. Les mémes enquétes recueillent aussi des
informations concernant I'age, le sexe et le niveau d’éduca-
tion. Les données ne sont pas standardisées en fonction de
I’age ; les estimations globales correspondent aux taux
bruts pour les répondants agés de 15 ans et plus dans tous
les pays, sauf en Allemagne (18 ans et plus).
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Consommation de fruits et de légumes chez les adultes

4.5. Consommation quotidienne de fruits chez les adultes, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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4.6. Consommation quotidienne de légumes chez les adultes, 2013 (ou année la plus proche)
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- Obésité chez les adultes

Il est reconnu que ’obésité prédispose a de nombreux pro-
blémes de santé, dont '’hypertension, I’hypercholestérolémie,
le diabéte, les maladies cardiovasculaires, les affections respi-
ratoires (I’asthme), les maladies musculosquelettiques (arth-
rite) et certaines formes de cancer. Laugmentation du surpoids
et de I'obésité est un probleme de santé publique majeur, et
menace la progression de la lutte contre les maladies cardio-
vasculaires (OCDE, 2015).

Les estimations concernant 1'obésité et le surpoids pro-
viennent soit d’examens de santé ou d’auto-déclarations, les
examens étant plus fiables et montrant des résultats plus éle-
vés. D’apres les dernieres enquétes disponibles, plus de la moi-
tié (53.8 %) de la population adulte des pays de I'OCDE déclare
souffrir de surpoids ou d’obésité. Cette proportion est encore
plus forte (57.5 %) dans les pays ou la taille et le poids ont été
mesurés (et non déclarés par les intéressés eux-mémes). La
prévalence du surpoids et de I'obésité chez les adultes dépasse
50 % dans pas moins de 22 pays de 'OCDE sur 34. En revanche,
elle est beaucoup plus faible au Japon et en Corée, ainsi que
dans certains pays européens (la France et la Suisse), bien
qu’elle soit en progression dans ces pays également.

La prévalence de I'obésité, qui représente un risque pour la
santé encore plus élevé que le surpoids, varie d'un a six entre
les pays de ’'OCDE, de 5 % au Japon et en Corée a plus de 32 %
au Mexique et aux Etats-Unis (graphique 4.7). Dans 'ensemble
des pays de 'OCDE, 19 % de la population adulte souffrent
d’obésité. Le taux d’obésité est similaire pour les hommes et
pour les femmes dans la majorité des pays. Toutefois, au Chili,
au Mexique et en Turquie, ainsi qu’en Colombie, dans la
Fédération de Russie et en Afrique du Sud, une proportion plus
importante de femmes est obese, alors que l'on constate
I'inverse en Slovénie.

La prévalence de 'obésité a augmenté, au cours de la décennie
passée, dans tous les pays de 'OCDE (graphique 4.8). En 2013, au
moins un adulte sur cing était obése dans douze pays de 'OCDE,
contre un sur huitil y a dix ans. Les taux d’obésité ont augmenté
d'un tiers, voire davantage, dans 14 pays depuis 2000. Cette
progression rapide a été constatée indépendamment des
niveaux enregistrés il y a dix ans. L'obésité a connu une hausse
de pres de 45 % au Danemark et en Australie, méme si le taux
actuellement observé au Danemark est environ deux fois
moins élevé qu’en Australie.

La progression de l'obésité touche tous les groupes sociaux,
indépendamment du sexe, de I’dge, de l'origine raciale, des
revenus et du niveau d’éducation, mais a des degrés divers. Les
données du Canada, de 'Espagne, des Etats-Unis, de la France,
de I'Italie, du Mexique, du Royaume-Uni et de la Suisse
montrent que 1'obésité tend a étre plus fréquente dans les
groupes les moins instruits, notamment chez les femmes
(OCDE, 2014). Les taux d’obésité et de surpoids varient selon le
niveau d’instruction et le statut socioéconomique, et ces dispa-
rités sont significatives chez les femmes mais moins nettes
chez les hommes (Devaux et Sassi, 2013).

Un certain nombre de facteurs environnementaux et compor-
tementaux ont contribué a la hausse a long terme des taux de
surpoids et d’obésité dans les pays industrialisés, comme
I’abondance d’aliments a forte teneur énergétique et le déve-
loppement de la sédentarité. Ces facteurs ont créé des environ-
nements obésogenes, exposant les personnes, notamment les
plus vulnérables socialement, a un risque d’obésité.
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Un nombre croissant de pays ont adopté des politiques de lutte
contre I'expansion de I'obésité. L'éventail de mesures inclut par
exemple des campagnes de sensibilisation du public, une for-
mation des professionnels de santé, des limitations ou inter-
dictions de la publicité concernant la nourriture non saine, des
taxes et restrictions sur la vente de certains types de nourriture
et boissons, et la mise en place d’'un étiquetage nutritionnel.
Linformation des consommateurs, la mise a disposition d’ali-
ments sains, la promotion de l'activité physique et le ciblage
des groupes vulnérables sont quelques-uns des domaines dans
lesquels des progres ont été effectués (Commission euro-
péenne, 2014).

Définition et comparabilité

Le surpoids et I'obésité désignent un poids excessif com-
portant des risques pour la santé en raison d’une propor-
tion élevée de tissu adipeux. L'outil de mesure le plus
fréquemment utilisé est 'indice de masse corporelle
(IMC), qui évalue le poids d’un individu par rapport a sa
taille (poids/taille?, le poids étant exprimé en kilo-
grammes et la taille en meétres). Selon la classification de
I’'OMS (OMS, 2000), les adultes présentant un IMC com-
pris entre 25 et 30 sont en surpoids, et ceux dont I'IMC est
égal ou supérieur a 30 sont considérés comme obeses.
Cette classification n’est 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 conviennent pas pour
mesurer le surpoids et ’obésité chez les enfants.

Dans la plupart des pays, les taux de surpoids et d’obésité
sont calculés a partir de la taille et du poids autodéclarés
par les personnes interrogées 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 médicaux sont généralement plus éle-
vées et plus fiables que celles provenant d’autodéclara-
tions. La moyenne OCDE est calculée a partir de ces deux
types d’estimations (mesurées et autodéclarées) ; elle
peut donc étre sous-estimée.
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Obésité chez les adultes

4.7. Prévalence de I’obésité parmi la population adulte, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281783

4.8. Augmentation de la prévalence de I’obésité parmi la population adulte dans les pays de ’OCDE, 2000 et 2013
(ou années les plus proches)
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1. Les données sont basées sur des enquétes de santé avec examen plutdt que sur des poids et tailles autodéclarés.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281783
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- Surpoids et obésité chez les enfants

Les enfants en surpoids ou obéses ont plus de risques que les
autres d’avoir des problemes de santé a ’adolescence, de
méme qu’a I'dge adulte. Chez les jeunes, la surcharge pondé-
rale peut entrainer des troubles orthopédiques et des difficul-
tés psychosociales, comme une mauvaise estime de soi ou la
dépression. Un enfant en surpoids risque aussi davantage de
devenir un adulte obeése, si bien que les maladies cardiovascu-
laires, le diabéte, certaines formes de cancer, ’arthrose, une
qualité de vie moindre et le risque de décés prématuré s’ins-
crivent parmi les problemes de santé potentiels (Lobstein,
2010 ; Currie et al., 2012).

Dans les pays de 'OCDE, les taux de surpoids (y compris 1'obé-
sité) obtenus a partir d’études mesurant la taille et le poids
(plutdt qu’a partir de la taille et du poids autodéclarés) s’éta-
blissent aux environs de 24 % pour les garcons et 22 % pour les
filles en moyenne, méme si les tranches d’age considérées
varient entre les pays (graphique 4.9). Les garcons souffrent
plus souvent que les filles d'un excés de poids, les disparités
les plus fortes ayant été enregistrées en Chine, au Danemark,
en Islande, en Corée et en Pologne. A I'inverse, ce sont les filles
qui affichent le taux de surpoids le plus élevé en Irlande et en
Afrique du Sud. Plus d’un enfant sur trois est obése au Brésil,
au Chili, en Gréce, en Italie, au Mexique, en Nouvelle-Zélande,
au Royaume-Uni (Angleterre) et aux Ftats-Unis, et environ un
garcon sur trois en Espagne, et une fille sur trois au Portugal.

L'obésité infantile a augmenté au cours des quelques dernieres
décennies a travers le monde, et semble s’étre stabilisée dans
les pays a hauts revenus (Ng et al., 2014 ; Lobstein et al., 2015).
La moyenne des taux de surpoids (y compris d’obésité) autodé-
clarés dans les pays de I’OCDE a légerement augmenté
entre 2001-02 et 2009-10, passant de 13 a 15 % chez les enfants
de 15 ans (graphique 4.10). Ce sont I'Estonie, la Pologne, la
Slovénie et la République tchéque qui ont connu l'augmenta-
tion la plus forte (supérieure a 5 % dans tous les cas) au cours
de ces huit années. Seuls le Danemark et le Royaume-Uni ont
vu baisser sensiblement la proportion d’enfants en surpoids ou
obéses a 15 ans ; toutefois, un certain nombre de non-réponses
aux questions sur la taille et le poids appelle a la prudence
dans l'interprétation des données.

L'enfance est une période cruciale pour adopter des habitudes
saines ; de plus, 'attention accrue portée au probleme de 1'obé-
sité au niveau national et international a stimulé ces derniéres
années la mise en ceuvre de nombreuses initiatives a I’échelle
locale. Des études montrent que des interventions adaptées au
contexte local, en particulier en faveur des enfants de moins de
12 ans, peuvent influer efficacement sur les comportements.
L'école permet de faire en sorte que ’enfant comprenne
I'importance d’une alimentation saine et de la pratique d'une
activité physique, et qu’il ait acces aux deux. Enseignants et
professionnels de la santé contribuent généralement a 1'éduca-
tion des enfants dans les domaines de la santé et de la nutri-
tion. Par ailleurs, les initiatives les plus fréquentes au plan
local portent sur la formation professionnelle, I'’environne-
ment social ou physique, et des actions axées sur les parents
(Bemelmans et al., 2011).
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Définition et comparabilité

Les estimations concernant le surpoids et 1’obésité
reposent sur le calcul de I'indice de masse corporelle
(IMC) a partir du poids et de la taille (mesurés ou décla-
rés) des enfants, le poids et la taille autodéclarés étant
éventuellement associés a un risque de sous-estimation
de I'obésité et du surpoids. On considére qu'un enfant est
en surpoids ou obése si son IMC dépasse les seuils définis
selon I'age et le sexe (Cole et al., 2000).

Les mesures sont collectées par la World Obesity Federation
(WOF, anciennement IASO) a partir de différentes études
nationales, a ’exception de I’Allemagne (les données
proviennent de I’enquéte KIGGS 2003-06) et de la Corée
(données basées sur I'enquéte KNHANES 2013). Les esti-
mations sont effectuées sur la base d’enquétes natio-
nales qui collectent le poids et la taille des enfants
mesurés a des ages différents. Une certaine prudence est
donc nécessaire dans la comparaison des taux entre
pays. Les définitions du surpoids et de 1'obésité chez les
enfants peuvent différer d'un pays a l'autre, mais sont
basées dans la plupart des cas sur les seuils définis par
I'IOTE

Les données obtenues a partir des déclarations des
répondants sont issues des enquétes HBSC menées
entre 2001-02 et 2009-10. Les données proviennent
d’échantillons composés de 1 500 enfants scolarisés
issus de différents groupes d’age (11, 13 et 15 ans) pour la
plupart des pays. Les données autodéclarées concer-
nant la taille et le poids pouvant étre sous-estimées,
incompletes ou erronées, il y a lieu de les interpréter
avec prudence.
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Surpoids et obésité chez les enfants

4.9. Surpoids mesuré (incluant I'obésité) parmi les enfants, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : World Obesity Federation (2015), KIGGS (2003-06) pour I’Allemagne et KNHANES (2013) pour la Corée.
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4.10. Variation des taux de surpoids autodéclarés (incluant I'obésité) des enfants de 15 ans, 2001-02, 2005-06 et 2009-10
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Source : Currie, C. et al. (2004); Currie, C. et al. (2008); Currie, C. et al. (2012).
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Médecins (nombre total)

Répartition des médecins par age, sexe et catégorie
Médecins nouvellement diplomés

Migration internationale des médecins

Rémunération des médecins (généralistes et spécialistes)
Personnel infirmier

Personnel infirmier nouvellement diplomé

Migration internationale du personnel infirmier

Rémunération du personnel infirmier

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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5. PERSONNEL DE SANTE

Le nombre de médecins par habitant varie considérablement
entre les pays de I'OCDE. En 2013, la Grece avait la plus forte
densité (6.3 médecins pour 1000 habitants), suivie par
I'Autriche. La Turquie et le Chili enregistraient les chiffres les
plus bas parmi les pays de 'OCDE avec un peu moins de
2 médecins pour 1000 habitants. La moyenne de 'OCDE était
légérement supérieure a 3 médecins pour 1000 habitants.
Dans certains grands pays émergents, la densité était beau-
coup plus faible : on comptait moins de 1 médecin pour 1 000
habitants en Indonésie, en Inde et en Afrique du Sud. En Chine,
le nombre de médecins par habitant se situe encore a environ
la moitié de la densité moyenne de ’'OCDE mais il a fortement
augmenté depuis 2000 (graphique 5.1).

Depuis 2000, le nombre de médecins a progressé dans presque
tous les pays de 'OCDE, a la fois en nombre absolu et par habi-
tant. La croissance a été particuliérement rapide dans certains
pays ou la densité était faible en 2000 (Turquie, Corée et
Mexique), mais aussi dans des pays ou les médecins étaient
déja nombreux comme la Gréce ou I’Autriche. En Grece, le
nombre de médecins par habitant a fortement augmenté
entre 2000 et 2008, pour se stabiliser ensuite. L'Australie et le
Royaume-Uni ont aussi enregistré une hausse importante du
nombre de médecins (graphique 5.2), principalement en raison
de la forte progression du nombre de nouveaux diplomés des
écoles nationales de médecine.

Par ailleurs, le nombre de médecins par habitant est resté
assez stable entre 2000 et 2013 en Estonie, en France, en Israél
et en République slovaque. En France, le nombre de médecins
a augmenté de 10 %, plus ou moins au méme rythme que la
population.

Apres la récession de 2008-09, le nombre de médecins a conti-
nué a croitre dans la plupart des pays de 'OCDE. Toutefois, un
ralentissement a été constaté dans certains pays tels que la
Grece. Au Royaume-Uni, la croissance n’a guere ralenti et on
comptait, en 2013, 15 % de plus de médecins en exercice
qu’en 2008 (graphique 5.2).

Il est difficile d’établir des projections concernant l'offre et la
demande futures de médecins étant donné les incertitudes
concernant les départs a la retraite et les migrations ainsi que
les incertitudes concernant la demande (Ono, Lafortune et
Schoenstein, 2013). En Australie, d’aprés des projections
récentes reposant sur un scénario de statu quo, il pourrait y
avoir un excédent de médecins d’ici 2017, auquel succéderait
une pénurie entre 2020 et 2030 environ. Cette étude explore
également différents scénarios susceptibles d’atténuer ou
d’amplifier ces déséquilibres. Ainsi, si la progression de la
demande de médecins s’avérait légérement plus lente que pré-
vue a cause d'une moindre croissance du PIB, la pénurie de la
décennie suivante pourrait disparaitre et il pourrait méme y
avoir un léger excédent de médecins en 2030. En revanche, en
cas de baisse sensible du nombre de médecins immigrants, un
nombre accru de nouveaux diplomés en médecine serait
nécessaire pour combler un manque possible (Health Work-
force Australia, 2014).
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Beaucoup de pays ont anticipé le prochain départ a la retraite
d'un grand nombre de médecins en augmentant leurs efforts
de formation au cours de la derniére décennie, afin qu’un
nombre suffisant de nouveaux médecins prennent la reléve de
ceux qui partiront a la retraite. Dans certains pays (par
exemple, le Royaume-Uni et les Pays-Bas), on s’inquiéte main-
tenant de I'éventualité d’excédents de certaines catégories de
médecins dans les prochaines années (CfWI, 2012 ; ACMMP,
2014).

Dans de nombreux pays, les préoccupations concernent plus
spécifiquement les risques de pénurie de généralistes (voir
I'indicateur des médecins par age, sexe et catégorie) ou le
manque de médecins dans les zones rurales ou reculées (voir
I'indicateur de la répartition géographique des médecins dans
le chapitre 7).

Définition et comparabilité

Dans la plupart des pays, les données comptabilisent les
médecins en exercice, définis comme les praticiens qui
fournissent directement des soins aux patients. Ce
chiffre inclut souvent les internes et les médecins rési-
dents (médecins en formation) et correspond au nombre
de personnes physiques. Les données pour l'Irlande
reposent sur des estimations. Dans quelques pays, les
données couvrent plus généralement tous les médecins
en activité dans le secteur de la santé, méme s'ils ne
fournissent pas directement des soins aux patients, ce
qui augmente leur nombre de 5 a 10 %. Le Portugal
comptabilise le nombre de médecins autorisés a exer-
cer, d’ou une forte surestimation du nombre de méde-
cins en exercice qui atteint environ 30 %. La Belgique et
le Luxembourg ont fixé un seuil minimum d’activité pour
qu’'un médecin soit considéré comme étant en exercice,
d’ou une sous-estimation par rapport aux autres pays qui
ne le font pas.
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Médecins (nombre total)

5.1. Médecins en exercice pour 1 000 habitants, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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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 (d’ou une large surestimation du nombre de médecins en activité au Portugal
d’environ 30%).
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933281806

5.2. Evolution du nombre de médecins, quelques pays de ’OCDE, 2000 a 2013 (ou année la plus proche)
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Au-dela du nombre total de médecins, la structure du person-
nel médical par dge et par sexe, ainsi que la répartition entre
les différentes catégories de médecins jouent un role impor-
tant dans l'offre de services médicaux. Depuis de nombreuses
années, le vieillissement de la population des médecins dans
les pays de I'OCDE fait craindre une insuffisance de la releve,
bien que les départs a la retraite s’averent souvent progressifs
et de plus en plus tardifs (Pong, 2011). D’autre part, la propor-
tion croissante de femmes parmi les médecins peut influer sur
I'offre totale de services médicaux, du fait que leur temps de
travail est généralement inférieur a celui des hommes. Il
semble toutefois que les préférences en matiére de temps de
travail deviennent plus semblables entre les hommes et les
femmes parmi les nouvelles générations de médecins. Enfin, le
déséquilibre croissant en faveur de différentes spécialisations
au détriment de la médecine générale souleve des préoccupa-
tions dans de nombreux pays sur 'acces aux soins primaires
pour toute la population.

En moyenne, un tiers des médecins dans les pays de 'OCDE
étaient agés de plus de 55 ans en 2013, contre un sur cing
en 2000 (graphique 5.3). On pourrait donc s’attendre a ce que
ces médecins partent a la retraite au cours de la prochaine
décennie, mais ils sont de plus en plus nombreux a continuer
d’exercer au-dela de 65 ans. En Israél et en Italie, pres de la
moitié (49 %) des médecins avaient plus de 55 ans en 2013 ; en
Israél, cette proportion élevée s’explique en partie du fait que
la source de données couvre tous les médecins autorisés a
exercer (méme si certains n’exercent peut-étre plus). A
l'inverse, environ 15 % seulement des médecins au Royaume-
Uni et en Corée étaient 4gés de plus de 55 ans, du fait de I'arri-
vée de nombreux nouveaux diplémés au cours des dix der-
niéres années (voir I'indicateur sur les médecins nouvellement
diplomés).

Les réformes de retraite ainsi que les possibles capacités et
désirs croissants chez de nombreux médecins de continuer a
travailler plus longtemps, auront probablement un impact
significatif sur les besoins de remplacement futurs. Un certain
nombre de pays de 'OCDE ont réformé leurs systémes de pen-
sions et reculé 'age de départ a la retraite. Bien que peu
d’études aient examiné I'impact de ces réformes des pensions
dans le cas spécifique des médecins, il est probable qu'un
nombre grandissant prolongeront leur activité au-dela de
65 ans dans les années a venir.

En 2013, en moyenne dans les pays de 'OCDE, 45 % des méde-
cins étaient des femmes, contre 38 % en 2000 et 29 % en 1990
(graphique 5.4). Dans 10 pays, au moins la moitié des médecins
sont maintenant des femmes. A I'inverse, au Japon et en Corée,
seul un médecin sur cinqg était une femme en 2013.

L'équilibre entre généralistes et spécialistes a changé au cours
des derniéres décennies, le nombre de spécialistes ayant aug-
menté beaucoup plus rapidement, ce qui souléve des inquié-
tudes, dans de nombreux pays, quant aux risques de pénurie
des généralistes. En moyenne dans les pays de 'OCDE, les
généralistes ne constituaient qu’environ 30 % du total des
médecins en 2013 ; on comptait plus de deux spécialistes pour
un généraliste (graphique 5.5). Les spécialistes sont beaucoup
plus nombreux que les généralistes dans les pays d’Europe
centrale et orientale et en Gréce. Certains pays comme la
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France, le Canada et I’Australie ont préservé un meilleur équi-
libre. En Irlande et au Portugal, la plupart des médecins généra-
listes ne sont pas en réalité des médecins de famille, mais des
médecins non spécialistes travaillant dans les hépitaux ou
d’autres structures. Dans certains pays tels que les Etats-Unis,
les praticiens de médecine interne générale sont classés parmi
les spécialistes, alors que leur activité est souvent tres proche
de celle des médecins généralistes. De ce fait, la capacité de ces
pays a fournir des soins de médecine générale est sous-estimée
dans une certaine mesure.

Dans la plupart des pays de I'OCDE, la rémunération des spé-
cialistes est plus élevée que celle des généralistes, fournissant
des incitations financiéres aux médecins a se spécialiser (voir
I'indicateur sur la rémunération des médecins). En réponse aux
inquiétudes quant aux risques de pénurie de médecins généra-
listes, beaucoup de pays ont entrepris d’augmenter 1'offre de
formation dans ce domaine. En France, par exemple, environ
50 % de 'ensemble des places d’internes sont réservées a la
médecine générale (DREES, 2014). Au Canada, le nombre de
places de formation postgrade en médecine de famille a plus
que doublé entre 2000 et 2013, dans le cadre d'un effort natio-
nal destiné a renforcer I'acces aux soins primaires (CAPER,
2015). Toutefois, pour que ces mesures visant la formation
aient des effets durables sur la composition du personnel
meédical, il convient de les compléter par d’autres dispositions
tendant a améliorer les conditions d’emploi et de rémunéra-
tion des généralistes afin d’attirer et de retenir un nombre suf-
fisant de nouveaux médecins.

Définition et comparabilité

La définition des médecins est donnée dans la section
précédente consacrée a l'indicateur sur les médecins.
Les chiffres pour certains pays (par exemple, Irlande et
Portugal) couvrent, au-dela des médecins en exercice,
tous ceux autorisés a exercer. Tous les pays ne sont pas
en mesure de recenser la totalité de leurs médecins selon
les deux grandes catégories (spécialistes et généralistes).
Cela peut étre lié a ’absence de données par spécialité
pour les médecins en formation ou pour les médecins
libéraux.
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Répartition des médecins par age, sexe et catégorie

5.3. Pourcentage des médecins dgés de 55 ans et plus, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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5.4. Pourcentage de femmes parmi les médecins, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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5.5. Pourcentage des généralistes et des spécialistes parmi les médecins, 2013 (ou année la plus proche)
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. Outre les médecins généralistes/médecins de famille, cette catégorie inclut également les médecins exercant une médecine générale sans spécialité.
. Les médecins spécialistes comprennent les pédiatres, les obstétriciens/gynécologues, les psychiatres et les spécialistes médicaux et chirurgicaux.
. EnIrlande et au Portugal, la plupart des généralistes ne sont pas des omnipraticiens (« médecins de famille »), mais plutét des médecins non-spécialistes

travaillant dans les hopitaux ou d’autres structures. Au Portugal, il y a des double comptages des docteurs qui possédent plusieurs spécialités.

Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink &= http://dx.doi.org/10.1787/888933281815

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Le nombre de médecins nouvellement diplémés reflete dans
une large mesure les décisions prises quelques années plus tot
concernant le nombre d’étudiants admis dans les écoles de
médecine (décisions concernant le numerus clausus).
Depuis 2000, la plupart des pays de ’OCDE ont augmenté le
nombre d’étudiants admis a suivre des études médicales, en
réponse aux préoccupations concernant des pénuries actuelles
ou a venir de médecins (OCDE, a paraitre).

En 2013, on comptait en moyenne environ 12 médecins nouvel-
lement diplémés pour 100 000 habitants dans les pays de
I’OCDE (graphique 5.6). Cette proportion était maximum en
Irlande, tandis que Israél et le Japon enregistraient le nombre
de médecins nouvellement diplomés le plus faible par rapport
a leur population. En Irlande, le nombre de médecins nouvelle-
ment diplomés a fortement augmenté en 2013, pour une part
en raison de 'ouverture, quelques années plus t6t, des nou-
veaux Graduate Entry Programmes qui permettent aux étu-
diants en licence dans une autre discipline d’obtenir un
dipléme de médecine en quatre ans. En Israél, le faible nombre
de nouveaux diplomés des formations nationales est com-
pensé par le nombre élevé de médecins formés a 1'étranger.
Dans ce pays, environ un tiers des médecins formés a 1'étran-
ger sont en fait nés en Israél puis sont partis faire leurs études
a I'étranger avant de revenir. La situation est différente au
Japon, qui compte trés peu de médecins formés a 1’étranger.
En 2008, le gouvernement japonais a décidé d’accroitre le
nombre des admissions dans les études de médecine en
réponse au manque présent ou prévisible de médecins, ce qui
devrait entrainer une hausse du nombre de nouveaux diplé-
més en médecine dans les années a venir.

A la suite de la hausse du numerus clausus dans la plupart des
pays au cours des quinze dernieres années, le nombre des
médecins nouvellement dipldmés a augmenté, mais a un
rythme différent d'un pays a l'autre (graphique 5.7). En Australie,
leur nombre a augmenté de deux fois et demie entre 2000
et 2013. La plus grande partie de cette croissance s’explique par
la hausse du nombre d’étudiants australiens mais les écoles de
médecine du pays ont aussi accueilli des effectifs croissants
d’étudiants internationaux.

Au Royaume-Uni, le nombre des médecins nouvellement
diplomés a doublé entre 2000 et 2013, reflétant les efforts
menés pour accroitre l'offre intérieure et moins recourir aux
médecins formés a I'étranger. La plus grande partie de I'aug-
mentation des admissions dans les écoles de médecine a eu
lieu entre 2000 et 2004. En 2013, le nombre de nouveaux diplo-
més a légerement diminué pour la premiére fois, tout comme
le nombre d’étudiants admis dans les écoles de médecine fai-
sant suite a une réduction de 2 % des admissions dans les
écoles de médecine, sur la base de projections indiquant une
recrudescence de médecins dans les années a venir (Depart-
ment of Health, 2012).

En France, le nombre de médecins nouvellement diplémés a
régulierement augmenté depuis 2006 a la suite d’un fort rele-
vement du numerus clausus entre 2000 et 2006. Toutefois, ces
effectifs devraient se stabiliser dans les années a venir, du fait
que les quotas d’admission sont restés assez stables ces der-
nieres années.

Aux Etats-Unis, 'augmentation des admissions dans les écoles
médicales a eu lieu un peu plus tard que dans un certain
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nombre d’autres pays, principalement aprés 2005, et le nombre
de médecins nouvellement dipldmés n’a commencé a croitre
que récemment. En plus du nombre croissant de nouveaux
médecins issus des universités américaines, de plus en plus
d’Américains sont partis faire leurs études a I’étranger (notam-
ment dans les pays des Caraibes), avec I'intention de revenir
aux Etats-Unis pour terminer leur cycle de formation et de pra-
tique postgradué. Cela devrait créer des pressions supplémen-
taires a I'augmentation du nombre de postes de résident pour
permettre a la fois aux nouveaux médecins issus des universi-
tés du pays et aux Américains formés a I’étranger d’accomplir
leur formation postgraduée.

Dans les pays nordiques, on a observé une hausse relativement
continue du nombre des médecins nouvellement diplomés,
avec une augmentation d’environ 50 % entre 2000 et 2013 en
Finlande et en Norvege. Beaucoup d’étudiants norvégiens vont
aussi apprendre la médecine a I'étranger, notamment en Alle-
magne, en Pologne et en Hongrie, avec 'intention de revenir
exercer dans leur pays.

Le nombre des médecins nouvellement diplomés a aussi forte-
ment augmenté en République tcheque, en Hongrie et en
Pologne. Cette nette augmentation peut s’expliquer en partie
par le nombre croissant d’étudiants internationaux qui choi-
sissent ces pays pour faire leurs études de médecine. En
République tchéque, les étudiants internationaux représen-
taient, ces derniéres années, environ 30 % du total des méde-
cins nouvellement diplomés.

Cette internationalisation croissante des études médicales, a
laquelle s’ajoute la migration internationale de médecins déja
formés, complique la tache des gouvernements dans I’établis-
sement de leur politique de numerus clausus nationale, étant
donné que ces politiques peuvent étre impactées par les initia-
tives adoptées dans d’autres pays (OCDE, a paraitre).

Définition et comparabilité

Le nombre de médecins nouvellement diplomés est
défini comme le nombre d’étudiants diplémés des écoles
de médecine au cours de I'année considérée. L'Autriche
et le Royaume-Uni ne prennent pas en compte les diplo-
més de nationalité étrangere, a la différence d’autres
pays. Au Danemark, les données correspondent au
nombre de nouveaux médecins qui recoivent 'autorisa-
tion d’exercer, ce qui peut entrainer une surestimation si
une partie d’entre eux ont été formés a I'étranger.
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Meédecins nouvellement diplomés

5.6. Nombre de diplomés en médecine, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Au Danemark, le chiffre se référe aux nouveaux docteurs recevant une habilitation a exercer, ce qui peut impliquer une sur-estimation dans la
mesure ou ceux-ci incluent les médecins formés a ’étranger.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933281821

5.7. Evolution du nombre de diplomés en médecine, 2000 a 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatlLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281821

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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5. PERSONNEL DE SANTE

La migration internationale des médecins et autres profession-
nels de santé n’est pas un phénomene nouveau, mais elle
attire fortement l'attention depuis quelques années en raison
de craintes qu’elle n’aggrave la pénurie de personnel de santé
qualifié dans certains pays, notamment dans des pays en déve-
loppement qui souffrent déja d’'un manque de main-d’ceuvre
criant. Le Code de pratique mondial pour le recrutement inter-
national des personnels de santé, adopté par I’Assemblée
mondiale de la santé en mai 2010, a été congu pour répondre a
ces préoccupations. Il fournit aux pays un instrument pour
promouvoir un recrutement plus éthique des personnels de
santé, en encourageant les pays a parvenir a une plus grande
« autosuffisance » dans la formation des personnels de santé,
tout en reconnaissant a toute personne le droit fondamental de
migrer.

La proportion des médecins formés a I'étranger varie notable-
ment entre les pays de 'OCDE. En 2013, cette proportion s’éta-
lait entre moins de 3 % en Turquie, en Pologne, en Estonie, aux
Pays-Bas et en République tcheque et plus de 40 % en Israél et
en Nouvelle-Zélande (graphique 5.8). En Israél, la tres forte pro-
portion des médecins formés a I'étranger refléte non seule-
ment 'importance de I'immigration dans ce pays, mais aussile
fait qu’une grande part des nouvelles autorisations d’exercer
sont délivrées a des personnes nées en Israél et formées a
Iétranger (un tiers en 2013). La Norvege, I'Irlande et I’Australie
ont aussi une proportion importante de médecins formés a
I’étranger ; toutefois, en Norvege, environ la moitié d’entre eux
sont nés dans le pays mais I'ont quitté pour leurs études médi-
cales. Au Royaume-Uni, en Suisse, aux Etats-Unis, en Suéde et
au Canada, la part des médecins formés a I'étranger est com-
prise entre 23% et 30%.

Depuis 2000, le nombre et la proportion des médecins formés a
I’étranger ont augmenté dans de nombreux pays de 'OCDE
(graphique 5.9), contribuant a la hausse globale du nombre et a
la densité des médecins. Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni,
leur proportion est restée relativement stable au cours du
temps, mais le nombre absolu des médecins formés a I'étran-
ger a continué a croitre a peu prés au méme rythme que celui
des médecins formés dans le pays (OCDE, a paraitre). La Suéde
a enregistré une forte progression du nombre et de la proportion
des médecins formés a 'étranger, la plupart venant d’Allemagne,
de Pologne et d’Irak. Ils ont aussi augmenté en nombre et en
proportion en France et en Allemagne, dans une moindre
mesure. En France, cette hausse est due en partie a une recon-
naissance plus complete des qualifications de médecins for-
més a I'étranger qui travaillaient déja dans le pays, ainsi qu’a
l'afflux de médecins provenant des nouveaux Etats membres
de I'UE, en particulier de Roumanie.

En nombre absolu, les Etats-Unis ont de loin le plus grand
nombre de médecins formés a I’étranger - plus de 200 000
en 2013. Vient ensuite le Royaume-Uni avec, en 2014, plus de
48 000 médecins formés a I’étranger. La composition des flux
migratoires par pays d’origine dépend de plusieurs facteurs,
parmi lesquels : i) I'importance des liens migratoires ; ii) la
langue ; et iii) la reconnaissance des qualifications. Le
graphique 5.10 montre la répartition des pays de formation
pour les deux principaux pays de destination de I’OCDE, a
savoir les Etats-Unis et le Royaume-Uni. Aux Etats-Unis, prés
de 50 % des médecins formés a l'étranger viennent de pays
d’'Asie, les médecins formés en Inde représentant de loin la
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part la plus importante, suivis par les Philippines et le Pakistan.
Plus de 10 % des médecins ont été formés dans les iles des
Caraibes, mais ce sont souvent des étudiants américains qui
sont partis faire leurs études a I'étranger et reviennent ensuite
aux Etats-Unis pour terminer leur cycle de formation et de pra-
tique postgradué. Au Royaume-Uni également, la plupart des
médecins formés a ’étranger viennent des pays d’Asie, I'Inde
étant encore largement en téte, bien que les autres pays de 'UE
sont aussi une part croissante.

Méme si les petits pays d’Afrique, d’Asie ou d’Europe centrale
et orientale perdent un faible nombre de médecins en termes
absolus, cela peut néanmoins avoir un fort impact sur leurs
systemes de santé. Il est de plus en plus reconnu que les pays
de 'OCDE devraient éviter de recruter activement dans des
pays qui souffrent d’une pénurie aigué de médecins.

Définition et comparabilité

Les données correspondent aux médecins formés a
I’étranger qui travaillent dans les pays de 'OCDE, mesu-
rés en termes de stocks totaux. La base de données de
I’OCDE sur la santé contient aussi des données sur les
flux annuels pour la plupart des pays présentés ici, ainsi
que par pays d’origine. Les sources des données dans la
plupart des pays sont les registres professionnels ou
autres sources administratives.

Le principal frein en matiére de comparabilité est lié aux
différences concernant la situation des médecins au
regard de 'activité. Certains registres sont régulierement
mis a jour, ce qui permet de distinguer les médecins qui
sont encore en activité dans les systemes de santé, alors
que d’autres sources couvrent tous les médecins autori-
sés a exercer, qu'ils soient ou non en activité. Ces der-
nieres ont tendance a surestimer non seulement le
nombre des médecins formés a I'étranger, mais aussi le
nombre total des médecins (y compris ceux qui ont été
formés dans le pays), d’ou un effet final difficile a inter-
préter sur le ratio. Dans certains pays, la source des don-
nées couvre aussi les internes et résidents, tandis que,
dans d’autres pays, ces médecins en cours de formation
ne sont pas inclus. Du fait que les médecins formés a
I’étranger sont souvent surreprésentés dans les catégo-
ries des internes et des résidents, il peut en résulter une
sous-estimation de la proportion des médecins formés a
I’étranger dans les pays ou elles ne sont pas incluses (par
exemple, France, Hongrie, Pologne et Suisse).

Les données pour I'Allemagne et I’Espagne ont pour base
la nationalité (ou le lieu de naissance dans le cas de
PEspagne) et non le lieu de formation.
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5.8. Pourcentage des médecins formés a I’étranger dans les pays de ’OCDE, 2013 (ou année la plus proche)
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1. En Allemagne et en Espagne, les données sont basées sur la nationalité (ou lieu de naissance en Espagne), pas sur le lieu de formation.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281834

5.9. Evolution du pourcentage de médecins formés a I’étranger, quelques pays de ’OCDE, 2000 a 2013
(ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933281834

5.10. Principaux lieux de formation des médecins formés a ’étranger, Etats-Unis et Royaume-Uni
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933281834

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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5. PERSONNEL DE SANTE

La rémunération selon les catégories de médecins a un impact
sur l'attrait financier des différentes spécialités. Dans de nom-
breux pays, 'Etat influe sur le niveau et la structure de la rému-
nération, soit en tant que principal employeur de médecins,
soit en tant que client de leurs services, ou encore par la régle-
mentation des honoraires.

Les données de 'OCDE distinguent la rémunération des méde-
cins salariés de celle des médecins libéraux, méme si cette dis-
tinction devient de plus en plus floue dans certains pays, du
fait que certains médecins salariés sont autorisés a exercer en
clientele privée, tandis que des médecins libéraux peuvent
recevoir une partie de leur rémunération sous forme de
salaires. On opére également une distinction entre, d'un c6té,
les généralistes et, de I'autre, les spécialistes (toutes spécialités
confondues) bien qu'il puisse y avoir de larges différences de
revenu entre les spécialités médicales.

Comme on pouvait s’y attendre, la rémunération des médecins
(généralistes et spécialistes) est, dans tous les pays de I'OCDE,
nettement plus élevée que le salaire moyen de 'ensemble des
travailleurs (graphique 5.11). En Australie, le revenu des géné-
ralistes libéraux était environ le double du salaire moyen dans
le pays en 2013 (ce revenu est toutefois sous-estimé du fait de
I'inclusion des médecins en cours de formation) alors qu'il
s’élevait au triple en Autriche, au Canada, au Danemark, aux
Pays-Bas, au Luxembourg et au Royaume-Uni.

Dans la plupart des pays, la rémunération des généralistes est
inférieure a la moyenne des spécialistes et, dans de nombreux
cas, bien moindre. Au Canada et aux Pays-Bas, les spécialistes
libéraux gagnaient environ 4.5 fois le salaire moyen en 2013 ;
en Allemagne, ce ratio dépassait 5 et il était supérieur a 6 en
Belgique et au Luxembourg (toutefois, en Belgique, ces rému-
nérations incluent les frais professionnels, d’otl une surestima-
tion). En France, les spécialistes libéraux gagnaient presque
quatre fois le salaire moyen, contre un peu plus de deux fois
pour les spécialistes salariés et les généralistes libéraux. L'écart
de revenu entre généralistes et spécialistes est particuliere-
ment grand en Belgique et aux Pays-Bas.

Dans beaucoup de pays de 'OCDE, I’écart de revenu entre
généralistes et spécialistes a continué de se creuser au cours
des dix derniéres années, réduisant I’attrait financier de la
médecine générale (graphique 5.12). Depuis 2005, la rémunéra-
tion des spécialistes a augmenté plus rapidement que celle des
généralistes au Canada, en Finlande, en France, en Hongrie, en
Islande, en Israél, au Luxembourg et au Mexique. Au contraire,
en Autriche, en Belgique et aux Pays-Bas, I'écart s’est légére-
ment réduit, le revenu des généralistes ayant progressé plus
rapidement que celui des spécialistes.

Dans beaucoup de pays de I'OCDE, la crise économique (qui a
commencé en 2008-09) a eu un impact significatif sur la rému-
nération des médecins et du personnel de santé. Un certain
nombre de pays d’Europe durement touchés par la récession
ont gelé ou réduit, au moins temporairement, les salaires ou
les honoraires des médecins afin de réduire les cofits tout en
protégeant I'acces de la population aux soins. Cela a été le cas
dans des pays comme I'Estonie, la France, I'Irlande, 'Italie et la
Slovénie, ou les médecins ont vu leur rémunération baisser en
termes nominaux lors de certaines années qui ont suivi la
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crise. Toutefois, plus récemment, la rémunération des méde-
cins et autres personnels de santé a recommencé a croitre
(OCDE, a paraitre).

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
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 additionnels ou
les cotisations de sécurité sociale sont exclus dans cer-
tains pays (Autriche pour les généralistes, Irlande pour
les spécialistes salariés et Italie ; 2) les revenus tirés de
I’exercice en clientéle privée des médecins salariés ne
sont pas pris en compte dans des pays comme la
République tcheque, la Hongrie, I'Islande, I'Irlande et la
Slovénie ; 3) les paiements informels, qui peuvent étre
courants dans certains pays (par exemple, Gréce ou
Hongrie) ne sont pas inclus ; 4) au Danemark, en Hongrie,
en Norvege et en République slovaque, les données ne
couvrent que les salariés du secteur public, dont la rému-
nération est généralement inférieure a celle dans le sec-
teur privé ; 5) les médecins en formation sont pris en
compte en Allemagne, en Australie et en République
tcheque, ainsi qu’au Royaume-Uni pour les spécialistes.

Dans certains cas (Australie, Autriche, Belgique, Pays-Bas
et au Royaume-Uni pour les généralistes), les données
incluent les professionnels a temps partiel, tandis que
dans d’autres, elles ne couvrent que les médecins exer-
cant a temps plein.

En Belgique, les données pour les médecins libéraux
incluent les frais professionnels, ce qui entraine une
surestimation.

Le revenu des médecins est comparé au salaire moyen a
temps plein du pays, tous secteurs confondus. Les don-
nées relatives au salaire moyen sont tirées de la base de
données de 'OCDE sur les Statistiques de la population
active.
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Rémunération des médecins (généralistes et spécialistes)

5.11. Rémunération des médecins par rapport au salaire moyen, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Médecins en formation inclus (d’ou une sous-estimation) ; en Allemagne les médecins en formation sont seulement inclus dans la catégorie des
médecins libéraux.

2. Dépenses professionnelles incluses (d’ot une surestimation).

3. Médecins spécialistes en formation inclus (d’ou une sous-estimation).

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &a=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281841

5.12. Evolution de la rémunération des médecins généralistes et spécialistes, 2005-13 (ou année la plus proche)
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1. Le taux de croissance pour les Pays-Bas est pour les médecins généralistes et spécialistes libéraux.

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer StatLink s http://dx.doi.org/10.1787/888933281841
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5. PERSONNEL DE SANTE

Les infirmiers sont beaucoup plus nombreux que les médecins
dans la plupart des pays de ’OCDE. Ils jouent un réle essentiel
dans l'offre de soins, non seulement dans les structures tradi-
tionnelles comme les hépitaux et les établissements de soins
de longue durée, mais aussi, de plus en plus, dans les soins pri-
maires (en particulier pour les soins aux personnes souffrant
de maladies chroniques) et a domicile.

Beaucoup de pays redoutent une pénurie de personnel infir-
mier et cette inquiétude pourrait fort bien s’intensifier dans les
années a venir du fait que la demande va continuer de
s’accroitre alors que vieillissement de la génération actuelle du
« baby boom » va entrainer une vague de départ a la retraite.
Ces préoccupations ont conduit de nombreux pays a prendre
des mesures pour former plus d’infirmiers (voir I'indicateur sur
les infirmiers nouvellement diplémés) et pour inciter le per-
sonnel a rester dans la profession. A cet égard, le taux de réten-
tion du personnel infirmier a augmenté ces derniéres années
dans de nombreux pays, soit en raison de la crise économique
qui a poussé un plus grand nombre d’'infirmiers a rester ou a
revenir dans la profession, soit a la suite d’efforts délibérés qui
ont été menés pour améliorer leurs conditions de travail
(OCDE, a paraitre).

En moyenne dans les pays de 'OCDE, on dénombrait environ
neuf infirmiers pour 1 000 habitants en 2013, contre moins de
huit en 2000, si bien que leur nombre a augmenté aussi bien en
termes absolus que par habitant (graphique 5.13). En 2013, la
Suisse, la Norveége, le Danemark, I'Islande et la Finlande enre-
gistraient les valeurs les plus élevés pour le nombre d’infir-
miers par habitant, avec plus de 14 pour 1 000 habitants. Les
pays de 'OCDE montrant la densité la plus faible étaient la Tur-
quie (avec moins de deux infirmiers pour 1 000 habitants), le
Mexique et la Grece (entre deux et quatre pour 1 000 habitants).
En ce qui concerne les pays partenaires de I’'OCDE, le nombre
d’infirmiers par habitant était généralement faible par rapport a
la moyenne de I'OCDE. En 2013, la Colombie, 'Indonésie, I'Afrique
du Sud, I'Inde et le Brésil comptaient moins de 1.5 infirmier pour
1000 habitants, bien que les effectifs aient assez fortement
augmenté au Brésil ces derniéres années.

Le nombre d’infirmiers par habitant a augmenté dans presque
tous les pays de 'OCDE depuis 2000. C’est le cas pour des pays
qui avaient déja une forte densité d’infirmiers en 2000 comme
la Suisse, la Norvege et le Danemark, mais aussi en Corée, au
Portugal et en France qui avaient une densité relativement
faible mais se sont rapprochés de la moyenne de 'OCDE (pour
la Corée et le Portugal) ou 'ont maintenant dépassée (dans le
cas de la France). En Israél, le nombre d’infirmiers par habitant
a diminué entre 2000 et 2013 du fait d’'une croissance plus
rapide de la population. Il a également baissé en République
slovaque, a la fois en nombre absolu et par habitant.

En 2013, on comptait environ trois infirmiers par médecin en
moyenne dans les pays de ’OCDE, avec a peu pres la moitié des
pays enregistrant un chiffre compris entre deux et quatre
(graphique 5.14). Le ratio infirmiers-médecins était le pus élevé
en Finlande, au Japon, en Irlande et au Danemark (avec au
moins 4.5 infirmiers par médecin). Les valeurs les plus basses
s’observaient en Grece (environ 0.5 seulement) et en Turquie et
au Mexique (environ un infirmier par médecin).
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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 rela-
tives aux infirmiers praticiens réalisées aux Etats-Unis, au
Canada et au Royaume-Uni montrent que, s’agissant de cer-
tains patients, en particulier ceux qui rencontrent des pro-
bléemes de santé mineurs ou qui ont besoin d’un suivi
ordinaire, ce personnel infirmier de pratique avancée peut per-
mettre d’améliorer 'accés aux services de santé et de réduire
les délais d’attente, tout en fournissant des soins de méme
qualité que les médecins. Les évaluations existantes montrent
un taux élevé de satisfaction des patients, ainsi qu'un effet
neutre ou méme de réduction sur les cofits. La mise en place de
nouvelles pratiques avancées pour le personnel infirmier peut
nécessiter des changements dans la législation et la réglemen-
tation afin de lever les barrieres a son développement (Dela-
maire et Lafortune, 2010).

Définition et comparabilité

Le nombre d’infirmiers couvre I'’ensemble du personnel
infirmier employé dans des structures publiques ou pri-
vées, fournissant des soins directement aux patients ;
sont également inclus, dans certains cas, les infirmiers
qui exercent une fonction d’encadrement, de formation
ou de recherche.

Dans les pays ou il existe différents niveaux profession-
nels, les données couvrent a la fois les « infirmiers de
niveau supérieur », qui ont suivi une formation plus
poussée et assument des taches de plus haut niveau, et
les « 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 pas, en principe, pris en
compte. Toutefois, environ la moitié des pays de 'OCDE
incluent les sages-femmes, qu’ils considérent comme
des membres du personnel infirmier spécialisé.

L'Autriche ne prend en compte que les infirmiers travail-
lant dans les hopitaux, d’ou une sous-estimation.
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Personnel infirmier

5.13. Personnel infirmier en exercice pour 1 000 habitants, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)

2013 € 2000
Pour 1 000 habitants
20
18 (7.4
16.7 14 4
16 |- 15.5
9 14.1
* * . 13A01%‘12.1 1.9
2 * - 5440414 .
* I
10 | * * o e 100 55 95 94 g4
. I
8 | < L 2 8382 g9 79 76
* 'S s 74 P
* L 2 . ® 6445
2 61 64 58 56 49
6 [ o (220115131 [5:21 151 .
* . 49 &
4 F L 4 =N
* . 26
* . 20 18
2 5 ‘1513121210
0
0 Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il \’ ’ \’I
SHESE LI SRS SES S DO N S L0 08§ F& FEFE w\e,g\ & \sb'c}%@‘z’
S T S T e S S @ S P S o @ P AP S O SR T (P o T O
%$% S O Q\Q%\%& \«\Q @c}&@ V"% Z{&@ :\%,\3, %\% Q;zu( S %\ & %@v\;\& \/{\&Q\ RS Q@ é\éé S N \3;\ [« N3 &@\&o@\e
O3 o & S Q'g,Q' & X }\'\\“

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 du Chili correspondent au personnel infirmier habilité a exercer (moins d'un tiers sont des infirmiers professionnels détenant un
diplome universitaire).
3. L'Autriche inclut uniquement le personnel infirmier employé dans les hopitaux.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933281858

5.14. Ratio du personnel infirmier par rapport au nombre de médecins, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Pour les pays n’ayant pas fourni de données sur les infirmiers en exercice et/ou les médecins en exercice, les données se rapportent au méme
concept (« professionnellement actifs » ou « habilités a exercer ») pour les infirmiers et les médecins. Le ratio du Portugal est sous-estimé car les
médecins incluent tous ceux habilités a exercer.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Statlink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281858
Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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5. PERSONNEL DE SANTE

Beaucoup de pays de 'OCDE ont pris des mesures, depuis envi-
ron dix ans, pour accroitre le nombre d’étudiants admis dans
les écoles d’'infirmiers en réponse aux préoccupations concer-
nant les pénuries de ce personnel présentes ou qui pourraient
avoir lieu a 'avenir (OCDE, a paraitre). Néanmoins, les efforts
consacrés a la formation de nouveaux infirmiers sont trés
variables d'un pays a 'autre, ce qui peut s’expliquer par les dif-
férences touchant le nombre et la structure d’dge des effectifs
actuels dans la profession (donc avec des besoins différents en
matiére de remplacement), la capacité des écoles d’infirmiers
d’accueillir un plus grand nombre d’éleves, ainsi que les pers-
pectives d’emploi futures.

En 2013, on dénombrait en moyenne pres de 50 infirmiers nou-
vellement diplédmés pour 100 000 habitants dans les pays de
I’OCDE, contre environ 40 en 2003. La Corée et le Danemark
avaient le nombre le plus élevé par rapport a la population,
avec plus de 90 infirmiers nouvellement diplomés pour 100 000
habitants en 2013. Le Mexique, le Luxembourg et la
République tcheque enregistraient les chiffres les plus bas,
avec moins de 15 infirmiers nouvellement diplémés pour
100 000 habitants (graphique 5.15).

Au cours de la derniére décennie, le nombre d’infirmiers nou-
vellement dipldmés a augmenté dans tous les pays de I'OCDE,
mais a des rythmes différents (graphique 5.16). Aux Etats-Unis,
apres une baisse sensible des admissions d’éleves au cours des
années 90, les effectifs accueillis dans les écoles d’infirmiers ont
commencé a croitre fortement au début de la décennie 2000, en
réponse aux craintes d'un manque important d’infirmiers au
cours des années suivantes. Entre 2003 et 2013, le nombre
d’infirmiers nouvellement diplémés a augmenté de 70 % (pas-
sant de 119 000 a plus de 200 000 par an depuis 2010). Eu égard
a cette forte hausse du nombre d’éleves admis et diplémés, les
projections les plus récentes du ministére de la Santé et des
Services sociaux des Etats-Unis indiquent qu'il pourrait y avoir
dans ce pays un excédent d'infirmiers de niveau supérieur ou
auxiliaire d’ici 2025, si les admissions d’éleves et les taux de
rétention dans la profession restent a leur niveau actuel
(Health and Human Services, 2014).

En France, le nombre de nouveaux diplomés des écoles d’infir-
miers a fortement augmenté au cours de la derniere décennie,
globalement de 50 % entre 2003 et 2013. Le numerus clausus fixé
par le ministere frangais de la Santé pour gérer I'entrée dans la
formation a cette profession a été sensiblement relevé
depuis 1999, avec une croissance du nombre de places de pres
de 70 % (plus de 31 000 en 2013, contre environ 18 400 en 1999).
La plus grande partie de cette augmentation a eu lieu lors de
I’année scolaire 2000/2001 ou le quota annuel a été relevé de
43 %, dans la perspective d’une baisse de 'offre de personnel
infirmier résultant de la réduction du temps de travail a
35 heures par semaine et en raison également d’'une préoccu-
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pation plus générale concernant le départ a la retraite attendu
d’un grand nombre d’infirmiers.

L'Allemagne a connu une forte augmentation du nombre
d’'infirmiers nouvellement diplémés ces dernieres années, liée
au moins en partie a une offre accrue de filiéres de niveau
supérieur dans un certain nombre d’'universités en plus des
formations classiquement offertes par les écoles d’infirmiers
de 'enseignement professionnel (Cassier-Woidasky, 2013).

Laugmentation du nombre d’infirmiers nouvellement diplo-
més a été beaucoup plus modeste au Japon et en Norvége. Au
Japon, il n’a augmenté que de 13 % entre 2003 et 2013, mais la
croissance s’est poursuivie en 2014. En Norveége, cette faible
croissance s’explique en partie par la proportion importante
d’étudiants norvégiens qui optent pour des études a I’étranger
et reviennent ensuite dans leur pays pour travailler (voir I'indi-
cateur de la migration internationale des infirmiers).

Définition et comparabilité

Le nombre d’infirmiers nouvellement diplomés corres-
pond au nombre d’étudiants qui ont obtenu une qualifi-
cation reconnue, nécessaire pour devenir infirmier
enregistré ou agréé. Il comprend les diplémés 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
acquiérent des qualifications supplémentaires.

Dans le cas du Royaume-Uni et du Danemark, les don-
nées correspondent au nombre de nouveaux infirmiers
qui recoivent I’autorisation d’exercer.
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Personnel infirmier nouvellement diplomé

5.15. Infirmiers nouvellement diplomés, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Au Danemark, le chiffre se référe au nouveaux infirmiers recevant une habilitation a exercer, ce qui peut impliquer une sur-estimation dans la
mesure ou ceux-ci incluent les infirmiers formés a I'étranger.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888933281863

5.16. Evolution du nombre d’infirmiers nouvellement diplémés, quelques pays de ’OCDE, 2003 a 2013
(ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933281863

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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5. PERSONNEL DE SANTE

Dans presque tous les pays de 'OCDE, la proportion des infir-
miers formés a I’étranger est beaucoup plus faible que celle des
médecins formés a I'étranger. Toutefois, étant donné que le
nombre total d’infirmiers est habituellement beaucoup plus
élevé que celui des médecins, le nombre absolu des infirmiers
formés a I’étranger est généralement supérieur a celui des
médecins formés a I'étranger (OCDE, a paraitre).

Le nombre et la proportion des infirmiers formés a I'étranger
travaillant dans le systeme de santé d’un pays donné varient
fortement d'un membre de 'OCDE a 'autre (graphique 5.17).
Alors qu’on n’en compte presque aucun dans des pays comme
I’Estonie, la Turquie, la Slovénie ou les Pays-Bas, ils constituent
prés de 25 % du personnel infirmier en Nouvelle-Zélande et
entre 10 % et 20 % en Suisse, en Australie, au Royaume-Uni et
en Israél. La proportion des infirmiers formés a ’étranger
dépasse aussi 5 % en Norvege, au Canada, aux Etats-Unis, en
Allemagne et en Italie. En termes absolus, les Etats-Unis ont de
loin le plus grand nombre d’infirmiers formés a I’étranger
(en 2013, prés de 250 000), suivis par le Royaume-Uni (86 000
en 2014) et ’Allemagne (70 000 en 2010, année disponible la
plus récente).

Le nombre et la proportion des infirmiers formés a I'étranger
ont augmenté au cours des dix derniéres années dans
quelques pays de 'OCDE, dont la Nouvelle-Zélande, |’ Australie,
le Canada et I'ltalie (graphique 5.18). En Italie, I'accroissement
de 'immigration d’infirmiers formés a ’étranger depuis 2000
est d{i principalement a l'arrivée d’'un grand nombre d’infir-
miers formés en Roumanie, qui représentent maintenant pres
de la moitié des infirmiers formés a I’étranger (graphique 5.19).
La migration des infirmiers roumains vers l'Italie a précédé
I’entrée de la Roumanie dans 'UE en 2007, mais elle s’est pour-
suivie depuis.

Au Royaume-Uni, en 2014, pres de la moitié du total des infir-
miers formés a I'étranger était originaire de pays d’Asie, princi-
palement des Philippines (26 %) et d'Inde (19 %), mais ils sont
de plus en plus nombreux a provenir aussi de pays de I'UE
comme I’Espagne, le Portugal, la Roumanie ou la Pologne.
En 2014, plus de 5 600 infirmiers formés en Espagne travail-
laient au Royaume-Uni et on comptait également plus de 4 000
infirmiers formés au Portugal et en Roumanie et plus de 2 500
formés en Pologne.

Dans d’autres pays de I'UE comme la France et la Belgique, le
pourcentage des infirmiers formés a I'étranger reste faible par
comparaison avec le Royaume-Uni, mais ils ont augmenté rapi-
dement en nombre. Les infirmiers formés a I'étranger ont vu
leur nombre presque doubler en France entre 2000 et 2013.
Environ la moitié d’entre eux ont obtenu leur diplome en Bel-
gique (souvent, ce sont des citoyens francais qui sont partis
faire leurs études en Belgique avant de revenir), mais le
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nombre des infirmiers formés au Portugal (1 100 en 2013,
contre moins de 100 en 2008) ou en Espagne (plus de 1 600
en 2013, contre 1 100 en 2008) a lui aussi fortement augmenté.
En Belgique, on a observé une forte croissance du nombre des
infirmiers formés en Roumanie (plus de 1 000 en 2014, contre
150 en 2008), au Portugal (avec un nombre atteignant 500
en 2014, contre seulement 10 en 2008) et, dans une moindre
mesure, en Espagne (300 en 2014, contre environ 50 en 2008).

En 2014, plus de 6 500 infirmiers formés au Portugal et plus de
9 200 formés en Espagne travaillaient dans d’autres pays de
I'UE, dont une majorité au Royaume-Uni.

Définition et comparabilité

Les données correspondent aux infirmiers formés a
P’étranger qui travaillent dans les pays de I'OCDE, mesu-
rés en termes de stocks totaux. La base de données de
I’OCDE sur la santé contient aussi des données sur les
flux annuels pour la plupart des pays présentés ici, ainsi
que par pays d’origine. Les sources des données dans la
plupart des pays sont les registres professionnels ou
autres sources administratives.

Le principal frein en matieére de comparabilité est lié aux
différences concernant la situation des infirmiers au
regard de 'activité. Certains registres sont régulierement
mis a jour, ce qui permet de distinguer les infirmiers qui
sont encore en activité dans les systemes de santé, alors
que d’autres sources couvrent tous les infirmiers autori-
sés a exercer, qu’ils soient ou non en activité. Ces der-
niéres ont tendance a surestimer le nombre des
infirmiers formés a I’étranger, mais aussi le nombre total
des infirmiers (y compris ceux qui ont été formés dans le
pays), d’ou un effet final difficile a déterminer sur la pro-
portion.

Les données pour certaines régions d’Espagne ont pour
base la nationalité ou le lieu de naissance, et non le lieu
de formation.
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5.17. Part du personnel infirmier formé a I’étranger dans les pays de ’OCDE, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Dans certaines régions d’Espagne, les données sont basées sur le lieu de naissance, pas sur le lieu de formation.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Statlink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281878

5.18. Evolution du pourcentage du personnel infirmier formé a I’étranger, quelques pays de ’OCDE, 2000 a 2013
(ou année la plus proche)

% — — — (anada Australie Nouvelle-Zélande

2000 2003 2006 2009 2012

% — — — Belgique
25

20 |
15 |
10

Italie

2000

2012

Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933281878

5.19. Principaux lieux de formation du personnel infirmier formé a I’étranger, Royaume-Uni et Italie
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Roumanie, 5 %
Pologne, 3 %

Autres UE, 10 %

Italie, 2013

Autres, 15%

Amérique latine, 11 A

: Roumanie, 49 %

Pologne, 11 %

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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5. PERSONNEL DE SANTE

Le niveau de rémunération du personnel infirmier est un des
facteurs qui influent sur la satisfaction professionnelle et
Pattrait de la profession. Il a aussi un effet direct sur les cofits,
puisque les salaires représentent I'un des principaux postes de
dépenses des systémes de santé.

Les données présentées dans cette section portent générale-
ment sur la rémunération du personnel infirmier qui travaille
dans les hopitaux, mais la couverture est différente pour cer-
tains pays (voir 'encadré « Définition et comparabilité »).

Les données sont présentées de deux facons. Premierement, la
rémunération du personnel infirmier est comparée au salaire
moyen de I’ensemble des travailleurs du pays considéré, ce qui
donne une indication de '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 comparativement a
leurs homologues a I'étranger.

Dans la plupart des pays, la rémunération du personnel infir-
mier exercant en milieu hospitalier était au minimum légere-
ment supérieure au salaire moyen de I'ensemble des travailleurs
en 2013 (graphique 5.20). En Israél et au Luxembourg, elle était
respectivement supérieure de 60 % et 40 % au salaire moyen.
En Espagne et aux Etats-Unis, elle était plus élevée d’environ
30 %, et de 20 % en Gréce, en Australie et en Allemagne. Dans
d’autres pays, le salaire des infirmiers dans les hopitaux était a
peu pres équivalent au salaire moyen. En République slovaque,
en Hongrie et en France, il se situait environ 10 % au-dessous.

Convertie dans une monnaie commune (et corrigée par les
parités de pouvoir d’achat), la rémunération du personnel
infirmier était au moins quatre fois plus élevée au Luxembourg
qu’en Hongrie, en République slovaque ou en Estonie
(graphique 5.21). Les infirmiers aux Ftats-Unis avaient eux
aussi un revenu relativement élevé par rapport a leurs homolo-
gues des autres pays, ce qui explique, au moins en partie, la
capacité des Etats-Unis a attirer de nombreux infirmiers étran-
gers.

Dans de nombreux pays, la rémunération des infirmiers a subi
I'impact de la crise économique de 2008, mais a des degrés
divers (graphique 5.21). En dehors de I'Europe, la progression
de la rémunération des infirmiers dans des pays comme les
Etats-Unis, I'Australie et la Nouvelle-Zélande a ralenti tempo-
rairement a la suite de la crise, alors que cette derniere ne
semble pas avoir eu d’effet sur le taux de croissance du revenu
des infirmiers au Mexique. En Europe, a la suite de la crise éco-
nomique, la rémunération des infirmiers a été réduite dans
certains pays, comme la Hongrie ou I'ltalie, et elle a été gelée
en Italie au cours des derniéres années. En Gréce, elle a été
réduite en moyenne de 20 % entre 2009 et 2013.

Certains pays d’Europe centrale et orientale ont pris une série
de mesures ces derniéres années pour mieux retenir les profes-
sionnels infirmiers et autres personnels de santé, y compris en
augmentant les salaires malgré des budgets serrés. En Hongrie,
une augmentation graduelle de 20 % des salaires des infirmiers
et des médecins, étalée sur une période de trois ans, a été
allouée en 2012. En République tchéque également, les infir-
miers ont bénéficié d’'une hausse de salaire a la suite d’actions
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de protestation des personnels des hépitaux en 2011 (toutefois,
cette augmentation a été moindre que pour les médecins), qui
s’est accompagnée d’une certaine amélioration d’autres
aspects de leurs conditions de travail (OCDE, a paraitre).

Définition et comparabilité

La rémunération du personnel infirmier correspond au
revenu annuel brut moyen, qui comprend les cotisations
de sécurité sociale et I'imp6t sur le revenu a la charge du
salarié. Elle inclut normalement tous les gains addition-
nels légaux tels que les primes et le paiement des gardes
de nuit et des heures supplémentaires. Dans la plupart
des pays, les données se rapportent spécifiquement au
personnel infirmier qui travaille dans les hopitaux ; toute-
fois, au Canada, elles couvrent aussi les infirmiers tra-
vaillant dans d’autres structures. Dans certains Ftats
fédéraux comme 1’Australie, le Canada et les Etats-Unis,
le niveau et la structure de la rémunération sont fixés a
un échelon infranational, ce qui peut entrainer des diffé-
rences entre les unités territoriales.

Les données concernent uniquement les infirmiers « de
niveau supérieur » en Australie, au Canada, en Irlande et
aux Etats-Unis (d’ol une surestimation comparative-
ment aux pays dans lesquels les infirmiers « de niveau
intermédiaire » sont également pris en compte). Les don-
nées pour la Nouvelle-Zélande concernent le personnel
infirmier employé par les conseils régionaux de santé a
financement public, couvrant les infirmiers en titre
(registered nurses) ainsi que trois catégories intermé-
diaires ou auxiliaires (nurse assistants, enrolled nurses,
health assistants) ayant un niveau de salaire sensiblement
moindre et différemment structuré.

Les données ne portent que sur les infirmiers travaillant
a temps plein, a 'exception de la Belgique, ou les infir-
miers a temps partiel sont aussi pris en compte (d’ou une
sous-estimation). Pour certain pays (par exemple, I'Italie
ou la Slovénie), elles n’incluent pas les revenus addition-
nels tels que le paiement des heures supplémentaires ou
les primes. Aucun pays ne fournit de données sur les
paiements informels qui, dans certains cas, peuvent
représenter une part non négligeable du revenu total.

Le revenu des infirmiers est rapporté au salaire moyen a
temps plein du pays, tous secteurs confondus. Les don-
nées relatives au salaire moyen sont tirées de la base de
données de 'OCDE sur les Statistiques de la population
active.

Références

OCDE (a paraitre), Health Workforce Policies in OECD Countries:
Right Jobs, Right Skills, Right Places (titre provisoire), chapitre 3
intitulé « Changing patterns in the international migration
of doctors and nurses », Editions OCDE, Paris.
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Rémunération du personnel infirmier

5.20. Rémunération des infirmiers a I'h6pital par rapport au
salaire moyen, 2013 (ou année la plus proche)

Israél 16
Luxembourg 14
Espagne 1.3
Etats-Unis’ 13

Gréce 1.2
Australie! 1.2
Allemagne 1.2
Japon 11
Canada' 11
0CDE24 11
Belgique 11
Irlande? 14
Rép. tcheque 11
Danemark 14
Italie 14
Royaume-Uni 11
Pologne 1.0
Estonie 1.0
Pays-Bas 1.0
Norvéege 1.0
Slovénie 1.0
Finlande 1.0
Rép. slovaque 0.9
France 0.9
Hongrie 0.9 ‘ !

0 0.5 1.0 15 2.0
Rapport au salaire moyen de chaque pays

1. Les données se rapportent uniquement au personnel infirmier de
niveau plus élevé aux Etats-Unis, Australie, Canada et Irlande (d’ou
une surestimation).

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/

health-data-fr.
StatLink %i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281884

5.21. Rémunération des infirmiers a ’hépital en USD PPA,
2013 (ou année la plus proche)

Luxembourg 88
Etats-Unis' 71
Irlande’ 62
Australie? 59
Danemark 56
Belgique 54
Canada’ 54
Norvege 53
Chili* 52
Nouvelle-Zélande 51
Espagne 50
Pays-Bas 50
Islande 49
Israél 49
Royaume-Uni 49
Allemagne 48
0CDE29 45
Japon 43
Finlande 41
Italie 40
France 37
Turquie 37
Gréce 36
Slovénie 35
Mexique 31
Pologne 24
Rép. tcheque 24
Estonie 22
Rép. slovaque 21
Hongrie 20 | | |
0 40 80
En milliers de USD PPA

1. Les données se rapportent uniquement au personnel infirmier de
niveau plus élevé aux Etats-Unis, Irlande, Australie, Canada et Chili
(d’ot une surestimation).

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/

health-data-fr.
StatlLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281884

5.22. Evolution de la rémunération des infirmiers a ’hdpital, 2005-13 (ou année la plus proche)

= = — Rép.tchéque = - = - France’

Belgique
------ Hongrie

Indice (2005 = 100)
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Italie — — — Grece?

140
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100

90
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1. Indice pour la France, 2006=100.
2. Indice pour la Gréce, 2009=100.

Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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. 6. SERVICES DE SANTE

Consultations de médecins

Technologies médicales

Lits d’hopital

Sorties d’hopital

Durée moyenne de séjour a I’hopital
Chirurgies cardiaques

Remplacements de la hanche ou du genou
Césariennes

Chirurgie ambulatoire

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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Consultations de médecins

Les consultations de médecins peuvent avoir lieu dans le cabi-
net ou la clinique du médecin, dans les services de consulta-
tions externes des hopitaux ou, dans certains cas, au domicile
des patients. Dans de nombreux pays d’Europe (Danemark, Ita-
lie, Pays-Bas, Norvege, Portugal, République slovaque, Espagne
et Royaume-Uni par exemple), les patients sont obligés ou inci-
tés a consulter un médecin généraliste pour tout nouvel épi-
sode de maladie avant de voir un spécialiste. Le généraliste
peut alors les envoyer consulter un spécialiste, s’il le juge utile.
Dans d’autres pays, les patients peuvent consulter directement
les spécialistes.

En 2013, le nombre de consultations de médecins par personne
et par an s’échelonnait entre plus de 12 en Corée et au Japon et
moins de 3 au Mexique, en Finlande et en Suéde, ainsi qu’en
Afrique du Sud et au Brésil (graphique 6.1). La moyenne de
I'OCDE se situait autour de 6.5 consultations par habitant par
an, la plupart des pays en déclarant entre 5 et 8. Les facteurs
culturels semblent expliquer quelques-uns des écarts entre les
pays, bien que certaines caractéristiques des systémes de
santé puissent aussi avoir leur importance. Certains pays ou
les médecins sont payés a 'acte tendent a avoir des taux de
consultations supérieurs a la moyenne (par exemple, le Japon
ou la Corée), alors que les pays ou les médecins sont majoritai-
rement salariés ont généralement des taux inférieurs a la
moyenne (par exemple, le Mexique, la Finlande et la Suede).
Toutefois, il existe des exemples de pays, comme la Suisse et
les Etats-Unis, ol les médecins sont principalement rémunérés
a l'acte mais ou les taux de consultation sont inférieurs a la
moyenne, indiquant I'importance d’autres facteurs.

En Sueéde et en Finlande, le faible nombre de consultations de
médecins peut aussi s’expliquer en partie par le fait que les
infirmiéres et autres professionnels de santé sont des acteurs
importants de I'offre de soins primaires aux patients dans les
centres de santé, réduisant le besoin de recourir a un médecin
(Delamaire et Lafortune, 2010).

Depuis 2000, le nombre moyen de consultations de médecins
par personne a augmenté dans de nombreux pays de 'OCDE.
L'augmentation a été particuliéerement forte en Corée, ce qui
peut s’expliquer en partie par la hausse rapide du nombre de
médecins au cours de cette période. Dans d’autres pays, le
nombre de consultations par personne a baissé. C’est le cas au
Japon, en République tchéque et en République slovaque, bien
que ce chiffre reste tres supérieur a la moyenne dans ces trois
pays.

On peut utiliser les informations sur le nombre de consulta-
tions de médecins par personne pour estimer le nombre
annuel de consultations par médecin. Cet indicateur ne doit
pas étre pris comme une mesure de la productivité des méde-
cins, d'une part parce que la durée et l'efficacité des consulta-
tions peuvent varier et d’autre part parce qu’il ne prend pas en
compte certains aspects du travail des médecins (activité
aupres de patients hospitalisés, travaux administratifs et de
recherche). En gardant ces réserves a l'esprit, le nombre estimé
de consultations par médecin est maximum en Corée et au
Japon, suivis par la Turquie et la Hongrie (graphique 6.2). On
observe, au contraire, les valeurs minimums en Suéde et en
Finlande, ou les consultations de médecins, aussi bien dans les
hoépitaux que dans un contexte de soins primaires, tendent a se
concentrer sur les patients dont le cas est relativement grave
ou complexe.
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Le nombre et le type de consultations de médecins peuvent
varier entre les différents groupes de population de chaque
pays. D’aprées une étude de I'OCDE, la probabilité de consulter
un généraliste tend a étre uniforme dans la plupart des pays,
mais les personnes a hauts revenus ont une plus forte probabi-
lité de consulter un spécialiste que celles a faibles revenus, et
leurs consultations sont aussi plus fréquentes, et ce dans
presque tous les pays (Devaux et de Looper, 2012).

Définition et comparabilité

Les consultations de médecins correspondent au nombre
de contacts avec des généralistes ou des spécialistes. On
observe des variations entre les pays dans la couverture
des consultations, concernant notamment les services
de consultations externes des hopitaux. Les données
proviennent principalement de sources administratives,
bien que dans certains pays (Irlande, Israél, Italie, Pays-
Bas, Nouvelle-Zélande, Espagne, Suisse et Royaume-Uni),
elles soient tirées d’enquétes de santé par entretien. Les
estimations provenant de sources administratives
tendent a étre plus élevées que celles issues d’enquétes
en raison du biais de remémoration et du taux de non-
réponse dans les enquétes.

En Hongrie, les chiffres incluent les consultations pour
des examens diagnostiques comme les CT scanners et
IRM (d’ou une surestimation). Les chiffres des Pays-Bas
ne prennent pas en compte les consultations pour les
soins maternels et infantiles. Les données pour le Portu-
gal ne couvrent pas les consultations de praticiens privés
tandis que celles du Royaume-Uni excluent les consulta-
tions de spécialistes en dehors des services de consulta-
tions externes des hopitaux (d’ou une sous-estimation).
En Allemagne, les consultations de médecins ne repré-
sentent que le nombre de cas de traitement médical
suivant les regles de remboursement du régime d’assu-
rance-maladie (un cas ne prend en compte que le pre-
mier contact sur une période de trois mois méme si le
patient consulte un médecin plus souvent, d’ou une
sous-estimation). Les consultations par téléphone sont
prises en compte dans certains pays (comme l'Irlande,
I’Espagne ou le Royaume-Uni). En Turquie, la majorité des
consultations de médecins ont lieu dans les services de
consultations externes des hépitaux.

Références
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| 6. SERVICES DE SANTE

Consultations de médecins

6.1. Consultations de médecins par habitant, 2013 (ou année la plus proche)
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6.2. Estimation du nombre de consultations par médecin, 2013 (ou année la plus proche)
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Technlogies médicales

Les nouvelles technologies médicales permettent d’améliorer
les diagnostics et les traitements, mais elles contribuent égale-
ment a 'augmentation des dépenses de santé. Cette section
présente des données sur la disponibilité et l'utilisation de
deux technologies de diagnostic: la tomodensitométrie (CT
scanner) et 'imagerie par résonance magnétique (IRM). Les
examens de CT et d'IRM facilitent les diagnostics en fournis-
sant aux médecins des images des organes internes et des
structures du corps. Contrairement aux techniques tradition-
nelles de radiographie et de scanner, les examens par IRM
n’exposent pas les patients a un rayonnement ionisant.

Au cours des 20 derniéres années, le nombre des CT scanners
et des appareils d'IRM a augmenté rapidement dans la plupart
des pays de I'OCDE. Le Japon est, de loin, le pays qui a le plus
grand nombre de scanners et d’appareils d'IRM par habitant,
suivi par les Etats-Unis pour les appareils d’IRM et par I’Austra-
lie pour les scanners (graphiques 6.3 et 6.4). La Grece, I'Islande,
I'Italie, la Corée et la Suisse sont également bien mieux équi-
pées que la moyenne de I’'OCDE. On observe les chiffres les plus
bas pour le nombre d’appareils d’IRM et de CT scanners par
habitant au Mexique, en Hongrie, en Israél et au Royaume-Uni.

Il n’existe pas de lignes directrices ou de références concernant
le nombre idéal de CT scanners ou d’appareils d'IRM par habi-
tant. Toutefois, si ces appareils sont trop peu nombreux, cela
peut entrainer des problemes d’acces en termes de proximité
géographique ou de délai d’attente. S’ils sont trop nombreux,
on peut craindre un usage abusif de ces actes diagnostiques
colteux, sans grand bénéfice pour les patients.

On dispose de données sur 'utilisation de ces appareils de dia-
gnostic pour un certain nombre de pays, ne comprenant pas le
Japon. Dans ce groupe plus limité, le nombre d’examens d'IRM
par habitant est maximum en Turquie et aux Etats-Unis, suivis
par la France, le Luxembourg et la Belgique (graphique 6.5). Aux
Etats-Unis, le nombre (absolu) d’examens d’IRM a plus que
doublé entre 2000 et 2013. En Turquie, I'augmentation a été
encore plus forte, avec un chiffre multiplié par deux et demi
entre 2008 et 2013. Dans ce pays, on observe de plus en plus
clairement que les examens d’IRM sont prescrits systémati-
quement a des patients présentant des problemes de santé
variés, d’ou une surutilisation. Le nombre d’examens de CT par
habitant est maximum aux Etats-Unis, suivis par le Luxembourg,
la France et la Grece (graphique 6.6). Toutefois, le nombre de
ces examens a baissé en Greéce de plus de 40 % entre 2008
et 2012 et celui des examens d’IRM d’environ 30 %.

Il existe de fortes variations de l'utilisation des appareils de CT
et d'IRM non seulement entre les pays mais aussi a 'intérieur
de chaque pays. En Belgique, par exemple, on observait en 2010
une différence du simple au double pour les examens d’IRM et
de CT entre les provinces. Au Royaume-Uni (Angleterre), l'utili-
sation de ces deux types d’examens diagnostiques est généra-
lement bien moindre, mais la variation entre les régions est
plus forte, avec une différence presque du simple au quadruple
entre les Primary Care Trusts (groupes de soins primaires)
en 2010/11. Au Canada, l'utilisation des appareils aussi bien de
CT que d’'IRM a fortement augmenté dans toutes les parties du
pays au cours de la derniére décennie, mais il subsiste des
écarts entre les provinces (OCDE, 2014).

Des recommandations cliniques ont été établies dans divers
pays de 'OCDE afin de promouvoir un usage plus rationnel des
examens de CT et d’IRM. Au Royaume-Uni, le National Institute
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for Health and Clinical Excellence (NICE) a publié un certain
nombre de recommandations pour une utilisation appropriée
des examens de CT et d'IRM (NICE, 2012). Aux Ftats-Unis, une
campagne intitulée « Choosing Wisely » a été lancée en 2012 a
I'initiative d’associations professionnelles médicales pour éla-
borer des lignes directrices claires a l'usage des médecins et
des patients en vue de réduire les tests et actes diagnostiques
inutiles. Les recommandations préconisent, par exemple,
d’éviter les examens d’'imagerie comme I'IRM, la CTou la
radiographie pour les lombalgies aigués en I'absence d’indica-
tions spécifiques (Choosing Wisely, 2015). Une campagne simi-
laire intitulée « Choisir avec soin » a été lancée au Canada
en 2014 et des travaux ont aussi débuté dans un certain
nombre d’autres pays de 'OCDE pour produire des recomman-
dations claires du méme genre visant a promouvoir une utili-
sation plus appropriée des tests et autres actes diagnostiques.
Il est encore trop tot pour déterminer dans quelle mesure ces
campagnes réussiront a réduire le recours abusif aux examens
d'IRM et de CT.

Définition et comparabilité

Dans la plupart des pays, les données couvrent les appa-
reils d’IMR et les CT scanners installés dans les hopitaux
et dans le secteur ambulatoire ; toutefois, dans quelques
pays, la couverture est plus limitée. Les appareils d'IMR
et les CT scanners installés en dehors des hdpitaux ne
sont pas comptabilisés en Belgique, en Allemagne, au
Portugal et en Suisse (pour les appareils d’'IMR). En
Australie et en Hongrie, seuls sont pris en compte les
appareils admis pour le remboursement de I'assurance
maladie publique.

De méme, pour ces deux catégories d’appareils, les exa-
mens effectués en dehors des hopitaux ne sont pas pris
en compte en Autriche, en Allemagne, en Irlande, au
Portugal, en Suisse et au Royaume-Uni. En outre, les exa-
mens d’IRM et de CT couvrent uniquement les hopitaux
publics en Irlande. En Australie, les données couvrent
seulement les examens pour les patients privés (en
milieu hospitalier ou hors milieu hospitalier) ; en Corée
et aux Pays-Bas, elles ne couvrent que les examens finan-
cés par des sources publiques.
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Technologies médicales

6.4. CT scanners, 2013 (ou année la plus proche)
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Lits ’6pital

Le nombre de lits d’hopital fournit une indication sur les res-
sources disponibles pour 'offre de services aux patients hospi-
talisés. La présente section fournit des données sur le nombre
de lits d’hopital de facon globale et pour différents types de
soins (curatifs, psychiatriques, de longue durée et autres fonc-
tions). Elle fournit également un indicateur du taux d’occupa-
tion des lits affectés aux soins curatifs.

Parmi les pays de ’OCDE, c’est au Japon et en Corée que le
nombre de lits d’hdpital par habitant est le plus élevé avec au
moins 11 lits pour 1 000 habitants en 2013 (graphique 6.7).
Dans ces deux pays, il existe des « admissions sociales » a I'hopi-
tal, ce qui signifie qu'une proportion importante de lits est affec-
tée aux soins de longue durée. Le nombre de lits d’hopital est
également tres supérieur a la moyenne de I’'OCDE dans la
Fédération de Russie, en Allemagne et en Autriche. A 'opposé,
certains grands pays partenaires d’Asie (Inde et Indonésie) ont
trés peu de lits d’hdpital en comparaison a la moyenne de
I’OCDE. C’est aussi le cas pour les pays d’Amérique latine
(Colombie, Mexique, Chili et Brésil).

Le nombre de lits d’hopital par habitant a diminué au cours des
dix dernieres années dans la plupart des pays de ’OCDE, pas-
sant en moyenne de 5.5 pour 1 000 habitants en 2000 a 4.8
en 2013. Cette diminution résulte en partie des progrés des
technologies médicales qui ont permis d’évoluer vers la chirur-
gie ambulatoire et ont réduit la nécessité de 'hospitalisation.
Dans de nombreux pays d'Europe, la crise financiere et écono-
mique qui a débuté en 2008 a aussi apporté une impulsion sup-
plémentaire a la diminution de la capacité des hopitaux dans le
cadre des mesures de réduction des dépenses publiques de
santé. Seules la Corée et la Turquie ont vu leur nombre de lits
d’hopital par habitant augmenter depuis 2000.

En moyenne dans les pays de 'OCDE, plus de deux tiers (69 %)
des lits d’hoépital sont affectés aux soins curatifs
(graphique 6.8). Le reste des lits est affecté aux soins psychia-
triques (14 %), aux soins de longue durée (13 %) et a d’autres
types de soins (4 %). Dans certains pays, la proportion des lits
affectés aux soins psychiatriques et aux soins de longue durée
est toutefois bien supérieure a cette moyenne. En Corée, 35 %
des lits d’hopital sont affectés aux soins de longue durée. En
Finlande, cette part est aussi relativement élevée (27 %) du fait
que les collectivités locales utilisent des lits dans des « centres
de soins » (en fait définis comme des hopitaux) pour certains
soins de longue durée normalement dispensés en institution.
En Belgique et en Norvege, environ 30 % des lits d’hopital sont
alloués aux soins psychiatriques.

Dans un certain nombre de pays, la réduction du nombre de
lits d’hopital s’est accompagnée d’'une augmentation de leur
taux d’occupation. En 2013, le taux d’occupation des lits de
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soins curatifs s’établissait a 77 % en moyenne dans les pays de
I’OCDE, légerement au-dessus du niveau de 2000
(graphique 6.9). Israél et I'Irlande enregistraient le taux le plus
élevé avec approximativement 94 %, suivis par la Norvege et le
Canada a environ 90 %. Au Royaume-Uni, en Belgique et en
France, le taux d’occupation des lits est resté assez stable
durant cette période.

Définition et comparabilité

On entend par lits d’hopital tous les lits régulierement
ouverts et dotés en personnel qui sont immédiatement
disponibles. Ces lits comprennent ceux dans les hopitaux
généraux, les hopitaux psychiatriques et autres hopitaux
spécialisés mais ils ne prennent pas en compte les lits
dans les établissements de soins de longue durée (OCDE,
2015).

Les lits de soins curatifs sont des lits accueillant des
patients lorsque l'intention principale est de réaliser une
ou plusieurs des taches suivantes : aider les femmes qui
accouchent (obstétrique), soigner des maladies (hors
maladies mentales) ou traiter des blessures, effectuer des
actes chirurgicaux, thérapeutiques ou diagnostiques.

Les lits de soins psychiatriques sont des lits accueillant
des patients qui souffrent de problémes de santé men-
tale. Cela inclut les lits des services psychiatriques des
hopitaux généraux et tous les lits des hopitaux psychia-
triques.

Les lits de soins de longue durée sont les lits d’hopital
accueillant des patients qui ont besoin de soins de
longue durée du fait de déficiences chroniques et d’une
autonomie réduite dans les activités de la vie quoti-
dienne. Ils comprennent les lits des services de soins de
longue durée des hopitaux généraux et des hopitaux spé-
cialisés, ainsi que les lits de 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 des lits de soins cura-
tifs disponibles (multiplié par 365).

Références

OCDE (2015), Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, Editions
OCDE, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

PANORAMA DE LA SANTE 2015 © OCDE 2015


http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr

6. SERVICES DE SANTE

Lits d’hopital

6.7. Lits d’hopitaux pour 1 000 habitants, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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6.8. Lits d’hopitaux par type de soins, 2013 (ou année la plus proche)
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6.9. Taux d’occupation des lits de soins curatifs (aigus), 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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Sorties d’hopital

Les sorties d’hopital mesurent le nombre de patients qui
quittent un hépital apres y étre restés au moins une nuit. Avec
la durée moyenne de séjour, c’est un important indicateur de
I’activité hospitaliere. L'activité hospitaliére est soumise a un
certain nombre de facteurs, parmi lesquels la capacité quanti-
tative de traitement des patients dans les hopitaux, la capacité
du secteur des soins primaires a prévenir les admissions hos-
pitaliéres évitables et 'offre de soins de suite pour la réadapta-
tion et les soins de longue durée.

En 2013, on observait les taux de sorties d’hopital les plus
hauts en Autriche et en Allemagne, suivies par la Lituanie, la
Fédération de Russie, la République tchéque et la Hongrie
(graphique 6.10) et les taux les plus bas en Colombie, au
Mexique, en Afrique du Sud, au Brésil et au Canada. En général,
les pays qui ont un nombre relativement élevé de lits d’hopital
ont aussi un taux de sorties élevé. Ainsi, le nombre de lits
d’hopital par habitant en Autriche et en Allemagne est plus de
deux fois supérieur a celui du Canada et de I'Espagne, et les
taux de sorties sont également deux fois plus élevés (voir
I'indicateur « Lits d’hdpital»).

Dans les pays de 'OCDE, les principales causes d’hospitalisa-
tion en 2013 étaient les maladies circulatoires, la grossesse et
I’accouchement, les blessures et autres causes externes, les
maladies du systeme digestif, les cancers et les maladies respi-
ratoires.

L'Autriche et I’Allemagne ont les taux de sorties les plus élevés
pour les maladies circulatoires et pour les cancers, suivis par la
Hongrie et I’Estonie pour les maladies circulatoires
(graphique 6.11), et par la Gréce et la Hongrie pour les cancers
(graphique 6.12). Les forts taux de sorties pour les maladies cir-
culatoires en Hongrie et en Estonie vont de pair avec un grand
nombre de personnes souffrant de pathologies cardiaques et
circulatoires (voir I'indicateur « Mortalité due aux maladies
cardiovasculaires » dans le chapitre 3), mais ce n’est pas le cas
pour 'Allemagne et ’Autriche. De méme, l'incidence des can-
cers n’est pas plus élevée en Autriche, en Allemagne ou en
Grece que dans la plupart des autres pays de I'OCDE (voir l'indi-
cateur « Incidence des cancers » dans le chapitre 3). En
Autriche, le taux élevé de sorties est associé a un taux élevé de
réadmissions a I'hopital pour des examens complémentaires
et le traitement des patients du cancer (Commission euro-
péenne, 2008).

L'évolution des taux de sorties d’hopital différe fortement entre
les pays de ’OCDE. Depuis 2000, les taux de sorties ont aug-
menté dans certains pays ou ils étaient bas au début de la
période et ont connu ensuite une forte hausse (par exemple,
Corée et Turquie) ainsi que dans d’autres pays comme
I’Allemagne ou ils étaient déja au-dessus de la moyenne. Dans
d’autres pays (par exemple, Belgique, République tchéque et
Japon), ils sont restés relativement stables, alors que dans
d’autres pays encore (comme le Canada, la Finlande, la France,
I'Italie et 'Espagne), les taux de sorties ont chuté entre 2000
et 2013.

L'évolution des sorties d’hopital résulte de l'interaction de plu-
sieurs facteurs. La demande d’hospitalisation peut augmenter
avec le vieillissement de la population, étant donné que les
personnes agées représentent un pourcentage élevé des sorties
d’hépital. Toutefois, le vieillissement démographique peut étre
en lui-méme un facteur moins important pour expliquer 1'évo-
lution des taux d’hospitalisation que les changements des
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technologies médicales et des pratiques cliniques. Souvent, la
diffusion des nouvelles interventions médicales s’étend pro-
gressivement aux groupes de population plus agés, a mesure
qu’elles deviennent plus sires et plus efficaces pour ces caté-
gories. Cependant, cette diffusion de nouvelles technologies
médicales peut aussi entralner une réduction des hospitalisa-
tions si elle remplace des actes nécessitant une nuit d’hospita-
lisation par d’autres avec sortie le jour méme. Dans le groupe
de pays ou les taux de sorties ont diminué depuis 2000, on
observe une forte augmentation du nombre d’interventions en
chirurgie de jour (voir I'indicateur « Chirurgie ambulatoire »).

Le taux de sorties d’hopital varient non seulement d’un pays a
Pautre mais aussi au sein d'un méme pays. Dans un certain
nombre de pays de 'OCDE (par exemple, Canada, Finlande,
Allemagne, Italie, Portugal, Espagne et Royaume-Uni), les
admissions médicales a I’hopital (c’est-a-dire a ’exclusion
des admissions pour intervention chirurgicale) varient plus
que du simple au double entre les différentes régions du pays
(OCDE, 2014).

Définition et comparabilité

Une sortie d’hdpital 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 l'admission sont
généralement exclues, a 'exception du Chili, de la
République slovaque, de la Turquie et des Etats-Unis, qui
les prennent en compte au moins en partie.

Les bébés en bonne santé nés dans les hopitaux sont
exclus des taux de sorties dans un certain nombre de
pays (par exemple, Australie, Autriche, Canada, Chili,
Espagne, Estonie, Finlande, Grece, Irlande, Luxembourg,
Mexique). Ils représentent environ 3 a 10 % de toutes les
sorties. Les chiffres pour le Canada excluent également
les bébés qui ne sont pas nés en bonne santé.

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 et du
Royaume-Uni ne concernent que les hopitaux publics ou
financés sur des fonds publics. Les données du Portugal
ne concernent que les hopitaux publics sur le continent
(excluant les iles des Acores et de Madere). Les données
pour le Canada, I'Irlande et les Pays-Bas ne prennent en
compte que les hopitaux de soins aigus/court séjour. Les
données pour la France et le Japon concernent les hospi-
talisations en soins aigus.
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6.12. Sorties d’hopital pour un cancer, 2013

6.11. Sorties d’hopital pour une maladie circulatoire, 2013
(ou année la plus proche)
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Autriche
Allemagne
Grece
Hongrie
Japon
Estonie
Corée
Slovénie
Rép. slovaque
Finlande
Norvege
Rép. tcheque
Suisse
Danemark
0CDE34
Luxembourg
Suede
Pologne
Islande

Italie
Australie
France
Belgique
Pays-Bas
Portugal
Espagne
Royaume-Uni
Nouvelle-Zélande
Irlande

Chili

Turquie
Israél

_ Canada
Etats-Unis
Mexique

29.3
245
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23.3
222
198
17.3
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16.8
16.0
15.9
15.1
13.6
135
13.3
13.2
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12.8
11.8
11.6
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11.4
114
11.0
108
97
8.2
78
76
6.7
6.2
6.2
5.8
5.1
3.0 L L L J
10 20 30 40
Pour 1 000 habitants

Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/

health-data-fr.
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Durée moyenne de séjour a I’hopital

La durée moyenne de séjour a I'hdpital est souvent considérée
comme un indicateur d’efficience. Toutes choses égales par ail-
leurs, un séjour plus court diminue le cott par sortie et déplace
les soins vers le cadre moins onéreux des soins de suite. Toute-
fois, un séjour plus court exige généralement une intensité de
services plus élevée et est plus coliteux par journée d’hospita-
lisation. Un séjour trop court peut aussi avoir des effets néga-
tifs sur les résultats de santé ou nuire au confort ou au
rétablissement du patient. S'il en résulte un taux de réadmissions
accru, les colits par épisode de maladie peuvent n'étre que
légerement réduits, ou méme augmenter.

En 2013, la durée moyenne de séjour a I'hopital, toutes causes
confondues, dans les pays de I'OCDE était d’environ huit jours
(graphique 6.13). On observait les durées les plus courtes en
Turquie et au Mexique, avec environ quatre jours (moitié de la
moyenne OCDE), et les plus longues au Japon et en Corée, avec
plus de 16 jours (plus du double de la moyenne OCDE). La durée
moyenne de séjour est passée de presque 10 jours en 2000 a
8 jours en 2013 en moyenne dans les pays de ’OCDE. On note
quelques exceptions a cette tendance générale, avec une aug-
mentation de la durée moyenne en Corée, mais aussi en Hon-
grie et au Luxembourg, ou elle dépasse maintenant la moyenne
de 'OCDE.

Sil'on considére la durée moyenne de séjour pour des mala-
dies ou états spécifiques, on peut neutraliser dans une certaine
mesure 'effet des différences de gravité ou de nature des cas.
Le graphique 6.14 indique que la durée moyenne de séjour a la
suite d’'un accouchement normal en 2013 était légerement
inférieure a trois jours en moyenne dans les pays de I'OCDE,
contre plus de trois jours et demi en 2000. Cet indicateur s’éta-
geait entre moins de deux jours au Mexique, en Turquie, au
Royaume-Uni, en Islande, au Canada, en Nouvelle-Zélande et
aux Pays-Bas, et au moins cing jours en République slovaque et
en Hongrie.

La durée moyenne d’hospitalisation aprés un infarctus aigu du
myocarde était d’environ sept jours en 2013, en moyenne dans
I’OCDE. On observait les séjours les plus courts dans quelques-
uns des pays nordiques (Danemark, Norvege et Suede), en
Turquie et en République slovaque, avec moins de cing jours, et
les plus longs en Corée et en Allemagne, avec plus de dix jours
(graphique 6.15).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces variations entre les
pays. Les différences touchant les besoins cliniques des
patients peuvent bien sir avoir une influence, mais ces varia-
tions refletent sans doute aussi les différences des pratiques
cliniques et des systemes de paiement. Une offre abondante de
lits et la structure de paiement des hdpitaux sont deux facteurs
conjoints susceptibles d’inciter les hopitaux a garder les
patients plus longtemps. Un nombre croissant de pays (comme
la France, ’Allemagne et la Pologne) ont adopté des dispositifs
de paiement prospectif souvent fondés sur les GHM (groupes
homogeénes de malades) pour fixer, avant la fourniture des
prestations, les rémunérations en fonction du coflit estimé des
soins hospitaliers pour un épisode donné suivant la catégorie
de patients. Ces systémes de paiement présentent 'avantage
d’encourager les prestataires a réduire le colit de chaque
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épisode de soins. En Suisse, les cantons qui ont adopté le paie-
ment sur la base des GHM a la place du prix a la journée ont
enregistré une baisse des durées de séjour a 'hopital (OCDE et
OMS, 2011).

La plupart des pays cherchent a réduire la durée moyenne de
séjour tout en maintenant, voire en améliorant, la qualité des
soins. Diverses mesures au niveau clinique ou au niveau des
services ou du systéme en général sont envisageables pour
atteindre ce double objectif. Des réductions stratégiques du
nombre de lits d’hopital, accompagnées d’un développement
des services de soins de proximité, peuvent raccourcir la durée
de séjour, comme 'ont montré les réformes du secteur hospi-
talier axées sur la qualité menées au Danemark (OCDE, 2013).
D’autres options peuvent consister & promouvoir ’adoption
d’actes chirurgicaux moins invasifs, modifier les modes de
paiement des hopitaux, développer les programmes de sorties
précoces qui permettent aux patients de retourner chez eux et
d’y recevoir des soins de suite, ou aider les hopitaux a amélio-
rer la coordination des soins tout au long du parcours de dia-
gnostic et de traitement.

Définition et comparabilité

La durée moyenne de séjour est le nombre moyen de
jours que les patients passent a ’hopital. Elle se calcule
généralement en divisant le nombre total de jours passés
en hospitalisation par 'ensemble des patients au cours
de ’année par le nombre des admissions ou des sorties.
Les admissions avec sortie le jour méme ne sont pas
prises en compte. Dans la plupart des pays, les données
couvrent toutes les hospitalisations (sans se limiter aux
soins curatifs/aigus), avec les exceptions du Canada, du
Japon et des Pays-Bas pour lesquels les données conti-
nuent de ne concerner que les soins curatifs/aigus (d’ou
une sous-estimation).

Les sorties et la durée moyenne de séjour des bébés en
bonne santé nés a 'hopital sont exclues dans un certain
nombre de pays (par exemple I'Australie, I’Autriche, le
Canada, le Chili, 'Espagne, I’Estonie, la Finlande, la
Grece, I'lIrlande, le Luxembourg et le Mexique), d’ou une
légere surestimation (la prise en compte des bébés en
bonne santé nés a ’hdpital réduirait par exemple la
durée moyenne de séjour de 0.5 jour au Canada).
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6. SERVICES DE SANTE

Durée moyenne de séjour a I’hopital

6.13. Durée moyenne de séjour a I’hgpital, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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1. Les données correspondent a la durée moyenne de séjour en soins curatifs (aigus) (d’ou une sous-estimation).
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatlLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933281931

6.15. Durée moyenne de séjour pour un infarctus aigu

6.14. Durée moyenne de séjour pour un accouchement F
du myocarde, 2013 (ou année la plus proche)
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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
« Mortalité due aux maladies cardiovasculaires » dans le
chapitre 3). Les pontages coronariens et les angioplasties ont
révolutionné le traitement des cardiopathies ischémiques au
cours des derniéres décennies. Le pontage coronarien est une
opération a thorax ouvert comportant une greffe de veines et/
ou d’arteres afin de contourner une ou plusieurs arteres obs-
truées. L'angioplastie coronarienne est une intervention beau-
coup moins invasive qui consiste a introduire dans le systeme
artériel un cathéter a I'extrémité duquel est fixé un ballonnet,
afin de dilater ’artére coronaire au point d’obstruction ; la
mise en place d’'un stent pour maintenir 1’artére ouverte
accompagne la majorité des angioplasties.

En 2013, I’Allemagne, la Hongrie et I'Autriche enregistraient les
taux d’actes de revascularisation coronarienne les plus élevés,
tandis que les taux les plus bas s’observaient au Mexique et au
Chili (graphique 6.16).

Plusieurs raisons peuvent expliquer les variations du taux de
pontage coronarien et d’angioplastie entre les pays,
notamment : 1) les différences de capacité a effectuer et finan-
cer ces interventions ; 2) les différences dans les recommanda-
tions et les pratiques de traitement clinique ; et 3) les
différences des modalités de codage et de déclaration. Les
fortes variations du nombre d’interventions de revascularisa-
tion d’un pays a 'autre ne semblent pas étroitement liées a
I'incidence des cardiopathies ischémiques, mesurée par la
mortalité due a ces maladies (voir graphique 3.6 au chapitre 3).
Ainsi, alors que la mortalité due aux cardiopathies isché-
miques en Allemagne est légérement inférieure a la moyenne
de 'OCDE, ce pays affiche le taux le plus élevé d’'interventions
de revascularisation.

Les moyennes nationales peuvent cacher de fortes disparités
des taux au sein des pays. En Allemagne, par exemple, le taux
de pontage coronarien et d’angioplastie varie presque du
simple au triple entre les régions. On constate aussi de fortes
variations de I'emploi de ces interventions de revascularisation
entre les régions dans d’autres pays comme la Finlande, la
France et I'Italie (OCDE, 2014).

L'utilisation de I'angioplastie s’est développée rapidement ces
20 dernieres années dans la plupart des pays de 'OCDE, dépas-
sant le pontage coronarien comme méthode de préférence
pour la revascularisation au milieu des années 90, soit a peu
prés au moment ou les premiers résultats sur l'efficacité du
stenting coronarien commencaient a étre publiés. En moyenne
dans les pays de 'OCDE, I'angioplastie représente désormais
78 % des interventions de revascularisation (graphique 6.17) et
atteint 88 % ou plus en Corée, en Estonie, en France et en
Espagne. Dans de nombreux pays de 'OCDE, le développement
de 'angioplastie a été plus rapide entre 2000 et 2006
qu’ensuite. Aux Etats-Unis, la proportion des angioplasties a
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rapidement augmenté entre 2000 et 2006 et a légérement chuté
depuis. Cette légere diminution peut s’expliquer en partie par
le fait que les données rapportées par les Etats-Unis ne
tiennent pas compte du nombre croissant d’angioplasties pra-
tiquées en chirurgie de jour (sans nuit passée a 'hopital). De
plus, l'utilisation accrue de stents diffusant des médicaments
aux Etats-Unis et dans d’autres pays diminue la probabilité que
le méme patient ait besoin ultérieurement d’une autre angio-
plastie (Epstein et al., 2011).

Définition et comparabilité

Les données de la plupart des pays couvrent a la fois les
cas avec hospitalisation et en chirurgie de jour, a I'excep-
tion du Chili, du Danemark, des Etats-Unis, de I'Islande,
de la Norvege, du Portugal et de la Suisse, qui ne tiennent
compte que des cas avec hospitalisation (d’ou une sous-
estimation du nombre d’angioplasties coronariennes ;
cette limitation de la couverture des données ne change
pas significativement le nombre de pontages coronariens
étant donné que presque tous les patients restent au
moins une nuit a ’hdpital apres cette intervention). Cer-
taines variations entre les pays peuvent aussi étre dues a
l'utilisation de systémes de classification différents et au
choix de codes différents pour rapporter les chiffres rela-
tifs a ces deux interventions.

En Irlande, au Mexique, en Nouvelle-Zélande et au
Royaume-Uni, les données ne couvrent que les activités
des hopitaux financés sur des fonds publics, d’ou une
sous-estimation (on estime a environ 15 % la part des
hopitaux privés dans le total de I'activité hospitaliere en
Irlande). Les données pour le Portugal ne concernent que
les hopitaux publics sur le continent. Celles pour
IEspagne n’incluent que partiellement les activités des
hoépitaux privés.
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Chirurgies cardiaques

6.16. Interventions de revascularisation, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Certaines variations entre pays sont dues a des différences dans les systéemes de classification et les pratiques d’enregistrement.
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6.17. Angioplastie en pourcentage des interventions de revascularisation, 2000 a 2013 (ou année la plus proche)
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Relcements de la hanche ou du genou -

Les progres considérables des interventions chirurgicales ont
offert des options efficaces pour soulager la douleur et le han-
dicap associés a certains troubles musculo-squelettiques. La
chirurgie de remplacement de la hanche et du genou est consi-
dérée étre I'intervention la plus efficace pour le traitement de
I'ostéo-arthrite séveére, car elle soulage la douleur, réduit le
handicap et permet a certains patients de récupérer une
fonction quasi normale.

Dans les pays développés, 'ostéo-arthrite est I'une des dix
maladies les plus invalidantes. 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 (OMS, 2014). L'age est
le principal déterminant du développement initial et de I'évo-
lution de l'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
I'obésité, I'absence d’activité physique, le tabac, I'abus d’alcool
et les blessures. La chirurgie de remplacement se pratique
principalement sur des personnes de 60 ans et plus mais elle
peut également s’effectuer sur des personnes plus jeunes.

En 2013, la Suisse, I’Allemagne et I’Autriche avaient les taux de
remplacement de hanche les plus élevés, tandis que les Etats-
Unis enregistraient le taux le plus élevé pour le genou, suivis par
I'Autriche, la Finlande et 'Allemagne (graphiques 6.18 et 6.19).
Des différences dans la structure de la population peuvent par-
tiellement expliquer ces variations entre les pays. Une standar-
disation par I’dge réduit ces variations dans une certaine
mesure, mais il subsiste néanmoins de forts écarts et cela ne
modifie pas beaucoup le classement des pays (McPherson
et al,, 2013 ; OCDE, 2014).

Les moyennes nationales peuvent masquer d’importantes
variations des taux de remplacement de la hanche et du genou
a l'intérieur d’un pays. En Australie, au Canada, en Allemagne,
en France et en Italie, le taux de remplacement du genou varie
de plus du simple au double d’une région a I'autre, méme apres
standardisation par I’age (OCDE, 2014).

Le nombre d’interventions de remplacement de la hanche et
du genou s’est fortement accru depuis 2000 dans la plupart des
pays de 'OCDE (graphiques 6.20 et 6.21). En moyenne, le taux
de remplacement de la hanche a augmenté d’environ 35 %
entre 2000 et 2013 et le taux de remplacement du genou a
presque doublé. En France, la croissance de ces deux interven-
tions a été un peu moindre, mais le taux de remplacement de
la hanche a néanmoins augmenté d’environ 15 % tandis que le
taux de remplacement du genou enregistrait une hausse de
pres de 90 % entre 2000 et 2013. En Allemagne, ces taux d’activité
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chirurgicale semblent s’étre stabilisés ces dernieres années et
ont méme légérement baissé en 2013.

Définition et comparabilité

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

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

Les systemes de classification et les pratiques d’enregis-
trement varient d'un pays a l'autre, ce qui limite la com-
parabilité des données. Certains pays n’incluent que le
remplacement total de la hanche (par exemple I’Estonie),
alors que la plupart comptabilisent aussi les remplace-
ments partiels. En Irlande, au Mexique, en Nouvelle-
Zélande et au Royaume-Uni, les données ne couvrent que
les activités des hopitaux financés sur des fonds publics
(on estime a environ 15 % la part des hopitaux privés
dans le total de I'activité hospitaliere en Irlande). Les
données pour le Portugal ne concernent que les hopitaux
publics sur le continent. Celles pour '’Espagne n’incluent
que partiellement les activités des hopitaux privés.
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6.18. Chirurgies de remplacement de la hanche, 2013
(ou année la plus proche)

Suisse 292
Allemagne 283
Autriche 276
Belgique 246
Norvege 243
Finlande 242
Suede 238
France 236
Danemark 227
Pays-Bas 216
Luxembourg 216
Etats-Unis 204
Islande 185
Royaume-Uni 183
Australie 171
Rép. tchéque 170
Italie 166
O0CDE33 161
Slovénie 161
Grece 152
Nouvelle-Zélande 150
Hongrie 137
Canada 136
Irlande 127
Estonie 112
Espagne 107
Rép. slovaque 105
Portugal 88
Pologne 85
Israél 63
Turquie 44
Chili 33
Corée 20
Mexique [i8 ) ) ! |
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.

StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281958

6.20. Evolution des chirurgies de remplacement de la hanche,
quelques pays de ’OCDE, 2000 a 2013
(ou année la plus proche)
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StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281958

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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6.19. Chirurgies de remplacement du genou, 2013
(ou année la plus proche)

Etats-Unis 226
Autriche 215
Finlande 202

Allemagne 190
Belgique 187
Australie 180

Suisse 176
Luxembourg 171
Danemark 167
Canada 166
France 145
Royaume-Uni 141
Suéde 135
Islande 132
0CDE30 121
Pays-Bas 118
Rép. tcheque 115
Corée 115
Espagne 112
Slovénie 108
Italie 104
Nouvelle-Zélande 94
Norvege 89
Turquie 67
Portugal 62
Hongrie 59
Israél 53
Irlande 50
Pologne 26
Chili 11
Mexique [i3 I I !
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.
StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933281958

6.21. Evolution des chirurgies de remplacement du genou,
quelques pays de ’OCDE, 2000 a 2013
(ou année la plus proche)
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Césariennes

Les taux d’accouchement par césarienne ont augmenté dans
presque tous les pays de 'OCDE, bien que cette tendance se
soit inversée, au moins légerement, dans quelques pays ces
dernieres années. Les raisons de cette hausse sont notamment
l'augmentation du nombre des premieres naissances chez des
femmes a un age plus tardif ainsi que des naissances multiples
résultant de la procréation médicalement assistée, les préoccu-
pations relatives a la responsabilité pour faute médicale, la
commodité de la programmation pour les médecins et pour les
patientes et la préférence de certaines femmes pour ce mode
d’accouchement. Néanmoins, 'accouchement par césarienne
continue d’entrainer une mortalité maternelle plus élevée, une
plus forte morbidité maternelle et infantile et plus de compli-
cations lors des accouchements ultérieurs, ce qui souleve des
questions sur le bien-fondé de césariennes qui ne sont pas tou-
jours médicalement nécessaires.

En 2013, on observait les taux d’accouchement par césarienne
les plus faibles dans les pays nordiques (Islande, Finlande,
Suede et Norvege), en Israél et aux Pays-Bas, avec des valeurs
comprises entre 15 % et 16.5 % des naissances vivantes
(graphique 6.22). La Turquie, le Mexique et le Chili enregis-
traient les taux les plus hauts, entre 45 % et 50 %.

Les taux de césariennes ont augmenté depuis 2000 dans la plu-
part des pays de I'OCDE, avec un taux moyen qui est passé de
20 % en 2000 a 28 % en 2013 (graphique 6.23). Cette croissance
a été particulierement rapide dans les pays qui ont maintenant
les taux les plus élevés (Turquie, Mexique et Chili), ainsi qu’en
Pologne, en République slovaque et en République tchéque qui
avaient auparavant des taux assez bas. Toutefois, dans certains
pays, on observe une décélération depuis le milieu de la
décennie 2000 et méme une légere baisse en Israél, en Finlande
et en Suede. En Italie, les taux de césariennes ont connu une
baisse significative ces derniéres années, tout en restant trés
élevés. Ils ont aussi baissé en Espagne.

Les taux de césariennes peuvent varier sensiblement d’une
région a 'autre ou d’un hopital a l'autre a l'intérieur d’un
méme pays. D’énormes écarts persistent en Italie, avec des
taux tres élevés dans le Sud du pays. On constate aussi en
Espagne des écarts importants entre les régions (OCDE, 2014).

Dans un certain nombre de pays, on observe que les hopitaux
privés ont tendance a pratiquer plus de césariennes que les
hépitaux public. En France, les maternités privées commer-
ciales autorisées a prendre en charge les grossesses sans com-
plications ont des taux de césariennes aussi élevés que les
hépitaux publics qui doivent traiter des cas plus compliqués
(FHF, 2008). En Suisse, on a constaté que les accouchements par
césarienne étaient sensiblement plus fréquents dans les

120

cliniques privées (41 %) que dans les hopitaux publics (30.5 %)
(OFSP, 2013).

Un certain nombre de pays ont pris diverses mesures contre la
pratique de césariennes inutiles. La publication de données, le
retour d’information vers les fournisseurs de soins, I’élabora-
tion de recommandations cliniques plus claires et 'adaptation
des incitations financieres sont parmi les moyens utilisés pour
réduire le recours inapproprié aux césariennes. En Australie,
ol les taux de césariennes sont élevés par rapport a la plupart
des pays de 'OCDE, un certain nombre d’Etats ont établi des
recommandations cliniques et imposé une déclaration obliga-
toire des taux de césariennes des hopitaux, avec un examen de
ces résultats en regard des recommandations. Ces mesures
découragent les écarts de pratique et contribuent a ralentir la
croissance des taux de césariennes. D’autres pays ont réduit la
différence de paiement des hopitaux entre les césariennes et
les accouchements normaux, dans le but de décourager le
recours inapproprié a ces interventions (OCDE, 2014).

Définition et comparabilité

Le taux de césariennes est le nombre d’accouchements
par césarienne pour 100 naissances vivantes.

Au Mexique, le nombre de césariennes est estimé sur la
base des déclarations des hopitaux publics et des don-
nées fournies par les enquétes de santé nationales. Une
estimation est nécessaire pour corriger les sous-déclara-
tions d’accouchements par césarienne dans les établisse-
ments privés. Le nombre total d’accouchements par
césarienne est ensuite divisé par le nombre total de nais-
sances vivantes tel qu’estimé par le Conseil national de
la population.

Références
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6.22. Taux d’accouchement par césarienne, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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6.23. Evolution des taux d’accouchement par césarienne, 2000 a 2013 (ou année la plus proche)
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer

PANORAMA DE LA SANTE 2015 © OCDE 2015 121


http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr
http://dx.doi.org/10.1787/888933281960
http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr
http://dx.doi.org/10.1787/888933281960

Chirie ambulatoire

Au cours des derniéres décennies, le nombre d’actes réalisés
en chirurgie de jour a considérablement augmenté dans la plu-
part des pays de I’'OCDE grace aux progrés des technologies
meédicales, en particulier a la diffusion des interventions peu
invasives et de l'anesthésie. Ces innovations ont également
accru la sécurité des patients et les résultats de santé, et contri-
bué, dans bien des cas, a réduire le cotit unitaire des interven-
tions en raccourcissant la durée de séjour a 'hopital. Toutefois,
I'impact de ’essor des actes de chirurgie de jour sur les
dépenses de santé dépend non seulement de ’évolution de
leur colit unitaire mais aussi de 'augmentation du nombre
total d’'interventions pratiquées et doit également prendre en
compte les cofits supplémentaires associés aux soins de suite
et aux services de santé de proximité apres les interventions.

L'opération de la cataracte et 'amygdalectomie (ablation des
amygdales, glandes situées au fond de la gorge, qui s’effectue
surtout chez les enfants) sont de bons exemples d’actes chirur-
gicaux a hauts volumes qui se pratiquent maintenant principa-
lement en chirurgie de jour dans de nombreux pays de 'OCDE.

Dans une majorité de pays de ’OCDE, la chirurgie de jour
représente désormais plus de 90 % des opérations de la cata-
racte (graphique 6.24). Dans plusieurs pays, cette proportion
est proche de 100 %. Toutefois, le recours a la chirurgie de jour
est encore relativement faible en Pologne, en Hongrie et en
République slovaque, avec une part qui reste inférieure a la
moitié du total des opérations de la cataracte. Cela peut étre
expliqué en partie par la couverture limitée des activités
externes en milieu hospitalier et hors du milieu hospitalier,
mais cela reflete un paiement plus avantageux des hospitalisa-
tions, ou révele des contraintes quant au développement de la
chirurgie de jour. En Hongrie, le gouvernement a récemment
aboli le plafond budgétaire sur le nombre de chirurgie de jour
qui peut étre effectuée a I'hopital ; ce qui devrait conduire a
une augmentation constante du nombre de chirurgies de la
cataracte et d’autres chirurgies effectuées de jour.

Le nombre des opérations de la cataracte effectuées en chirur-
gie de jour a progressé trés rapidement depuis 2000 dans un
grand nombre de pays, notamment le Portugal et I’Autriche
(graphique 6.24). Alors qu’en 2000 moins de 10 % des opéra-
tions de la cataracte au Portugal s’effectuaient en chirurgie de
jour, cette proportion atteint désormais 92 %. En Autriche, la
proportion est passée de 1 % en 2000 a 67 % en 2013. Elle a éga-
lement augmenté rapidement en France, en Irlande, en Suisse
et au Luxembourg, méme s’il reste une marge de progression.

L'amygdalectomie est un des actes chirurgicaux les plus fré-
quemment pratiqués chez les enfants, habituellement pour
ceux souffrant d’infections répétées ou chroniques des amyg-
dales, ou de difficultés respiratoires ou d’apnée obstructive du
sommeil dues a la grosseur de ces glandes. Bien que cette opé-
ration s’effectue sous anesthésie générale, elle se pratique
maintenant principalement en chirurgie de jour dans de nom-
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breux pays, les enfants retournant chez eux le jour méme
(graphique 6.25). C’est le cas en Finlande (ou la part de la
chirurgie de jour a fortement augmenté depuis 2000), au
Canada, en Belgique, aux Pays-Bas, en Suede et en Norvege, ou
plus de la moitié du total des amygdalectomies se font désor-
mais en chirurgie de jour. Cette proportion est beaucoup plus
faible en Autriche (ou cette opération est quasi inexistante en
chirurgie de jour), au Luxembourg, en Irlande et en Allemagne.
Cette forte variabilité de la proportion de la chirurgie de jour
peut refléter une perception différente des risques de compli-
cations postopératoires, ou simplement une tradition clinique
de garder les enfants au moins une nuit a ’hopital aprés I'opé-
ration.

On observe toutefois, dans certains pays, une forte augmenta-
tion de la proportion des amygdalectomies en chirurgie de jour
depuis 2000. En plus de la Finlande, qui se place maintenant en
téte, cette proportion a fortement progressé au cours de la der-
niére décennie au Royaume-Uni, au Danemark, au Portugal et
en Italie. En France, elle n’a pratiquement pas augmenté
depuis 2000, et elle a légerement baissé en Israél et en Suisse. 11
semble qu'’il existe dans ces pays une ample marge de progres-
sion de la chirurgie de jour pour I’'amygdalectomie, afin de
réduire les colits sans mettre en péril les résultats de santé des
patients.

Définition et comparabilité

L'opération de la cataracte consiste a extraire de I'ceil le
cristallin du fait d’une opacification partielle ou com-
pléte de ce dernier et a le remplacer par un cristallin arti-
ficiel. Elle s’effectue principalement chez les personnes
agées. Lamygdalectomie consiste a enlever les amyg-
dales, glandes situées au fond de la gorge. Elle s’effectue
principalement chez les enfants.

Pour plusieurs pays les données n’incluent pas les
patients ambulatoires en milieu hospitalier ou hors
milieu hospitalier (par exemple, les patients non officiel-
lement admis puis sorti), d’ou une sous-estimation. En
Irlande, au Mexique, en Nouvelle-Zélande et au
Royaume-Uni, les données ne prennent en compte que
les opérations de la cataracte pratiquées dans les hopi-
taux publics ou financés sur des fonds publics (on estime
qu’environ 15 % de l'activité hospitaliere en Irlande a lieu
dans les hopitaux privés). Les données pour le Portugal
ne concernent que les hopitaux publics sur le continent.
Celles pour ’Espagne n’incluent que partiellement les
activités des hopitaux privés.
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6.24. Opérations de la cataracte réalisées en soins de jour, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Si=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281972

6.25. Pourcentage des ablations des amygdales pratiquées en chirurgie de jour, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933281972

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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. 7. ACCES AUX SOINS

Couverture des soins de santé

Besoins en soins médicaux et dentaires non satisfaits
Dépenses de santé a la charge des patients
Répartition géographique des médecins

Délais d’attente pour une chirurgie élective

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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7. ACCES AUX SOINS

La couverture des soins de santé par les assurances publiques
ou privées favorise 'acces aux produits et services médicaux,
et permet de se couvrir contre les aléas financiers d’un acci-
dent ou d’'une maladie grave. Toutefois, le pourcentage de la
population couverte par de telles assurances ne fournit pas un
indicateur complet de I'accessibilité, car la gamme de services
couverts et le degré de participation des patients au coft de ces
services affectent également l’accés aux soins.

La plupart des pays de 'OCDE ont mis en place une couverture
universelle (ou quasi-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 7.1). En régle générale, les soins den-
taires et les médicaments sont partiellement couverts, méme
si dans un certain nombre de pays ces services doivent étre
achetés séparément (OCDE, 2015).

Dans la zone OCDE, la Gréce, les Etats-Unis et la Pologne n’ont
pas mis en place de couverture de santé universelle (quasi-uni-
verselle). En Gréce, la crise économique a réduit la couverture
de 'assurance maladie pour les chomeurs de longue durée, et
de nombreux travailleurs indépendants ont également décidé
de ne pas renouveler leur plan d’assurance maladie du fait de
la baisse de leur revenu disponible. Depuis juin 2014, les per-
sonnes non assurées sont toutefois couvertes pour les produits
pharmaceutiques prescrits et les soins dans les services
d’'urgence des hopitaux publics, ainsi que pour les soins hospi-
taliers non urgents sous certaines conditions (Eurofound,
2014). Aux Etats-Unis, la couverture de base est principalement
fournie par 'assurance maladie privée et 54 % de la population
disposaient d’une telle couverture en 2014. Les personnes
agées, a bas revenus ou handicapées, soit 34.5 % de la popula-
tion totale, bénéficient d’'une couverture financée par des
fonds publics, ce qui laisse 11.5 % de la population sans couver-
ture maladie. Le pourcentage de la population non assurée a
diminué de 14.4 % en 2013 a 11.5 % en 2014, aprés la mise en
place de I'Affordable Care Act congu pour étendre la couverture
de l'assurance maladie (Cohen et Martinez, 2015). En Pologne,
la loi est devenue plus restrictive en 2012 et les personnes ne
payant pas leurs cotisations n’ont plus droit a la couverture
sociale de 'assurance maladie. Il est cependant courant que les
personnes non assurées ayant besoin de soins médicaux se
rendent dans les services d'urgence des hopitaux, ou ils seront
incités a souscrire une assurance.

La couverture maladie primaire de base, qu’elle soit fournie par
une assurance publique ou privée, couvre généralement un
« panier » de prestations défini, souvent avec une participation
du patient aux cofits. Dans certains pays, on peut souscrire une
couverture maladie additionnelle aupres d'une assurance pri-
vée afin de couvrir tous les frais non pris en charge par la cou-
verture de base (assurance complémentaire), d’ajouter des
services (assurance supplémentaire) ou d’obtenir un acces plus
rapide ou un choix plus large de prestataires (assurance dupli-
cative). Neuf des 34 pays de 'OCDE font état d’'une couverture
maladie privée pour plus de la moitié de leur population
(graphique 7.2).

En France, I'assurance maladie privée fournit a 95 % de la
population une assurance complémentaire qui couvre la partici-
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pation au cott dans le régime de sécurité sociale. Les Pays-Bas
ont le plus vaste marché de I'assurance supplémentaire (86 % de
la population), suivis par Israél (83 %) 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 (45 %) et en Australie (47 %) que
I’assurance maladie paralléle (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 développée.

La part de la population couverte par I’assurance maladie pri-
vée a augmenté dans certains pays de ’'OCDE au cours de la
derniere décennie, mais diminué dans d’autres. Elle a aug-
menté dans certains pays nordiques tels que le Danemark ou
un tiers de la population dispose désormais d’une assurance
maladie privée (contre moins de 10 % en 2005) et la Finlande ou
la croissance a été plus modeste, mais elle demeure pratique-
ment inexistante dans d’autres pays nordiques. La couverture
de 'assurance maladie privée a également augmenté en Aus-
tralie et en Corée, mais s’est réduite en Irlande, en Nouvelle-
Zélande et au Royaume-Uni (graphique 7.3).

Plusieurs facteurs, notamment les limites d’accées aux services
financés par des fonds publics, les interventions des pouvoirs
publics sur les marchés de I'assurance maladie privée et les
évolutions historiques, sont susceptibles d’expliquer le déve-
loppement de 'assurance maladie privée.

Définition et comparabilité

La couverture des soins de santé est définie ici comme la
part de la population qui regoit un ensemble défini de
produits et de services de santé dans le cadre de pro-
grammes publics et de 'assurance maladie privée. Elle
englobe les personnes couvertes en leur nom propre et
leurs personnes a charge. On entend par couverture
publique a la fois les services publics fournis a la popula-
tion et 'assurance maladie financée par I'imp6t ou les
cotisations sociales. La souscription d'une assurance pri-
vée est souvent volontaire, mais elle peut aussi étre
imposée par la loi ou obligatoire pour les salariés dans le
cadre de leur contrat de travail. Le montant des primes
n’est généralement pas lié aux revenus ; toutefois, la
souscription d'une couverture privée peut étre subven-
tionnée par les pouvoirs publics.
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\CCES AUX SOINS

Couverture des soins de santé

7.1. Couverture de ’assurance maladie pour un ensemble 7.2. Population couverte par une assurance maladie privée,
de services, 2013 selon le type d’assurance, 2013 (ou année la plus proche)
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7.3. Evolution de la couverture d’assurance maladie privée, 2005 a 2013
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink == http://dx.doi.org/10.1787/888933281981
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7. ACCES AUX SOINS

Les personnes n’ont parfois pas accés aux soins de santé pour
différentes raisons liées soit au fonctionnement du systéme de
santé lui-méme (colit d'une consultation chez le médecin ou
d'un traitement médical, distance du centre de soins le plus
proche ou listes d’attente), soit a des raisons personnelles
(peur de ne pas étre compris par le médecin ou de manquer de
temps pour demander des soins). Les personnes qui renoncent
aux soins dont elles ont besoin risquent de mettre leur santé
en danger. Les inégalités dans les besoins non satisfaits
peuvent entrainer une dégradation de 1’état de santé et
accroitre les inégalités en matiere de santé.

En Europe, en moyenne 3 % environ de la population indi-
quaient en 2013 avoir des besoins en soins médicaux non satis-
faits du fait des cofits, des distances et des listes d’attente,
selon 'enquéte des « Statistiques sur le revenu et les condi-
tions de vie » de I’Union européenne. Il existe cependant
d’importantes différences entre les pays (graphique 7.4). En
Lettonie, en Grece, en Pologne et en Estonie, la population déclare
une proportion importante des besoins non satisfaits, tandis
qu’aux Pays-Bas, en Autriche et en Espagne, cette proportion est
inférieure a 1 %. Les besoins en examens médicaux non satis-
faits sont plus élevés chez les personnes a faibles revenus que
parmi la population a revenus élevés (graphique 7.4). En 2013,
I’écart était particulierement important en Lettonie, en Italie et
en Gréce.

Dans les pays européens, le pourcentage de la population qui
indique avoir certains besoins en soins dentaires non satisfaits
est plus élevé que le pourcentage de ceux qui déclarent avoir
des besoins en soins médicaux non satisfaits, ce qui révele que
la couverture publique des soins dentaires est généralement
plus faible dans la plupart des pays. En 2013, la Lettonie
(18.9 %), le Portugal (14.3 %), I'Islande (11.1 %) et I'Italie (10 %)
déclaraient les taux de besoins en soins dentaires non satis-
faits les plus élevés parmi les pays européens (graphique 7.5).
Dans ces pays, on observe d’importantes inégalités au niveau
des besoins en soins dentaires non satisfaits entre les groupes
de population a faibles revenus et a revenus élevés. En
moyenne dans les pays européens couverts par cette enquéte,
presque 10 % des personnes a faibles revenus déclaraient avoir
des besoins en soins dentaires insatisfaits, comparés a 1.6 %
pour les personnes a revenus élevés.

Les pays participant a 'Enquéte internationale sur les poli-
tiques de santé du Fonds du Commonwealth et d’autres pays
utilisant le méme module d’enquéte collectent des données
sur les besoins en soins non satisfaits concernant les consulta-
tions chez le médecin, les soins médicaux et les médicaments
prescrits, en raison de leur cofit. Comme l'on pouvait s’y
attendre, les résultats de ces enquétes révelent de fagon régu-
liere des besoins insatisfaits pour raisons financieres plus éle-
vés parmi les personnes a faibles revenus que parmi les
personnes a revenus élevés (graphique 7.6). Les Etats-Unis
enregistraient en 2013 les pourcentages les plus élevés de
besoins en soins non satisfaits, tandis que le Royaume-Uni affi-
chait les pourcentages les plus faibles, devant la Suede. Des
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disparités importantes en matiére de besoins en soins non
satisfaits étaient observées entre les personnes a revenus éle-
vés et a faibles revenus en République tchéque, en France et
aux Etats-Unis.

Il est important d’examiner les besoins en soins de santé insa-
tisfaits autodéclarés conjointement avec les indicateurs des
barrieres potentielles a 'acces, telles que 'étendue de la cou-
verture par I'assurance maladie et le poids des paiements
directs a la charge des patients. Par exemple, le pourcentage
des besoins en soins insatisfaits a diminué en Allemagne apres
la suppression de la cotisation trimestrielle de 10 euros a la
charge des patients.

Les stratégies visant a améliorer 'acceés aux soins des popula-
tions défavorisées ou mal desservies doivent a la fois réduire
les obstacles financiers et non financiers, et promouvoir une
offre adaptée et une répartition appropriée des médecins, den-
tistes et autres praticiens médicaux (voir 'indicateur
« Répartition géographique des médecins »).

Définition et comparabilité

Les données sur les besoins en soins insatisfaits pro-
viennent principalement de deux sources. Premiere-
ment, 'Enquéte des statistiques sur le revenu et les
conditions de vie de I’Union européenne (EU-SILC)
demande aux personnes interrogées si, au cours des
12 mois précédents, elles ont éprouvé a un certain
moment le besoin d’obtenir des soins médicaux ou den-
taires mais n’en ont pas recgu, et la question suivante
demande d’indiquer la raison pour laquelle le besoin de
soins n’a pas été satisfait (les raisons couramment invo-
quées sont le colit trop élevé des soins, les délais
d’attente excessifs, une trop grande distance a parcourir
pour recevoir les soins, un manque de temps, ou la
volonté d’attendre de voir si le probleme se regle de lui-
méme). Les données présentées dans les graphiques 7.4
et 7.5 concernent les besoins en soins insatisfaits du fait
des colits, des temps d’attente et des distances.

La deuxieme source est I'Enquéte internationale sur les
politiques de santé 2013 du Fonds du Commonwealth qui
demande aux personnes si elles ne se sont pas rendues
chez le médecin lorsqu’elles avaient un probléme médi-
cal, si elles ont manqué un test médical, un traitement ou
un suivi recommandé par un médecin, ou si elles n’ont
pas pris les médicaments prescrits ou omis des doses
pour des raisons de colit au cours de ’année passée.
Cette enquéte a été réalisée dans 11 pays. Des questions
similaires ont également été posées dans l’enquéte
nationale réalisée en République tchéque quelques
années plus tot (2010).
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7.4. Besoins en examens médicaux non satisfaits, par niveau
de revenu, 2013
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CES AUX SOINS

Besoins en soins médicaux et dentaires non satisfaits

7.5. Besoins en examens dentaires non satisfaits, par niveau
de revenu, 2013
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7.6. Besoins en soins non satisfaits en raison du coiit, par niveau de revenu, 2013
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Note : N'a pas consulté de médecin lors d'un probléme médical, n’a pas recu les soins recommandés ou n’a pas suivi une prescription.
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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7. ACCES AUX SOINS

La protection financiére apportée par ’assurance maladie
publique ou privée réduit considérablement le montant que les
personnes paient directement pour les soins médicaux ; toute-
fois, dans certains pays, le poids de ces dépenses directes peut
créer des barriéres a I'acces aux soins de santé et a leur utilisa-
tion. Les ménages qui ont des difficultés a payer les frais médi-
caux sont susceptibles de retarder les soins de santé dont ils
ont besoin, voire d'y renoncer. En moyenne dans les pays de
I’OCDE, 19 % des dépenses de santé sont réglées directement
par les patients (voir I'indicateur « Financement des soins de
santé » au chapitre 9 « Dépenses de santé »).

Contrairement aux soins financés par des fonds publics, les
dépenses directement supportées par les ménages reposent
sur leur capacité a payer. Si le financement des soins devient
plus a la charge des patients, son poids se reporte, en théorie,
sur ceux qui utilisent le plus ces services, éventuellement des
foyers a hauts revenus vers les foyers a bas revenus, dans les-
quels les besoins en soins sont plus grands. Dans la pratique,
de nombreux pays ont mis en place des mesures visant a éviter
que certains groupes de population aient a supporter des paie-
ments trop importants. Il s’agit le plus souvent d’exemptions
partielles ou totales pour les bénéficiaires de I'aide sociale, les
seniors, les personnes souffrant de pathologies chroniques, et
de plafonds pour les paiements directs, définis en termes abso-
lus ou en fonction des revenus (Paris et al., 2010 ; OCDE, 2015).

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. La part de la consommation des
ménages allouée aux dépenses médicales était extrémement
variable selon les pays de 'OCDE en 2013, allant de moins de
1.5 % de la consommation totale des ménages dans des pays
tels que la Turquie, les Pays-Bas, la France et le Royaume-Uni, a
plus de 4 % en Corée, en Suisse et en Grece (graphique 7.7).
Dans les pays de I'OCDE, 2.8 % en moyenne des dépenses des
ménages ont été affectées a des biens et services médicaux.

Les systemes de santé des pays de 'OCDE varient dans le degré
de couverture des différents services et biens de santé. Dans la
plupart des pays, le degré de couverture est plus élevé pour les
soins hospitaliers et les consultations de médecins que pour
les produits pharmaceutiques, les soins dentaires et oculaires
(Paris et al., 2010 ; OCDE, 2015). Compte tenu de ces disparités,
ainsi que de I'importance relative de ces catégories de
dépenses, il n’est pas surprenant de relever d’importants
écarts dans la part des versements directs des ménages pour
les soins médicaux entre les pays de I'OCDE.

Dans la majorité des pays de 'OCDE, les soins curatifs (tant en
milieu hospitalier qu’en ambulatoire) et les médicaments sont
les deux principaux postes de dépenses pour les ménages
(graphique 7.8). En moyenne, ces deux postes représentent les
deux tiers de la totalité des dépenses de santé des ménages,
mais leur importance varie selon les pays. Au Luxembourg, en
Belgique et en Suisse, les dépenses des ménages pour les soins
curatifs a 'hopital et en ambulatoire représentent environ 50 %
du total de leurs dépenses de santé. Dans d’autres pays comme
la Pologne, la République tchéque, la Hongrie et le Canada, les
médicaments représentent la moitié ou plus des frais a la
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charge des ménages. Dans certains de ces pays, en plus de la
participation aux colits des médicaments prescrits, les
dépenses consacrées aux médicaments en vente libre destinés
a 'automédication sont historiquement élevées.

Les cofits des soins dentaires occupent également une place
importante dans les dépenses des ménages, représentant 20 %
de I'ensemble des dépenses a la charge des patients dans les
pays de 'OCDE. En Estonie, en Norvege, au Danemark et en
Espagne, ce chiffre atteint 30 % et parfois plus. Cette situation
peut, au moins en partie, étre expliquée par une couverture
publique limitée des soins dentaires dans ces pays par rapport
a une couverture plus compléte pour d’autres catégories de
soins. La part des équipements thérapeutiques (lunettes, appa-
reils auditifs, etc.) dans le total des dépenses de santé des
ménages différe largement, mais représente pas moins de 33 %
aux Pays-Bas. La moyenne dans les pays de 'OCDE est de 13 %.
Plus de la moitié de ces dépenses concernent les produits
dédiés aux soins oculaires. Dans de nombreux pays, la couver-
ture publique se limite a une participation aux cofits des verres
correcteurs. La plupart du temps, les montures ne sont pas
prises en charge par I'assurance publique, ce qui oblige les
ménages a en supporter le colit s’ils n’ont pas souscrit une
assurance privée complémentaire.

Définition et comparabilité

Les dépenses directes sont celles supportées directement
par les patients lorsque les systémes d’assurance publics
et privés ne couvrent pas en totalité le colt d'un produit
ou d’un service de santé. Cela inclut la participation des
patients aux colts et d’autres dépenses payées directe-
ment par les ménages, et englobe également dans cer-
tains pays les estimations des paiements non officiels
aux prestataires de soins. Seules les dépenses médicales
(2 savoir les dépenses en soins de santé moins les
dépenses pour le volet sanitaire des soins de longue
durée) sont présentées ici, car la capacité des pays a éva-
luer les dépenses privées des soins de longue durée varie
énormément.

Les dépenses de consommation finale des ménages com-
prennent tous les achats effectués par les ménages rési-
dents pour couvrir leurs besoins quotidiens en
nourriture, vétements, loyer, services de santé, etc.
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Dépenses de santé a la charge des patients

7.7. Dépenses de santé a la charge des patients en pourcentage de la consommation finale des ménages, 2013
(ou année la plus proche)
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Note : Cet indicateur correspond aux dépenses de santé courantes a ’exception des dépenses de soins de longue durée.

1. La valeur pour les Pays-Bas est sous-estimée car elle exclut les co-paiements obligatoires des patients aux assureurs (si ceux-ci étaient pris en

compte, la part serait doublée).
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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7.8. Dépenses de santé a la charge des patients par type de biens et services médicaux, 2013 (ou année la plus proche)
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2. Inclut les produits ophtalmologiques, les appareils auditifs, les fauteuils roulants, etc.

Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933282002
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7. ACCES AUX SOINS

L'accés aux soins médicaux nécessite un nombre suffisant de
médecins et une répartition géographique adéquate de ces der-
niers sur 'ensemble du pays. Un manque de médecins dans cer-
taines régions peut accroitre la durée des déplacements ou les
délais d’attente des patients et étre a I'origine de besoins en soins
de santé insatisfaits. La répartition inégale des médecins est un
probleme important auquel sont confrontés de nombreux pays
de 'OCDE, en particulier ceux comptant des régions isolées et a
faible densité de population ou des zones urbaines défavorisées.

Le nombre moyen de médecins par habitant varie d’'un pays a
lautre, allant de 2 pour 1 000 habitants au Chili, en Turquie et
en Corée, a 5 et plus en Grece et en Autriche (voir 'indicateur
« Médecins » au chapitre 5). Le nombre de médecins par habi-
tant varie aussi fortement au sein des différentes régions d'un
méme pays (graphique 7.9). Le nombre plus important de
médecins dans les capitales est une caractéristique que 'on
retrouve dans de nombreux pays. Par exemple, '’Autriche, la
Belgique, les Etats-Unis, la Gréce, le Mexique, le Portugal, la
République slovaque et la République tcheque affichent une
concentration de médecins bien supérieure dans la région de la
capitale nationale.

La densité des médecins est toujours plus forte dans les
régions urbaines, en raison de la concentration de services spé-
cialisés comme la chirurgie et de la préférence des médecins
d’exercer en milieu urbain. Il existe de grandes différences de
densité des médecins entre les régions principalement
urbaines et les régions rurales en France, en Australie et au
Canada, méme si la définition des zones urbaines et rurales
varie selon les pays. La répartition des médecins entre régions
urbaines et rurales est plus uniforme au Japon et en Corée,
mais le nombre de médecins est généralement inférieur dans
ces deux pays (graphique 7.10).

Les médecins sont peu enclins a exercer dans les zones rurales
pour diverses raisons professionnelles (revenus, horaires de
travail, opportunités de carriére, absence de contact avec les
pairs) et sociales (établissements scolaires pour leurs enfants
et opportunités professionnelles pour leurs conjoints).

Plusieurs leviers politiques sont susceptibles d’influencer le
choix du lieu d’exercice des médecins, notamment : 1) propo-
ser des incitations financiéres aux médecins qui s’installent
dans les zones mal desservies, 2) augmenter les inscriptions
dans les écoles de médecine d’étudiants issus de zones géogra-
phiques ou de milieux sociaux ciblés, ou en délocalisant ces
écoles, 3) réglementer le choix du lieu d’installation des méde-
cins (pour tous les nouveaux médecins ou les médecins formés
a I'étranger) et 4) réorganiser les prestations des services de
santé afin d’améliorer les conditions de travail des médecins
dans les zones mal desservies et de proposer de nouveaux
moyens pour améliorer 'accés aux soins.

Dans de nombreux pays de I'OCDE, différents types d’incita-
tions financiéres ont été proposées aux médecins afin de les
attirer et de les retenir dans les zones mal desservies, notam-
ment des subventions a versement unique pour les aider a
s’installer et des versements réguliers comme des garanties de
revenu ou des primes (Ono et al., 2014).
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En France, le ministére de la Santé a lancé en 2012 un « Pacte
territoire santé » afin de promouvoir le recrutement et la réten-
tion de médecins et d’autres travailleurs de santé dans des
régions mal desservies. Ce Pacte comprend une série de
mesures visant a faciliter 'installation de jeunes médecins
dans des zones mal desservies, a améliorer leurs conditions de
travail (notamment en créant de nouvelles maisons médicales
pluridisciplinaires permettant aux médecins et aux autres pro-
fessionnels de santé de travailler dans un méme lieu), a pro-
mouvoir la télémédecine et a accélérer le transfert de
compétences des médecins a d’autres prestataires de soins de
santé (ministere de la Santé, 2015). Bien qu'il soit trop tot pour
tirer des conclusions définitives du rapport cott-efficacité des
différentes mesures, les premiers résultats de ce programme
semblent prometteurs.

L'Allemagne limite le nombre d’autorisations d’exercice pour
les nouveaux médecins de soins ambulatoires au niveau de
chaque région, en fonction d'un quota national.

Lefficacité et les colits des différentes stratégies visant a pro-
mouvoir une meilleure répartition des médecins peuvent
considérablement varier, les résultats dépendant principale-
ment des spécificités de chaque systeme de santé, des caracté-
ristiques géographiques de chaque pays, des comportements
des médecins et de la conception des politiques et des pro-
grammes. Pour obtenir des résultats significatifs et durables,
les mesures doivent étre bien adaptées au groupe cible et a ses
intéréts (Ono et al., 2014).

Définition et comparabilité

Les régions sont réparties en deux niveaux territoriaux.
Le niveau supérieur (niveau territorial 2) englobe de
vastes régions qui correspondent généralement aux
régions administratives nationales. Ces régions peuvent
contenir un mélange de populations urbaines, intermé-
diaires et rurales. Le niveau inférieur englobe les plus
petites régions classées comme principalement
urbaines, intermédiaires ou rurales, méme s’il existe des
différences entre les pays en termes de classification des
zones urbaines et rurales.
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7.10. Densité de médecins dans les zones urbaines et rurales, 7 pays OCDE, 2013 (ou année la plus proche)
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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7. ACCES AUX SOINS

Les longs délais d’attente pour bénéficier de soins médicaux
constituent un enjeu important des politiques de santé dans
de nombreux pays de 'OCDE (Siciliani et al., 2013). Les délais
excessifs pour une chirurgie élective (non urgente), comme une
opération de la cataracte, une arthroplastie de la hanche ou du
genou, sont source de mécontentements car les bénéfices
attendus du traitement sont retardés, et la douleur et les han-
dicaps perdurent. Alors que les délais d’attente sont vus
comme un enjeu important dans de nombreux pays, pour
d’autres ce n’est pas le cas (par exemple I’Allemagne, la
Belgique, la Corée, les Etats-Unis, la France, le Japon, le
Luxembourg et la Suisse).

Ces délais d’attente sont le résultat d'une interaction complexe
entre la demande et I'offre de services de santé, les médecins
occupant un role critique dans l'une comme dans l'autre. La
demande de services de santé et de chirurgie élective est déter-
minée par I'état de santé de la population, I'évolution des tech-
nologies médicales (notamment la facilité de faire des
opérations comme celle de la cataracte qui peut désormais étre
effectuée en chirurgie de jour), les préférences des patients
(notamment leur appréciation des bénéfices attendus et des
risques), et 'importance des frais restant a la charge des
patients. Les médecins jouent un r6le crucial dans le fait de
convertir le souhait des patients d’améliorer leur santé et bien-
étre en une demande de soins médicaux. Du co6té de 1'offre, la
disponibilité de différentes catégories de chirurgiens, d’anes-
thésistes ou d’autres personnels de santé impliqués dans les
procédures chirurgicales, ainsi que ’existence des équipe-
ments nécessaires, sont susceptibles d’influer sur les taux
d’activité.

Les mesures utilisées ici concernent les délais d’attente entre
le moment ou un spécialiste ajoute un patient a une liste
d’attente et le moment ou ce dernier bénéficie du traitement.
Les graphiques présentent les délais d’attente moyens et
médians. Comme certains patients attendent parfois tres long-
temps, le délai moyen est généralement plus important que le
délai médian.

En 2013/14, les délais d’attente moyens pour une opération de
la cataracte étaient légérement supérieurs a 30 jours aux Pays-
Bas, mais beaucoup plus longs au Chili, en Estonie et en
Pologne (graphique 7.11). Au Royaume-Uni, les délais d’attente
moyens pour cette méme opération étaient de 72 jours en 2013,
contre 66 jours en 2007. Au Portugal et en Espagne, les temps
d’attente ont baissé entre 2007 et 2010, mais ont augmenté
depuis. En Finlande et en Estonie, les délais d’attente pour une
opération de la cataracte diminuent régulierement, mais les
temps d’attente moyens demeurent longs en Estonie.

En 2013/14, les délais d’attente moyens pour une arthroplastie
de la hanche étaient d’environ 40 jours aux Pays-Bas, mais
d’environ 250 jours en Estonie et de plus de 300 jours au Chili et
en Pologne (graphique 7.12). Les délais d’attente médians
étaient d’environ 40 jours au Danemark, de 60 jours en Israél et
d’entre 75 et 90 jours en Hongrie, au Royaume-Uni, au Portugal,
au Canada et en Nouvelle-Zélande. Ils atteignaient entre 120 et
150 jours en Espagne, en Norvége et en Estonie, et plus de 200
jours en Pologne et au Chili. Comme pour l'opération de la
cataracte, les délais d’attente pour une arthroplastie de la
hanche ont diminué au Portugal et en Espagne entre 2007
et 2010, mais ont augmenté depuis.
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Les délais d’attente pour une arthroplastie du genou ont dimi-
nué ces derniéres années aux Pays-Bas, au Danemark, en Fin-
lande et en Estonie, méme s’ils demeurent longs dans ce
dernier pays (graphique 7.13).

Au cours des dix derniéres années, les garanties de délais sont
devenues les mesures les plus fréquemment utilisées pour
réduire les délais dans de nombreux pays. En Finlande, la
National Health Care Guarantee a été mise en place en 2005, ce
qui a entrainé une réduction des temps d’attente pour la
chirurgie élective (Jonsson et al., 2013). En Angleterre, les sta-
tuts du NHS ont établi depuis avril 2010 un droit d’acces a cer-
tains services dans des délais d’attente maximaux ou
autorisant le NHS a prendre toutes les dispositions nécessaires
pour proposer une liste de prestataires de remplacement si
cela n’est pas possible (Smith et Sutton, 2013). Ces garanties ne
sont efficaces que si elles sont appliquées. La mise en ceuvre de
garanties de délais peut suivre deux approches: fixer des
objectifs de délai d’attente et tenir les prestataires de santé
pour responsables de la réalisation des objectifs, ou bien, per-
mettre aux patients de choisir d’autres prestataires de santé, y
compris du secteur privé, s’ils doivent attendre au-dela d’'un
délai maximum (Siciliani et al., 2013).

Définition et comparabilité

Il existe au moins deux facons de mesurer les délais
d’attente pour une intervention élective : 1) mesurer le
temps d’attente des patients traités dans une période
donnée, ou 2) mesurer le temps d’attente des patients
toujours sur une liste d’attente a un moment donné. Les
données présentées ici concernent le premier type de
mesure (les données obtenues avec la seconde mesure
sont disponibles dans la base de données de '’OCDE sur la
santé). Les données proviennent de bases de données
administratives, et non d’enquétes. Les délais d’attente
sont présentés sous forme de délais moyens et de délais
médians. La médiane est la valeur qui sépare une distri-
bution en deux parties égales (ce qui signifie que la moi-
tié des patients ont des délais d’attente plus longs, et
I’autre moitié des délais plus courts). Par rapport a la
moyenne, la médiane minimise l'influence des cas
extrémes (des patients avec des délais d’attente extréme-
ment longs).
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Délais d’attente pour une chirurgie élective

7.11. Chirurgie de la cataracte, temps d’attente entre le diagnostique du spécialiste et le traitement, 2007 a 2014 (ou 2013)
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7.12. Remplacement de la hanche, temps d’attente entre le diagnostique du spécialiste et le traitement, 2007 a 2014 (ou 2013)
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7.13. Remplacement du genou, temps d’attente entre le diagnostique du spécialiste et le traitement, 2007 a 2014 (ou 2013)
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: . 8. QUALITE DES SOINS

Admissions évitables a I’hdpital

Traitement du diabete

Prescriptions dans le cadre des soins primaires

Mortalité apres un infarctus aigu du myocarde (IAM)
Mortalité aprés un accident vasculaire cérébral

Délais d’attente pour une opération apres une fracture de la hanche
Complications chirurgicales

Traumatisme obstétrical

Soins pour les personnes atteintes des troubles mentaux
Dépistage, survie et mortalité du cancer du col de I'utérus
Dépistage, survie et mortalité du cancer du sein

Survie et mortalité du cancer colorectal

Programmes de vaccination des enfants

Vaccination antigrippale des personnes agées

Expériences des patients en soins ambulatoires

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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8. QUALITE DES SOINS

Admissions évitables a I’hopital

La plupart des systémes de santé ont développé un « niveau de Au cours des derniéres années, la majorité des pays font état
soins primaires » dont la fonction comprend la promotion de la d’une diminution des taux d’admission pour ICC. Les
santé et la prévention des maladies, la gestion des nouveaux approches envisagées pour améliorer la qualité des soins pri-
problemes de santé et des affections de longue durée et le maires sont décrites dans une série d’examens par pays actuel-
transfert des patients vers des services hospitaliers lorsque lement réalisés par 'OCDE. Le Programme israélien Indicateurs
cela est nécessaire. Un des principaux objectifs est le bien-étre de qualité des soins de santé communautaires est un exemple de la
des individus, en fournissant un lieu de soins stable sur le long facon dont les informations publiées sur les tendances et les
terme, en adaptant et en coordonnant les soins pour ceux dont résultats des soins sont utilisés pour inciter les prestataires a
les besoins sont multiples et en favorisant 'auto-éducation et améliorer les services (OCDE, 2012).

Pautogestion des patients.

L'asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
et I'insuffisance cardiaque congestive (ICC) sont trois affec-
tions de longue durée largement répandues. L'asthme et la
MPOC limitent la capacité a respirer : les symptomes de
I'asthme sont le plus souvent intermittents et les traitements
peuvent les éliminer, alors que la MPOC est une maladie pro-
gressive qui touche presque exclusivement les fumeurs
(actuels ou anciens). On estime que l’asthme touche
235 millions de personnes a travers le monde (OMS, 2013). Plus
de 3 millions de personnes sont décédées de la MPOC en 2012,

Définition et comparabilité

Les indicateurs sont définis comme le nombre d’admissi-
ons hospitaliéres avec un diagnostic principal d’asthme,
MPOC et ICC de personnes dgées de 15 ans et plus pour
100 000 habitants. Les taux ont été standardisés par age
et sexe selon la population de I’'OCDE de 2010 agée de
15 ans et plus.

ce qui représente 6 % de 'ensemble des déces enregistrés dans La prévalence de la maladie peut expliquer une partie
le monde cette année-la (OMS, 2015). L'ICC est une pathologie des variations des taux d’un pays a l'autre. Les diffé-
grave qui survient lorque le cceur ne parvient pas & pomper un rences de pratiques de codage entre pays ainsi que la
volume de sang suffisant pour répondre aux besoins du corps. définition d’'une admission peuvent également affecter
L'insuffisance cardiaque congestive est souvent due a I’hyper- la comparabilité des données. Par exemple, bien que le
tension, au diabéte ou & une maladie coronarienne. On estime transfert de patients d’un hépital & un autre doive étre
que l'insuffisance cardiaque affecte plus de 26 millions de per- exclu des calculs pour éviter les doublons, certains pays
sonnes a travers le monde, entrainant plus d’un million d’hos- ne peuvent pas totalement respecter cette pratique. Illy a
pitalisations chaque année aux Etats-Unis et en Europe. aussi un risque que les pays qui n’ont pas la capacité de

suivre les patients au sein du systéme n’identifient pas
toutes les admissions pertinentes du fait de change-
ments dans le codage des diagnostics lors de transferts
entre hopitaux. L'impact de ’exclusion des admissions
en cas de déces a été étudié, dans la mesure ou ces
admissions sont moins susceptibles d’étre évitables. Les
résultats montrent que si I'impact sur le taux indicateur
varie selon les pathologies (ex : en moyenne, réduction

Pour ces trois pathologies les données scientifiques établissent
clairement que les traitements sont efficaces et qu’ils peuvent
étre en grande partie administrés dans le cadre des soins pri-
maires. Un systéme de soins primaires trés performant peut
atténuer une dégradation importante de ’état des personnes
souffrant d’asthme, de MPOC ou d’ICC et prévenir leur admis-
sion a I'hopital.

L’e graphique 8.1 présente le,s taux d’admission a l’hépital pour de moins de 1 % des taux pour I'asthme, alors que pour
l'asthme et la MPOC cumulés, compte tenu de la re,latlor} phy- I'ICC, la réduction est proche de 9 %), les évolutions de la
siologique entre !es deux Pathologles. Les taux d' admlsglon variation des taux entre les pays pour chaque pathologie
pour 'asthme varient de 1 a 11 selon les pays ; I'Italie, la Suisse étaient minimes.

et le Mexique affichent les taux les plus faibles, et la Corée, les
Etats-Unis et la République slovaque déclarent des taux deux
fois supérieurs a la moyenne de I'OCDE. Concernant la MPOC,
les disparités internationales des taux d’admission vont de 1 a Références
17 dans les pays de 'OCDE ; le Japon et I'Italie affichent les taux

les plus faibles alors que la Hongrie et I'lrlande enregistrent les OCDE (2012), OECD Reviews of Health Care Quality: Israel: Raising
taux les plus élevés. Sil'on combine ces deux pathologies res- Standards, Editions OCDE, Paris,

piratoires, la variation est plus faible — de 1 a 8 - selon les pays. http://dx.doi.org/10.1787/9789264029941-en.
Les taux d’admission a I'hopital pour ICC varient de 1 a 7,
comme indiqué dans le graphique 8.2. Le Mexique, le . PRI
Royaume-Uni et la Corée déclarent les taux les plus faibles, (BPCO) », Alde-memon’e n° 315,

alors que la République slovaque, la Hongrie et la Pologne www.who.int/mediacentre/factsheets/fs315/ft/.
affichent des taux au moins 1.8 fois supérieurs & lamoyennede ~ OMS (2013), « Asthme », Aide-mémoire n° 307,
I’OCDE. www.who.int/mediacentre/factsheets/fs307/fr/.

OMS (2015), « Bronchopneumopathie chronique obstructive
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’ 8. QUALITE DES SOINS

Admissions évitables a I’hopital

8.1. Admission a I’hépital pour asthme et MPOC parmi la population adulte, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Moyenne sur trois ans pour I'Islande et le Luxembourg.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282035

8.2. Admission a I’hopital pour insuffisance cardiaque congestive parmi la population adulte, 2008 et 2013
(ou année la plus proche)
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Note : Moyenne sur trois ans pour I'Islande.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Si=m http://dx.doi.org/10.1787/888933282035
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8. QUALITE DES SOINS

Le diabete est une maladie chronique qui survient lorsque que
le corps n’est plus capable de réguler les niveaux excessifs de
glucose dans le sang. Dans les pays de I'OCDE, le diabéte est
une cause majeure de maladie cardiovasculaire, de cécité,
d’insuffisance rénale et d’amputation d’'un membre inférieur.
En 2014, on estimait a plus de 380 millions le nombre de per-
sonnes atteintes de diabéte dans le monde, et ce chiffre devrait
s’approcher de 600 millions d’ici a 2035. Le diabéte a été a I'ori-
gine de prés de 5 millions de déces en 2014 (IDF, 2014). De nom-
breux pays ont mis en place des stratégies globales de
traitement du diabéte, mais selon certaines informations,
davantage pourrait étre fait pour prévenir la maladie (OCDE,
2014). Les médicaments réduisant le cholestérol et la tension
artérielle sont recommandés dans la plupart des directives
nationales de traitement des patients diabétiques (voir 'indi-
cateur « Prescriptions dans le cadre des soins primaires » au
chapitre 8).

Un mauvais contrdle du niveau de glucose dans le sang a court
terme peut occasionner des vomissements, une déshydrata-
tion et méme un coma, alors que des niveaux durablement éle-
vés de glycémie pendant un certain nombre d’années peuvent
entrainer de graves maladies assorties de conséquences
permanentes pour la santé et le bien-étre d’'une personne. Le
diabete peut par exemple occasionner des lésions nerveuses et
une mauvaise circulation sanguine dans le temps. Ces pro-
blémes rendent les pieds vulnérables a des ulceres cutanés,
lesquels peuvent se dégrader rapidement et devenir difficiles a
soigner. Un ulcére qui ne guérit pas peut-étre a l'origine de
graves lésions des tissus et des os au fil du temps, et finalement
imposer 'amputation d’un orteil, d'un pied ou d’une partie de la
jambe. Une gestion appropriée du diabéte et des soins attentifs
des pieds permettent d’éviter les ulcéres de pied. La prise en
charge du diabete requérant habituellement une grande quan-
tité de soins personnels, les conseils et 'éducation sont essen-
tiels pour les soins primaires des personnes diabétiques. Un
contrdle efficace des niveaux de glycémie dans le cadre d'un
suivi de routine, une modification du régime alimentaire et un
exercice régulier permettent de diminuer I'apparition de com-
plications graves et la nécessité d'une hospitalisation.

Le graphique 8.3 présente les admissions hospitalieres pour
diabete évitables. La disparité internationale des taux est proche
de 1a8;I'Italie, la Suisse et 'Espagne déclarent les taux les plus
faibles, alors que I’Autriche, la Corée et le Mexique affichent
des taux au moins deux fois supérieurs a la moyenne de
I’OCDE. La prévalence du diabéte peut expliquer une partie de
la disparité des taux d’admission pour diabéte. On observe une
corrélation positive entre les admissions a ’hépital de la popu-
lation générale et les admissions a '’hopital pour cause de dia-
béte, ce qui indique que 'acces global aux soins hospitaliers
joue aussi peut-étre un réle dans I'explication du niveau des
soins hospitaliers parmi la population de diabétiques (OCDE,
2015).

Les admissions hospitaliéres pour des amputations majeures
des membres inférieurs (ablations chirurgicales des membres
inférieurs, dont la jambe ou le pied) donnent une vision de la
qualité a long terme du traitement du diabéte. Le graphique 8.4
présente les taux des amputations majeures des membres
inférieurs chez les adultes diabétiques. Le tableau de gauche

140

Traitement du diabete

présente les taux basés sur la population générale. La disparité
des taux au niveau international est de 1 a 14, la Corée et I'Italie
déclarant des taux inférieurs a trois pour 100 000 habitants
(population générale) alors que Israél, le Portugal et la Slovénie
affichent des taux supérieurs a dix. Les taux basés sur la popu-
lation estimée de diabétiques sont présentés dans le tableau
de droite. Les taux basés sur la population de diabétiques
sont en moyenne neuf fois supérieurs a ceux de la popula-
tion générale et révelent des différences dans le classement
des pays, ce qui indique que les différences entre les pays en
termes de prévalence de la maladie peuvent expliquer une
partie, sinon la totalité, des disparités transnationales.

Définition et comparabilité

L'indicateur des admissions a I’h6pital pour diabete est
défini comme le nombre d’admissions hospitalieres avec
un diagnostic principal de diabéte de personnes dgées de
15 ans et plus pour 100 000 habitants. L'indicateur pour
les amputations majeures de membres inférieurs chez
les adultes diabétiques est défini comme le nombre de
sorties de personnes dgées de 15 ans et plus pour 100 000
habitants, pour la population générale et la population
estimée de diabétiques. Les taux pour les deux indica-
teurs ont été standardisés par dge et sexe selon la popu-
lation de I'OCDE de 2010 dgée de 15 ans et plus.

La comparabilité des données peut étre affectée par des
différences de définition des données et des pratiques de
codage entre les pays. Par exemple, le codage du diabete
en tant que diagnostic principal ou diagnostic secondaire
varie d’un pays a l'autre. Ce phénomeéne est plus pro-
noncé pour le diabéte que pour les autres maladies, car
dans de nombreux cas I’admission est pour les complica-
tions secondaires du diabete plutot que le diabéte lui-
méme. Les estimations de la population de diabétiques
utilisées pour calculer les indicateurs de taux d’amputa-
tion ont été autodéclarées par les pays.

Sous réserve de la poursuite du développement des don-
nées, l'utilisation des estimations de la population de
diabétiques pour standardiser les taux de l'indicateur
sera considérée dans le futur.
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8.3. Admission a I’hépital pour diabéte parmi la population adulte, 2008 et 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Moyenne sur trois ans pour I'Islande et le Luxembourg.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &a=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282047

8.4. Amputation majeure des membres inférieurs parmi les adultes diabétiques, 2013 (ou année la plus proche)
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Au-dela de la consommation et des dépenses (voir le
chapitre 10), les informations sur les prescriptions peuvent
étre utilisées en tant qu’indicateur de la qualité des soins de
santé. Ainsi, les antibiotiques ne doivent étre prescrits que
lorsque le besoin est avéré, afin de réduire le risque de résis-
tance des souches. Les quinolones et les céphalosporines sont
considérées comme des antibiotiques de seconde ligne dans la
plupart des directives en matiére de prescription. Leur utilisa-
tion devrait étre limitée afin de garantir la disponibilité d'une
thérapie secondaire efficace en cas d’échec des antibiotiques
de premiere ligne. Le volume total des antibiotiques prescrits,
et des antibiotiques de seconde ligne en pourcentage du
volume total, a été validé comme étant un marqueur de la qua-
lité des structures de soins primaires. En mai 2015, ’Assemblée
mondiale de la santé a approuvé un Plan d’action mondial pour
combattre la résistance aux antimicrobiens (http://who.int/dru-
gresistance/global_action_plan), lequel est également intégré
dans plusieurs stratégies nationales.

Le graphique 8.5 présente le volume de I'’ensemble des antibio-
tiques prescrits dans le cadre de soins primaires, lequel integre
le volume des antibiotiques de seconde ligne. Les volumes
totaux varient de plus de un a quatre selon les pays ; le Chili,
les Pays-Bas et 'Estonie déclarent les volumes les plus faibles,
tandis que la Turquie et la Grece affichent des volumes nette-
ment supérieurs a la moyenne de ’OCDE. Les volumes des
antibiotiques de seconde ligne varient pratiquement de 1 a 16
entre les pays. Les pays nordiques, les Pays-Bas et le Royaume-
Uni déclarent les volumes les plus faibles pour ces antibio-
tiques, tandis que la Corée, la République slovaque et la Grece
affichent les volumes les plus élevés. Les disparités peuvent
s’expliquer, du coté de l'offre, par des différences dans les
réglementations, les recommandations et les incitations appli-
quées aux prescripteurs de soins et, sur le plan de la demande,
par les différences culturelles dans les attitudes et les attentes
relatives au traitement optimal des maladies infectieuses.

Conjointement a des indicateurs complémentaires de la qua-
lité des soins primaires du diabéte (voir I'indicateur
« Traitement du diabete »), le Panorama de la santé présente pour
la premiere fois deux indicateurs liés a la qualité des prescrip-
tions dans le cadre de soins primaires pour les patients diabé-
tiques. Chez les diabétiques ayant de ’hypertension, les
inhibiteurs de 'enzyme de conversion de l'angiotensine (ECA-
I) ou les antagonistes des récepteurs de I'angiotensine (ARA)
sont recommandés par la plupart des directives nationales
comme médicaments de premiére ligne pour réduire la tension
artérielle. Ils sont en effet les plus efficaces pour réduire le
risque de maladies cardiovasculaires et rénales. Les gra-
phiques 8.6 et 8.7 révelent d'importantes différences selon les
pays des pratiques de prescription pour les patients
diabétiques ; en République slovaque, 27 % des patients diabé-
tiques se voient prescrire des médicaments destinés a réduire
le taux de cholestérol, contre 81 % en Nouvelle-Zélande. On
observe une plus grande cohérence dans le pourcentage de
patients diabétiques sous antihypertenseurs ayant au moins
une ordonnance pour des ECA-I ou des ARA, a 'exception de la
République slovaque.

Les benzodiazépines sont souvent prescrites aux patients plus
agés pour lutter contre 'angoisse et les troubles du sommeil,
malgré le risque d’effets secondaires indésirables tels que la
fatigue, les vertiges et la confusion. Une méta-analyse indique
que l'utilisation de benzodiazépines chez les personnes agées est
associée a un plus que doublement du risque de développer des
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effets indésirables par rapport a un placebo (Sithamparanathan
et al,, 2012). Les graphiques 8.8 et 8.9 indiquent que, dans
I’OCDE, environ 29 patients dgés sur 1 000 en moyenne se
voient prescrire des benzodiazépines ou des médicaments liés
a long terme (> 365 doses quotidiennes définies en un an), et 62
sur 1 000 se sont vus prescrire au moins une fois des benzodia-
zépines ou des médicaments liés a longue durée d’action pen-
dant I'année.

Afin de réduire la surconsommation et l'utilisation inappro-
priée (et potentiellement préjudiciable) des médicaments, des
tests de diagnostic et des procédures, la campagne Choosing
Wisely a été lancée en 2012. De plus en plus internationale,
cette campagne propose des informations fondées sur des
données probantes a l'intention des cliniciens et des
patients sur les cas dans lesquels les médicaments et les
procédures pourraient étre inappropriées. Une utilisation
judicieuse des antibiotiques et des benzodiazépines y est
traitée (www.choosingwisely.org).

Définition et comparabilité

La dose quotidienne définie (DQD) correspond a la dose
supposée moyenne de traitement par jour du médica-
ment utilisé dans son indication principale chez 'adulte.
Les DQD sont attribuées par un consensus d’experts
international a chaque principe actif dans une catégorie
thérapeutique donnée. Par exemple, la DQD de I’aspirine
orale est de 3 g, ce qui est la dose quotidienne supposée
pour traiter les douleurs chez ’adulte. Les DQD ne
refletent pas nécessairement la dose quotidienne
moyenne effectivement utilisée dans un pays donné. Les
DQD peuvent étre cumulées au sein et entre les catégo-
ries thérapeutiques de la Classification thérapeutique
anatomique (ATC). Plus d’informations a l’adresse:
www.whocc.no/atcddd.

Dans le graphique 8.5, les données du Chili incluent les
médicaments en vente libre. Les données du Canada,
d’Israél et du Luxembourg excluent les médicaments
prescrits dans les hopitaux, les médicaments non rem-
boursés et les médicaments en vente libre. Les données
de I'Islande concernent tous les secteurs et pas unique-
ment les soins primaires. Les données du Portugal
incluent les médicaments en vente libre et les médica-
ments non remboursés. Les données de 1’Australie
incluent les médicaments non remboursés. Les données
de la Turquie concernent les soins de santé ambulatoires.

Les dénominateurs comprennent la population des bases
nationales sur les prescriptions, plutét que la population
générale (sauf pour les données belges sur les benzodia-
zépines qui proviennent de I’enquéte nationale sur la
santé).
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8.5. Volume total des antibiotiques prescrits, 2013 (ou année la plus proche)
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La mortalité imputable aux maladies coronariennes a considé-
rablement diminué depuis les années 1970 (voir l'indicateur
« Mortalité imputable aux maladies cardiovasculaires » au
chapitre 3). Les progres de la prévention, notamment contre le
tabac (voir I'indicateur « Consommation de tabac chez les
adultes » au chapitre 4), et du traitement des maladies cardio-
vasculaires ont dépassé ceux enregistrés contre beaucoup
d’autres maladies (OCDE, 2015a).

Un bon indicateur de la qualité des soins aigus est le taux de
déces a 30 jours suite a un IAM. Il refléte les processus de soins,
tels que le transport en temps voulu des patients et les inter-
ventions médicales efficaces. Cet indicateur est non seulement
influencé par la qualité des soins fournis dans les hopitaux,
mais aussi par les différences en termes de transferts hospita-
liers, de durée moyenne de séjour et de gravité des IAM.

Le graphique 8.10 présente les taux de mortalité dans les 30 jours
suivant une admission pour IAM lorsque le déces se produit
dans I'hopital ot 'admission pour IAM a eu lieu. L'Australie
enregistre le taux le plus faible (4.1 %) et le Mexique le plus
élevé (28.2%), ce qui donne a penser que les patients admis
pour IAM ne recoivent pas toujours les soins recommandés. Au
Mexique, la qualité des services médicaux d'urgence préhospi-
taliers est apparemment faible (Peralta, 2006). Les taux élevés
de diabéte non controlé peuvent également contribuer a expli-
quer les taux élevés de déces aprés un IAM (voir l'indicateur
« Traitement du diabéte » au chapitre 8) car les patients souf-
frant du diabete ont de plus mauvais résultats de santé apres
un IAM que ceux n’en souffrant pas, en particulier si le diabete
est mal contr6lé. Au Japon, les individus ont moins de risques
de mourir d’'une maladie cardiovasculaire de facon globale,
mais sont plus susceptibles de mourir apres leur admission a
I'hopital pour IAM que dans de nombreux autres pays de 'OCDE.
Une explication possible est que la gravité de I'état des patients
admis suite a un IAM peut étre plus importante chez un petit
groupe de personnes au sein de la population, mais ce phéno-
mene peut également refléter des différences sous-jacentes
dans les soins d'urgence, les diagnostics, les formes de traite-
ment et méme les systemes de classification des maladies
(OCDE, 2015b).

Le graphique 8.11 présente les taux de mortalité dans les 30
jours lorsque les déces sont enregistrés indépendamment du
lieu ou ils surviennent. Cet indicateur est plus robuste en ceci
qu'’il enregistre de facon plus exhaustive les déces que 'indi-
cateur des déceés pour un méme hopital, mais nécessite un
identifiant de patient unique et des données associées — ce qui
n’est pas disponible dans tous les pays. Le taux de mortalité de
I'IAM varie entre les pays, allant de 7.1 % au Canada a 18.8 % en
Hongrie et a 19.1 % en Lettonie.

Les taux de mortalité de I'IAM ont fortement diminué
entre 2003 et 2013 (graphiques 8.10 et 8.11). Dans les pays de
I’OCDE, les taux ont chuté de 11.2 % a 8.0 % si l'on tient compte
des déces survenus dans le méme hopital et de 14.3 % 2 9.5 % si
I’on consideére les décés survenus a et en dehors de I'hopital. La
diminution a été particuliérement frappante en
République slovaque, aux Pays-Bas et en Australie pour le pre-
mier indicateur, et en Finlande et en Pologne pour le second
indicateur, avec une réduction moyenne annuelle de 6 %,
contre des moyennes de 3 % et 4 % respectivement pour
I’OCDE. L'amélioration de l'acces a des soins aigus de qualité
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élevée pour les crises cardiaques, y compris un transport en
temps voulu des patients, des interventions médicales fondées
sur des données probantes et des installations sanitaires spé-
cialisées de qualité élevée (telles que les centres capables de
réaliser des interventions par cathéter percutané) ont contri-
bué a réduire les taux de mortalité dans les 30 jours (OCDE,
2015a). La Corée avait par exemple des taux de mortalité plus
élevés pour I'TAM, mais en 2006, le pays a mis en ceuvre un Plan
global contre les maladies cardiovasculaires englobant la pré-
vention, les soins primaires et les soins aigus des maladies car-
diovasculaires (OCDE, 2012). Dans le cadre de ce plan, les
services spécialisés ont été renforcés grice a la création de
centres régionaux cardio et cérébrovasculaires a travers le
pays, et les temps d’attente moyens entre l'arrivée aux
urgences et le début de la cathétérisation ont été réduits de
72.3 minutes en 2010 a 65.8 minutes en 2011, avec pour consé-
quence une diminution de la mortalité (OCDE, 2015a).

Définition et comparabilité

Le taux de mortalité mesure le pourcentage de personnes
agées de 45 ans et plus qui décedent dans les 30 jours
suivant leur admission a ’hdpital pour un probleme de
santé aigu spécifique. Les taux basés sur les données des
admissions concernent les déces survenus dans ’hopital
ou le patient a été initialement admis. Les admissions
résultant d'un transfert ont été exclues pour I’ensemble
des pays, sauf 1'Australie, la Belgique, le Danemark, la
Hongrie, I'Irlande, Israél, le Japon, le Luxembourg, le
Mexique, les Pays-Bas, la République slovaque et la
Suede. Cette exclusion augmente généralement le taux
par rapport aux pays qui n’excluent pas ces transferts.
Les taux basés sur les données des patients concernent
les décés survenus dans le méme hopital, un hopital dif-
férent ou en dehors de 'hopital.

Les taux sont standardisés par age et sexe selon la popu-
lation de 'OCDE de 2010 agée de plus de 45 ans et admise
a 'hopital pour un probleme de santé aigu spécifique, tel
qu’un IAM et un accident vasculaire cérébral ischémique.

Références

OCDE (2015a), Cardiovascular Disease and Diabetes: Policies for Bet-
ter Health and Quality of Care, OECD Health Policy Studies,
Editions OCDE, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/9789264233010-en.

OCDE (2015b), OECD Reviews of Health Care quality: Japan 2015 —
Raising Standards, Editions OCDE, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/9789264225817-en.

OCDE (2012), OECD Reviews of Health Care quality: Korea 2012 -
Raising Standards, Editions OCDE, Paris,
http://dx.doi.org/10.1787/9789264173446-en.

Peralta, L.M.P. (2006), « The Prehospital Emergency Care System
in Mexico City: A System’s Performance Evaluation », Prehos-
pital and Disaster Medicine, vol. 21, n° 2, pp. 104-111.

PANORAMA DE LA SANTE 2015 © OCDE 2015


http://dx.doi.org/10.1787/9789264233010-en
http://dx.doi.org/10.1787/9789264225817-en
http://dx.doi.org/10.1787/9789264173446-en

l 8. QUALITE DES SOINS

Mortalité aprés un infarctus aigu du myocarde (IAM)

8.10. Mortalité dans les 30 jours suivant une admission a I’hdpital pour infarctus aigu du myocarde, taux basés
sur les admissions, 2003 a 2013 (ou année la plus proche)

2003 . 2008 Il 2013
Taux standardisés par age et sexe pour 100 admissions d'adultes 4gés de 45 ans et plus
30
I
25 |
20 |

IS S . . N N S S N N N ., N . S LN N
C 0 L RLEL YR RS P EC P AR LA R DL
PP S E S E S S S S FTE T T IS FFF S S P E TS T
3 D g IO NS TS v ¢ ARSI S NG
& QS’Q V°+ R N
& &y <
N

Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H. Moyenne sur trois ans pour I'Islande et le Luxembourg.
1. Les admissions résultant d'un transfert sont inclues.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink =P http://dx.doi.org/10.1787/888933282064

8.11. Mortalité dans les 30 jours suivant une admission a I’hopital pour infarctus aigu du myocarde, taux basés sur les patients,
2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H. Moyenne sur trois ans pour le Luxembourg.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933282064

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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En 2013, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et autres
maladies cérébrovasculaires représentaient plus de 7 % de
I’'ensemble des décés dans les pays de ’OCDE. Les AVC isché-
miques représentent environ 85 % de ’ensemble des cas de
maladies cérébrovasculaires. Les AVC surviennent lorsque
l'irrigation sanguine d’une partie du cerveau est interrompue,
ce qui entralne une nécrose de la partie touchée (les cellules
meurent). Le traitement des AVC ischémiques a fait des pro-
gres spectaculaires au cours de la derniere décennie. Des essais
cliniques ont clairement démontré les avantages du traitement
thrombolytique pour les accidents ischémiques, ainsi que des
soins recus dans des unités dédiées aux AVC qui facilitent le
diagnostic et une thérapie précoce et énergique des victimes
d’AVC (Hacke et al., 1995 ; Seenan et al., 2007).

Le graphique 8.12 présente les taux de mortalité dans les 30
jours suivant une admission pour AVC ischémique lorsque le
déces se produit dans I'hopital ou 'admission pour AVC a eu
lieu. Le graphique 8.13 présente le taux de mortalité lorsque les
déces sont enregistrés, qu’ils surviennent a '’hopital ou hors de
I'hopital. Cet indicateur est plus robuste car il prend en compte
la mortalité de maniére plus exhaustive. Méme si la majorité
des pays utilisent des mesures basées sur un méme hopital
(moins compleétes), un nombre croissant de pays modernisent
leurs infrastructures de données et sont désormais capables de
fournir des mesures plus exhaustives.

Parmi les pays de 'OCDE, 8.4 % des patients décédaient dans
les 30 jours dans le méme hopital que celui ou ils avaient été
initialement admis pour AVC ischémique en 2013
(graphique 8.12). Les taux de mortalité étaient les plus élevés
au Mexique (19.5 %) et en Lettonie (18.4 %). Ils étaient inférieurs
4 5% au Japon, en Corée et aux Ftats-Unis. A I'exception du
Japon et de la Corée, les pays qui obtiennent les meilleurs
résultats en matiére d’AVC ischémiques tendent également a
déclarer des taux de mortalité satisfaisants pour les infarctus
aigus du myocarde (IAM). Cela semble indiquer que certains
aspects des soins aigus peuvent influencer les résultats a la
fois pour les patients victimes d'un AVC et ceux victimes d'un
IAM. En revanche, le Japon déclare les taux d’AVC ischémiques
les plus faibles, mais des taux élevés de mortalité pour IAM. Ce
résultat quelque peu paradoxal nécessite un examen appro-
fondi, mais peut étre relié a la gravité des maladies dans ce
pays, que les données ne relévent pas (pour plus de détails, voir
I'indicateur « Mortalité apres un infarctus aigu du myocarde »).

Dans les 19 pays qui ont fourni des taux de mortalité basés sur
des patients suivis dans et hors de I'hopital, 10.1 % des patients
sont décédés dans les 30 jours suivant leur admission a ’hopi-
tal pour un AVC (graphique 8.13). Ce chiffre est supérieur a ce
que donne l'indicateur basé sur un méme hoépital car il
n’inteégre pas que les déces qui surviennent dans le méme
hopital, mais aussi ceux survenant dans d’autres hopitaux et
méme hors de I'hopital.
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Entre 2003 et 2013, les taux de mortalité des AVC ischémiques
ont fortement diminué (graphiques 8.12 et 8.13). Dans I'OCDE,
ils ont chuté de 10.2 % a 8.4 % en ce qui concerne les taux pour
un méme hopital et de 12.7 % a 10.1 % en ce qui concerne les
taux a et en dehors de I'hopital. Le Royaume-Uni et les Pays-
Bas pour le premier indicateur, et le Chili, le Royaume-Uni,
I’Estonie et la Finlande pour le second indicateur, ont réussi a
réduire leurs taux annuels moyens de plus de 6 % par rapport
aux moyennes de I’'OCDE - de 2 % et 2.5 %, respectivement.
L'amélioration de I'accés a des soins de qualité pour la prise en
charge des AVC, y compris un transport en temps voulu des
patients, des interventions médicales fondées sur des données
probantes et des installations spécialisées de qualité élevée
telles que les unités dédiées aux AVC, ont permis de réduire les
taux de mortalité dans les 30 jours (OCDE, 2015).

Malgré les progres accomplis jusqu’a présent, la marge d’amé-
lioration reste vaste en termes de mise en ceuvre des meil-
leures pratiques de soins aigus pour les maladies
cardiovasculaires (notamment les AVC) dans les pays. Pour
réduire les délais des traitements de soins aigus, des stratégies
ciblées peuvent s’avérer extrémement efficaces. Toutefois,
pour promouvoir l'utilisation de technologies de pointe fon-
dées sur des données probantes pour les soins aigus, des
approches plus larges sont nécessaires. Il conviendrait que des
financements appropriés et des professionnels formés soient
mis a disposition, et que les systémes de fourniture de soins de
santé soient adaptés pour permettre d’y accéder facilement
(OCDE, 2015).

Définition et comparabilité

Les taux de mortalité sont définis dans l'indicateur
« Mortalité apres un infarctus aigu du myocarde » dans le
chapitre 8.
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8.12. Mortalité dans les 30 jours suivant une admission a I'h6pital pour AVC ischémique, taux basés sur les admissions,
2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H. Moyenne sur trois ans pour l'Islande et le Luxembourg.
1. Les admissions résultant d’un transfert sont inclues.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282073

8.13. Mortalité dans les 30 jours suivant une admission a I’h6pital pour AVC ischémique, taux basés sur les patients,
2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H. Moyenne sur trois ans pour le Luxembourg.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282073

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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En ce qui concerne la fracture de la hanche, les principaux fac-
teurs de risque sont associés au vieillissement - risque accru
de chute et moindre solidité du squelette due a 'ostéoporose.
Avec l'allongement de 'espérance de vie dans la plupart des
pays de 'OCDE, la fracture de la hanche devrait devenir un pro-
bléme de santé publique plus important dans les prochaines
années.

Dans la plupart des cas, une intervention chirurgicale est
nécessaire aprés une fracture de la hanche pour réparer ou
remplacer l'articulation de la hanche. Les spécialistes
admettent globalement qu’une intervention chirurgicale pré-
coce optimise les résultats de santé pour le patient et minimise
les risques de complications. Ils s’accordent en général a
reconnaitre qu'une opération chirurgicale doit étre pratiquée
dans les deux jours (48 heures) suivant I’hospitalisation. Dans
certains pays, les directives prévoient méme une intervention
plus précoce. Les directives cliniques du National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) recommandent par exemple
que les interventions chirurgicales suite a une fracture de la
hanche soient pratiquées le jour de 'admission a I'hdpital ou le
jour suivant (National Institute for Health and Care Excellence,
2014).

Pour la premiere fois, le Panorama de la santé présente des infor-
mations sur les délais d’attente pour une opération apres une
admission a I'hépital pour fracture de la hanche. Une opération
chirurgicale réalisée en temps voulu peut étre considérée
comme un indicateur de la qualité des soins aigus regus par les
patients s’étant fracturé la hanche.

En 2013, plus de 80 % des patients des pays de 'OCDE admis
pour une fracture de la hanche ont en moyenne été opérés
dans les deux jours (graphique 8.14). Au Danemark, en Islande
et aux Pays-Bas, le pourcentage a été supérieur a 95 %. Les pays
affichant le plus faible pourcentage d’opérations dans les deux
jours suivant 'admission étaient I'Espagne (43 %), I'Italie (45 %)
et le Portugal (45 %). De nombreux patients étaient traités dans
des délais inférieurs a deux jours suivant leur admission. Aux
Pays-Bas et en République tcheque, par exemple, plus de 40 %
des patients admis a ’hopital pour fracture de la hanche
étaient opérés le jour méme de leur admission.

Le graphique 8.15 présente le pourcentage d’opérations aprés
une fracture de la hanche pratiquées dans les deux jours sui-
vant 'admission a I'hdpital dans les pays de ’OCDE entre 2003
et 2013. La moyenne de 'OCDE a augmenté de 76 % a 81 % au fil
du temps. C’est en Italie que l'on a observée 'amélioration la
plus importante, le pourcentage étant passé de 28 % en 2008 a
45 % en 2013, ainsi qu’en Israél ou il a augmenté de 70 %
en 2003 a 85 % en 2013. La politique de comparaison des indi-
cateurs hospitaliers publiquement déclarés, notamment le
délai d’intervention a la suite d’une fracture de la hanche, mise
en place par les autorités italiennes explique probablement
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pour partie 'amélioration observée dans ce pays. Au Canada, le
pourcentage de patients opérés dans les deux jours a aug-
menté de 87 % en 2008 a 92 % en 2013, mais il existe des diffé-
rences considérables concernant cet indicateur entre les
provinces et les hdpitaux (CIHI, 2015). Au Portugal, le pourcen-
tage d’opérations de la hanche dans les deux jours suivant
I’admission a, a 'inverse, diminué de 57 % en 2008 a 45 %
en 2013.

Le délai d’attente des patients ayant une fracture de la hanche
est fonction de nombreux facteurs, notamment la capacité des
hopitaux en termes de salles d’opération, les flux et I'accés. Les
patients ayant une blessure ou un diagnostic particulier (ex :
fracture de la hanche) pourraient étre opérés plus rapidement,
mais ce serait au détriment des délais d’autres interventions
(ex : arthroplastie de la hanche ou du genou).

Définition et comparabilité

Cet indicateur est défini comme le pourcentage de
patients dgés de 65 ans et plus admis a I’hopital une
année donnée avec un diagnostic de fracture du col du
fémur ayant été opérés dans les deux jours suivant leur
admission a I'hopital. Des données sont également éta-
blies pour le pourcentage de patients ayant été opérés le
jour suivant leur admission a I’hépital, ainsi que pour les
patients ayant été opérés le jour méme de leur admis-
sion. Bien que la capacité a extraire les horaires d’admis-
sion et d’opération des données administratives des
hopitaux varie selon les pays, la plupart d’entre eux sont
en mesure de faire la distinction entre les patients qui
restent une nuit et sont opérés dans les 24 heures, et les
patients qui sont opérés le jour de leur admission.
Quelques pays n’ont pu fournir que les données pour les
opérations effectuées dans les deux jours.
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8.14. Opération chirurgicale aprés admission a I’hSpital pour une fracture de la hanche, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Moyenne sur trois ans pour I'Islande.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282086

8.15. Opération chirurgicale aprés admission a I’h6pital pour une fracture de la hanche, 2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatlLink &= http://dx.doi.org/10.1787/888933282086
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Complications chirurgicales

La sécurité des patients demeure 'une des principales ques-

tions abordées par les politiques de santé et le débat public. De Déﬁnition et comparabilité

forts taux d’erreurs dans 'administration des soins médicaux

ontete réveles.a plus1eu1:s reprises, notamment dans le}r:ﬁpport Les complications chirurgicales sont définies comme le
phare de I'Institut de médecine qui estimait que les déces dus nombre de sorties d’hdpital assorties d'un code CIM de
a une erreur médicale etaient plus nombreux que ceux impu- complication dans tout champ de diagnostic secondaire
tables a un accident de la circulation ou un cancer du sein pour I« admission chirurgicale » et tout champ de dia-
(Kohn et al., 2000). Une comparaison robuste des performances gnostic pour toute réadmission ultérieure liée dans les
entre pairs est essentielle pour créer les conditions d'une amé- 30 jours, divisé par le nombre total de sorties de patients
lioration. Deux types d’incidents en lien avec la sécurité des de 15 ans et plus. Contrairement aux données présentées
patients peuvent étre distingués : les événements qui ne dans le Panorama de la santé 2013, les taux des indica-
devraient jamais se PTOdUHe comme ] qubh .d un corps étran- teurs n’ont pas été ajustés en fonction du nombre moyen
ger (par. exemple algullles,. lames, gaze),fcl 1a.f1.n d’une interven- de diagnostics secondaires, dans la mesure ou une forte
tion chirurgicale ; et les incidents préjudiciables, comme la corrélation positive entre le nombre de diagnostics
septicémie postoperatoire, qui ne peuvent pas étre évites dans secondaires et les taux des indicateurs déclarés par les
tous les cas, compte tenu du caractere risqué de certaines pays n’était pas visible dans les données les plus
interventions, méme si une hausse des taux de complications récentes.

eut étre le signe de problemes systémiques. . . s . . .
P & P y 4 Un défi de taille en matiere de comparaison internatio-

Le graphique 8.16 présente les taux de deux problemes de nale des indicateurs de sécurité pour les patients
santé liés : 'embolie pulmonaire (EP) et la thrombose veineuse concerne la qualité des données sous-jacentes. Des diffé-
profonde (TVP) aprés une arthroplastie de la hanche ou du rences dans la facon dont les pays enregistrent les dia-
genou. Il s’agit de procédures a haut risque souvent associées a gnostics et les procédures et définissent les admissions a
des complications postopératoires de type EP et TVP. LEP et la I’hépital peuvent affecter les calculs des taux. Par
TVP sont & l'origine de douleurs inutiles et de décés dans cer- exemple, les différences dans l'utilisation de I'indication
tain cas, mais peuvent étre évitées grace a des anticoagulants « présent a I'admission » pour les diagnostics et les mala-
ainsi qu'a d’autres mesures prises avant, pendant et apres dies (CIM-9-CM et CIM-10-AM) et les systémes de classifi-
'opération. Le graphique 8.17 présente les taux d’un autre pro- cation des procédures sont connues pour affecter la
bléme de santé, la septicémie aprés une opération de I'abdo- comparabilité des données. Dans certains cas, un taux
men. La chirurgie abdominale est également une procédure a élevé peut refléter un systéme d’enregistrement de sécu-
haut risque. De méme, les septicémies consécutives a des actes rité des patients plus développé et une culture de la sécu-
chirurgicaux, qui peuvent entrainer des dysfonctionnements rité du patient plus importante plutét que de mauvais
organiques et la mort, peuvent dans de nombreux cas étre évi- soins. Une analyse récente de la dispersion des taux d’EP
tées par I'antibiothérapie prophylactique, les techniques ou de TVP postopératoires dans les hépitaux des pays de
chirurgicales stériles et des soins postopératoires de qualité. Le ’OCDE a montré des disparités extrémement impor-
graphique 8.18 présente un événement qui ne devrait jamais se tantes des taux déclarés, y compris des taux invraisem-
produire : le taux de corps étrangers laissés dans I'organisme blablement élevés et faibles pour des hépitaux d’un
pendant l'intervention. Les facteurs de risque les plus cou- méme pays, méme aprés correction du risque. Il est de ce
rants pour ces incidents qui n’auraient jamais dd arriver sont fait probable que les disparités des taux nationaux mon-
les urgences, les modifications imprévues des procédures, trés ici refletent des différences au niveau des pratiques
I'obésité des patients et des changements dans 1'équipe de codage et d’enregistrement a la fois entre les pays et a
chirurgicale. Les mesures préventives englobent le comptage l'intérieur des pays, et masquent de réelles différences
des instruments, une exploration méthodique de la plaie et en termes de qualité des soins. Il est nécessaire que les
une communication efficace entre les membres de I'équipe déclarations d’événements liés a la sécurité des patients
chirurgicale. entre les pays soient plus cohérentes, et la marge de
La partie de gauche des graphiques 8.16, 8.17 et 8.18 présente manceuvre pour améliorer la qualité des données au sein
les taux des trois complications postopératoires respectives des programmes nationaux axés sur la sécurité des
basés sur '« admission chirurgicale », 'admission a 1'hépital patients est vaste. Une analyse plus poussée de la com-
lorsque 'opération a eu lieu. La partie droite de ces graphiques parabilité des codages orientera les futures stratégies
présente les taux basés sur I'« admission chirurgicale » et sur d’amélioration.

toutes les réadmissions ultérieures a I'hopital dans les 30 jours,

que ce soit dans le méme hopital ou dans un autre. L'utilisation

d’un identifiant de patient unique est nécessaire pour calculer e

les taux des graphiques de droite, mais cela n’est pas dispo- Références

nible dans certains pays. . .
Kohn, L.T,, J.M. Corrigan et M.S. Donaldson (dir. pub.) (2000), To

Err is Human: Building a Safer Health System, Institute of Medi-
cine, National Academy Press, Washington, DC.

Il convient d’étre tres prudent lorsqu'il s’agit d’évaluer dans
quelle mesure ces indicateurs refletent fidelement les diffé-
rences entre pays en matiere de sécurité des patients plutot
que les différences dans la fagon dont les pays enregistrent,
codent et calculent les taux d’incidents préjudiciables (voir
I’encadré Définition et comparabilité).
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Complications chirurgicales

8.16. Embolie pulmonaire ou thrombose veineuse profonde aprés une arthroplastie de la hanche ou du genou, 2013
(ou année la plus proche)

I TVP Il EP

Taux basés sur les admissions chirurgicales Taux basés sur toutes les admissions
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Note : Les taux n'ont pas été ajustés par le nombre moyen de diagnostics secondaires.
1. Le nombre moyen de diagnostics secondaires est < 1.5.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatlLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933282096

8.17. Septicémie apres une opération de ’abdomen, 2013 (ou année la plus proche)

Taux basés sur les admissions chirurgicales Taux basés sur toutes les admissions
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Note : Les taux n'ont pas été ajustés par le nombre moyen de diagnostics secondaires.
1. Le nombre moyen de diagnostics secondaires est < 1.5.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink sz http://dx.doi.org/10.1787/888933282096

8.18. Corps étrangers laissés dans 'organisme pendant une opération, 2013 (ou année la plus proche)

Taux basés sur les admissions chirurgicales Taux basés sur toutes les admissions
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Note : Les taux n’ont pas été ajustés par le nombre moyen de diagnostics secondaires.
1. Le nombre moyen de diagnostics secondaires est < 1.5.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933282096
Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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8. QUALITE DES SOINS

La sécurité des patientes lors de ’'accouchement peut étre éva-
luée en observant les cas potentiellement évitables de déchi-
rures du périnée survenant lors d'un accouchement par voie
vaginale. Les déchirures qui s’étendent aux muscles du périnée
et a la paroi intestinale nécessitent une intervention chirurgi-
cale. Elles se produisent le plus souvent dans le cas d’un pre-
mier 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. Parmi les complications pos-
sibles figurent les douleurs périnéales persistantes et I'inconti-
nence.

Il n’est pas possible de prévenir totalement ces types de déchi-
rures, mais on peut les atténuer par ’emploi de normes de
soins adaptées pendant le travail. Par conséquent, la propor-
tion d’accouchements s’accompagnant de déchirures de degré
élevé est un indicateur de la qualité des soins obstétricaux. Les
indicateurs de traumatisme obstétrical ont été employés aussi
bien par la US Joint Commission que par différentes initiatives
internationales d’analyse des données ayant pour objectif
d’évaluer et d’améliorer les soins obstétricaux (AHRQ, 2006).
L'épisiotomie est une incision chirurgicale du périnée réalisée
pour élargir l'orifice vaginal pour 'accouchement d’un nourris-
son. Il existe d’importantes disparités en Europe dans le
recours a ’épisiotomie lors d’accouchements par voie basse,
allant d’environ 70 % des naissances au Portugal et en Pologne
en 2010 a moins de 10 % en Suede, au Danemark et en Islande
(Euro-Peristat, 2013). Le recours sélectif a I’épisiotomie pour
réduire les déchirures graves du périnée pendant ’accouche-
ment fait I’objet de controverses, certains faisant valoir que
I'on dispose actuellement de données inadéquates pour éva-
luer de facon appropriée les aspects de sécurité et d’efficacité
(Lappen et Gossett, 2010).

Les indicateurs de traumatisme obstétrical sont considérés
comme relativement fiables et comparables entre pays, en par-
ticulier dans la mesure ou ils sont moins sensibles aux diffé-
rences des pratiques de codage du diagnostic secondaire des
pays. Néanmoins, les disparités dans la régularité avec laquelle
les unités d’obstétrique déclarent ces complications peuvent
rendre les comparaisons entre pays plus compliquées. La
crainte des contentieux, par exemple, peut entrainer un phé-
nomene de sous-déclaration ; en revanche, les systemes qui
font appel a du personnel administratif spécialement formé
pour identifier et coder les incidents préjudiciables a partir des
données cliniques des patients produisent des données plus
fiables.

Le « traumatisme obstétrical avec instrument » fait référence
aux accouchements au cours desquels sont utilisés des forceps
ou des ventouses. Le risque de déchirure du périnée augmen-
tant significativement en cas de travail assisté par instru-
ments, les taux relatifs a cette population sont présentés
séparément. En 2013, le taux moyen de traumatisme obstétri-
cal avec instrument (6.0 % des accouchements par voie basse
avec utilisation d’instrument) dans 21 pays de I'OCDE repré-
sentait prés de quatre fois le taux de traumatisme obstétrical
sans instrument (1.6 % des accouchements par voie basse
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sans utilisation d’'instrument). Le taux de traumatismes obsté-
tricaux apres un accouchement par voie basse avec utilisation
d’instrument (graphique 8.19) varie fortement d'un pays a
l'autre. Les taux déclarés varient de moins de 2 % en Pologne,
en Slovénie, en Italie et en Israél a plus de 10 % aux Etats-Unis,
en Suéde, au Danemark et au Canada.

Les taux de traumatisme obstétrical aprés accouchement par
voie basse sans utilisation d’instrument (graphique 8.20)
affichent des disparités aussi importantes entre les pays, allant
de 0.3 % ou moins en Pologne et en Slovénie a 2.8 % ou plus au
Royaume-Uni, en Suede et au Canada. Il existe un fort lien
entre ces deux indicateurs : la Pologne et la Slovénie rapportent
les taux les plus faibles, et la Suede et le Canada les taux les
plus élevés pour les deux indicateurs.

Définition et comparabilité

Les deux indicateurs du traumatisme obstétrical sont
définis comme la proportion d’accouchements par voie
basse avec et sans instrument assortis d’un code de trau-
matisme obstétrical de 3e ou de 4e degré. D’éventuelles
différences dans la définition des diagnostics principal et
secondaire n’ont donc aucune influence sur les taux cal-
culés.

Plusieurs différences nationales de déclaration des don-
nées peuvent influer sur les taux calculés. Il s’agit essen-
tiellement de différences dans les habitudes de codage et
les sources de données. Les taux de traumatisme obsté-
trical reposent pour certains pays sur les données admi-
nistratives des hopitaux, et pour d’autres sur les registres
du service d’obstétrique. Il semble que les registres four-
nissent des données de meilleure qualité et déclarent un
plus grand nombre de traumatismes obstétricaux que les
bases de données administratives (Baghestan et al.,
2007).
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Traumatisme obstétrical

8.19. Traumatisme obstétrical, accouchement par voie basse avec instrument, 2013 (ou année la plus proche)

Taux bruts pour 100 accouchements par voie basse avec instrument
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1. Taux basés sur des données de registre.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Sa=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282100

8.20. Traumatisme obstétrical, accouchement par voie basse sans instrument, 2013 (ou année la plus proche)

Taux bruts pour 100 accouchements par voie basse sans instrument
35

3.1
3.0

2.5

1.6

0.8

0.6 0.6
0.5 0.5 0.5 0.5

0.3

Q @ Q > > & N
R R R S RS )

1. Taux basés sur des données de registre.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &a=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282100

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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8. QUALITE DES SOINS

Soins pour les personnes atteintes des troubles mentaux

La charge des maladies mentales est importante et 'on estime soins de santé physiques des patients hospitalisés dont le
que ces maladies affectent a tout moment une personne sur trouble mental diagnostiqué aurait pu étre évité siles soins pri-
quatre dans les pays de I’OCDE et une personne sur deux maires et/ou la prévention primaire ou secondaire avaient été
durant sa vie (OCDE, 2014a). Des soins de qualité élevée prodi- suffisants (OCDE, 2014a ; OCDE, 2014b).

gués en temps voulu peuvent améliorer les résultats de santé
et contribuer a réduire les cas de suicide, et une mortalité

excessive, chez les personnes ayant des désordres psychia- P .
triques. Définition et comparabilité

Il est vital de proposer des soins de qualité élevée pour la prise
en charge des troubles mentaux en milieu hospitalier. Le
graphique 8.21 présente les taux de suicide des patients hospi-
talisés pour 'ensemble des admissions a 1’hopital pour des
problemes psychiatriques. Le suicide de patients hospitalisés
est un événement qui ne devrait jamais se produire et devrait
étre suivi de pres comme indicateur de la capacité des établis-
sements a assurer la sécurité des patients contre de tels dan-
gers. La plupart des pays déclarent des taux inférieurs a 0.1
pour 100 patients. Le Danemark et I’Estonie sont des excep-
tions avec des taux de 0.1 et 0.3 respectivement. Les mesures
permettant d’éviter les suicides des personnes hospitalisées
sont notamment 'identification et la suppression des occa-
sions de se faire du mal a soi-méme, '’évaluation du risque des
patients, le suivi et des programmes de traitement appropriés.

L'indicateur du suicide de patients hospitalisés est com-
posé d’un dénominateur : patients sortis de ’hopital avec
un diagnostic principal ou les deux premiers codes de
diagnostic secondaire de troubles mentaux et comporte-
mentaux (codes CIM-10: F10-F69 et F90-99), et d’un
numérateur : nombre de patients ayant commis un
« suicide » (codes CIM-10 : X60-X84). Il est fréquent qu'ily
ait moins de 10 suicides de patients hospitalisés une
année donnée, ce qui signifie que les taux déclarés
peuvent varier. Lorsque cela a été possible, une moyenne
sur trois ans a été calculée pour donner davantage de sta-
bilité a I'indicateur, mais ¢a n’a pas été le cas pour la
République tchéque, le Portugal et la Suisse. Les données
doivent étre interprétées avec précaution du fait du trés

o : ) . R petit nombre de cas.
Le taux de suicide apres sortie de I’hdpital peut servir d'indica-

teur de la qualité des soins dans la communauté et de la coor-
dination entre les milieux hospitaliers et communautaires. Le
risque de suicide dans la premiére année suivant la sortie d'un
service hospitalier de soins psychiatriques est beaucoup plus
élevé que pour la population générale. En 2012, le taux de sui-
cide des patients qui ont été hospitalisés I’année précédente
était de 0.43 pour 100 patients, contre un taux de suicide de
0.01 pour 100 dans la population générale dans les pays de
I’OCDE pour lesquels ces données sont disponibles. Les

Le taux de suicide dans les 30 jours ou dans '’année sui-
vant la sortie de '’hdpital est établi en reliant les sorties
apres hospitalisation avec un diagnostic principal ou
deux premiers codes de diagnostic secondaire de
troubles mentaux et comportementaux (codes CIM-10 :
F10-F69 et F90-99), avec les suicides inscrits dans les
registres des déces (codes CIM-10: X60-X84). En cas
d’admissions multiples pendant I'année de référence, la
période de suivi débute a partir de la derniére sortie.

patients atteints d'une maladie psychiatrique sont particulié- En ce qui concerne les indicateurs de surmortalité, le
rement a risque juste apres leur sortie de 'hépital. Dans tous numérateur est le taux de mortalité global pour les per-
les pays, les suicides dans les 30 jours suivant la sortie repré- sonnes agées de 15 a 74 ans chez qui une schizophrénie
sentaient au moins un quart de I’ensemble des suicides dans la ou un trouble bipolaire a déja été diagnostiqué. Le déno-
premiére année suivant la sortie de I'hopital (graphique 8.22). minateur est le taux de mortalité global de la population
Une planification de la sortie et un suivi approprié, et des agée de 15 a 74 ans. Le nombre relativement faible de per-
niveaux de soins renforcés immédiatement aprés la sortie, sonnes atteintes de trouble bipolaire qui meurent dans
peuvent aider a réduire les risques de suicides (OCDE, 2014a). une année donnée peut entrainer des variations impor-

tantes d’année en année pour certains pays. Les données
disponibles dans la plupart des pays n’ont pas permis le
calcul de moyennes sur deux ans.

Les personnes atteintes de maladies psychiatriques ont un
taux de mortalité plus élevé que la population générale. Un
chiffre de surmortalité supérieur a un implique que les per-

sonnes souffrant de troubles mentaux présentent un risque de Les données ont été normalisées selon I'4ge et le sexe sur
décés plus élevé que le reste de la population. Les graphiques la base de la structure de la population de I'OCDE
8.23 et 8.24 présentent la surmortalité pour la schizophrénie et en 2010, afin de neutraliser I'incidence de structures de
les troubles bipolaires, laquelle est supérieure a 2 dans tous les population différentes d’un pays a l'autre.

pays. Un taux supérieur de maladies physiques et chroniques,
lié a des facteurs de risque tels que le tabagisme, I’abus de dro-
gues et d’alcool, les effets secondaires des traitements psycho-

tropes et des mauvais soins de santé physique, et un risque Références

accru de suicide contribuent a la surmortalité. Une approche

pluridisciplinaire incluant des programmes de prévention pri- OCDE (2014a), Making Mental Health Count. ,The Social and Econo-
maire pour les personnes souffrant de désordres mentaux, une mic Costs of neglecting mental health care, Editions OCDE, Paris,
meilleure intégration des soins de santé physique et mentale, http://dx.doi.org/10.1787/9789264208445-en.

des interventions comportementales et une modification des OCDE (2014b), OECD Reviews of Health Care Quality: Norway: Rai-
attitudes professionnelles est nécessaire pour réduire cette sing Standards, Editions OCDE, Paris,

surmortalité. Par exemple, la Suéde surveille le recours aux http://dx.doi.org/10.1787/9789264208469-en.
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Soins pour les personnes atteintes des troubles mentaux

8.21. Suicide parmi les patients hospitalisés avec un trouble
psychiatrique, 2013 (ou année la plus proche)

Taux standardisés par age et sexe pour 100 patients
0.30

0.15

0.10

Note : Moyenne sur 3 ans pour la plupart des pays.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.

StatLink %izr http://dx.doi.org/10.1787/888933282112

8.23. Surmortalité due a la schizophrénie, 2013
(ou année la plus proche)

Il Hommes I Femmes

Ratio

Note : La surmortalité est comparée au taux de mortalité global de la
population.
Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.

StatLink si=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282112

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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8.22. Suicide aprées une hospitalisation pour un trouble
psychiatrique, dans les 30 jours et 'année suivant la sortie, 2012

Il Dans les 30 jours suivant la sortie I Dans l'année suivant la sortie

Taux standardisés par age et sexe pour 100 patients
12

0.8

0.6

0.4

0.2

Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.
StatLink sz http://dx.doi.org/10.1787/888933282112

8.24. Surmortalité due au trouble bipolaire, 2013
(ou année la plus proche)

Il Hommes I Femmes

Note : La surmortalité est comparée au taux de mortalité global de la
population.
Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.

StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282112
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Le cancer du col de l'utérus est en grande partie évitable si les
changements précancéreux sont détectés et traités avant la
progression de la maladie. La principale cause du cancer du col
de 'utérus, qui représente environ 95 % de I’ensemble des cas,
est 'exposition au papillomavirus humain (PVH) via 'activité
sexuelle (CIRC, 2005).

Les pays ont adopté des politiques différentes en ce qui
concerne la prévention et le diagnostic précoce du cancer du
col de 'utérus. Environ la moitié des pays de 'OCDE organisent
des programmes de dépistage du cancer du col de 'utérus,
mais leur périodicité et les groupes cibles peuvent varier
(OCDE, 2013). Certains pays dans lesquels le cancer du col de
I'utérus est moins fréquent, comme Israél et la Suisse, n’orga-
nisent pas de programmes de dépistage, mais les femmes
appartenant au groupe d’age concerné peuvent bénéficier gra-
tuitement d'un test de PAP tous les trois ans. LOMS recommande
la vaccination contre le PVH dans le cadre des programmes
nationaux de vaccination, principalement pour les filles de 9 a
13 ans vivant dans des pays ou la prévention du cancer du col
de 'utérus est une priorité de santé publique, ou leur mise en
place est réalisable et financierement pérenne, et ou le rapport
colt-efficacité a été évalué (OMS, 2014). Aujourd’hui, la plupart
des pays de 'OCDE sont dotés de programmes de vaccination
contre le PVH.

En 2013, les taux de dépistage du cancer du col de l'utérus
allaient de 20.7 % au Mexique & 84.5 % aux Etats-Unis et ont
augmenté de 57.0 % a 61.1 % en moyenne dans les pays de
I’OCDE au cours de la derniere décennie (graphique 8.25). La
hausse a été particulierement importante en Corée ou le pro-
gramme de dépistage a été déployé a I’échelle nationale dans le
milieu des années 2000. Dans environ la moitié des pays, la
couverture du dépistage a cependant diminué, ce qui peut étre
associé a la mise en place de la vaccination contre le PVH a la
fin des années 2000 (OCDE, 2013).

Le taux de survie fait partie des indicateurs clé de l'efficacité
des systemes de soins liés au cancer, tenant compte a la fois du
stade auquel la maladie est détectée et de l'efficacité des trai-
tements administrés. Les taux de survie relative a cinq ans au
cancer du col de 'utérus varient considérablement, de 45.3 %
au Chili a 81.2 % en Norvege dans les années récentes
(graphique 8.26). Quelques pays avec des taux de dépistage éle-
vés comme les Etats-Unis, I’Autriche, le Royaume-Uni, la Nou-
velle-Zélande et I'Irlande présentent des taux de survie plus
faibles, mais quatre de ces cinq pays ont une mortalité
moindre. Durant la derniere décennie, la survie relative a cing
ans a ce cancer s’est améliorée dans de nombreux pays.

Les taux de mortalité refletent I'effet du traitement du cancer
au cours des dernieres années et I'impact du dépistage, ainsi
que les variations de son incidence. Les taux de mortalité du
cancer du col de 'utérus ont baissé dans la plupart des pays de
I’OCDE entre 2003 et 2013 (graphique 8.27). En Gréce, le taux de
mortalité du cancer du col de I'utérus a toutefois considérable-
ment augmenté de 47 %, durant la méme période, méme s’il
reste inférieur a la moyenne de 'OCDE. L'incidence est faible et
diminue dans le temps, et il est probable que la Gréce puisse
controler 'augmentation de la charge du cancer du col de l'utérus
en fournissant des traitements plus efficaces contre celui-ci.
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Définition et comparabilité

Les taux de dépistage sont basés sur des données
d’enquétes ou de consultations, ce qui peut influer sur
les résultats. Les résultats basés sur les enquétes peuvent
étre affectés par des biais de rappel. Les données de pro-
gramme sont souvent calculées dans le cadre de pro-
grammes nationaux de dépistage. Des différences de
population cible et de fréquence de dépistage peuvent
ainsi entrainer des variations de taux de dépistage entre
les pays.

Le taux de survie relative est la proportion de patients
atteints d’'un cancer qui sont encore en vie au terme
d'une période donnée apres le diagnostic, rapportée au
nombre de personnes qui devraient étre en vie dans un
groupe comparable de la population en général en
termes d’age, de sexe et de période. Les données de sur-
vie pour '’Allemagne, le Chili et I'Italie sont basées sur un
échantillon de patients. Le nombre de pays qui suivent et
publient des chiffres sur la survie au cancer a augmenté
ces derniéres années et une étude internationale
(Allemani et al, 2015) révele également qu’un large éven-
tail de pays sont dotés de registres sur le cancer qui per-
mettent des comparaisons internationales des taux de
survie au cancetr.

Les pays calculent le taux de survie au cancer avec la
méthode d’analyse par période ou la méthode d’analyse
de cohorte. La méthode d’analyse par période fournit une
estimation plus a jour car elle utilise des données d’inci-
dence et de périodes de suivi plus récentes que la
méthode d’analyse de cohorte qui utilise les informa-
tions de survie d'une période compléte de suivi sur cing
ans. Les périodes de référence pour les diagnostics et les
années de suivi varient selon les pays.

Tous les taux de survie présentés ici ont été standardisés
par rapport a I’dge, au moyen de la population de la
norme ICSS (International Cancer Survival Standard).

Voir 'indicateur « Mortalité par cancer » au chapitre 3
pour la définition, la source et la méthodologie sous-
jacente aux taux de mortalité par cancer.
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8.25. Dépistage du cancer du col de I'utérus parmi les
femmes de 20 a 69 ans, 2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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8.26. Survie relative a cinq ans au cancer du col de I'utérus,
1998-2003 et 2008-13 (ou période la plus proche)
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8.27. Mortalité par cancer du col de 'utérus, 2003 & 2013 (ou année la plus proche)
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Le cancer du sein est la forme de cancer la plus fréquente chez
les femmes dans les pays de 'OCDE. Une femme sur neuf aura
un cancer du sein a un moment de sa vie et une sur trente en
décédera. Les facteurs de risque qui augmentent les probabili-
tés d’avoir cette maladie incluent I’age, les antécédents fami-
liaux de cancer du sein, la prédisposition génétique, les
facteurs de reproduction, une cestrogénothérapie, I’hygiéne de
vie, y compris ’obésité, le manque d’activité physique, le
régime alimentaire et la consommation d’alcool.

La plupart des pays de I’'OCDE ont mis en place des pro-
grammes de dépistage du cancer du sein qu’ils considérent
étre un moyen efficace pour détecter précocement la maladie,
méme si la périodicité et les groupes de population cible
varient d'un pays a I'autre (OCDE, 2013). En raison des récents
progrés des résultats des traitements et des inquiétudes rela-
tives aux résultats faux positifs, au surdiagnostic et aux traite-
ments excessifs, les recommandations en matiére de dépistage
du cancer du sein ont été réévaluées ces dernieres années.
Compte tenu des récentes conclusions de la recherche, 'OMS
recommande un dépistage par mammographie organisé dans
la population, si les femmes sont en mesure de prendre des
décisions éclairées fondées sur les avantages et les risques de
la mammographie (OMS, 2014).

En 2013, les taux de dépistage allaient de moins de 20 % au
Mexique a plus de 80 % en Finlande, en Slovénie, au Danemark
et aux Etats-Unis (graphique 8.28). La couverture du dépistage
a considérablement augmenté dans les pays ou elle était faible
il y a 10 ans. La couverture a été plus que multipliée par 10 au
Mexique et au Chili, plus que multipliée par quatre en Corée et
multipliée par trois en République slovaque et en Lituanie. A
I'inverse, les pays ou les taux de dépistage étaient les plus éle-
vés au début des années 2000 ont connu une certaine réduc-
tion de la couverture, notamment la Finlande, les Etats-Unis,
les Pays-Bas, I'Irlande et la Norvege. En Irlande, le programme
de dépistage, qui a été commencé sur une base progressive
en 2000, a achevé son déploiement national en 2009 mais il est
encore trop tot pour évaluer I’évolution de la couverture dans
le temps.

La survie au cancer du sein refléte un diagnostic précoce ainsi
que de meilleurs traitements. Tous les pays de I'OCDE ont
atteint un taux de survie relative a cing ans au cancer du sein
de 80 % sauf I’Estonie, la Pologne et le Chili (graphique 8.29).
C’est également en Pologne et au Chili que le taux de survie
relative des personnes atteintes de cancers du col de l'utérus et
colorectaux est le plus faible (voir les indicateurs « Dépistage,
survie et mortalité du cancer du col de I'utérus » et « Survie et
mortalité du cancer colorectal »). Dans ces deux pays, l'acces
aux soins est limité en raison d’'un moindre nombre de centres
de soins du cancer et d’établissements de radiothérapie. Au
Chili, la disponibilité de certains médicaments anticancéreux
et autres technologies médicales est restreinte, et le nombre de
professionnels spécialisés n’est pas suffisant, avec pour consé-
quence de longs délais d’attente pour le traitement du cancer
(OCDE, 2013).

Au cours des 10 derniéres années, la survie relative a cing ans
au cancer du sein s’est améliorée dans tous les pays de I'OCDE.
Elle a considérablement augmenté dans certains pays d’Europe
orientale comme I’Estonie, la République tchéque et la Lettonie,
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et ce méme si la survie apres un diagnostic de cancer du sein
reste inférieure a la moyenne de I’OCDE. Il est possible que
I’amélioration soit liée au renforcement de I'’administration
des soins du cancer dans ces pays. La République tcheque a par
exemple intensifié ses efforts pour détecter de fagcon précoce
les patientes atteintes d’'un cancer du sein par le biais de la
mise en place en 2002 d'un programme de dépistage. Le pays a
par ailleurs mis en ceuvre un Programme national de lutte
contre le cancer en 2005 afin d’améliorer la qualité des soins du
cancer et la survie au cancer. La fourniture de soins contre le
cancer a été réorganisée, avec une réduction du nombre de
centres polyvalents de traitement du cancer, tout en visant a
optimiser la couverture de la population de chaque centre. En
outre, chaque centre a été doté de professionnels spécialisés et
des investissements nécessaires. Le modele actuel de fourni-
ture de soins contre le cancer est considéré comme bien orga-
nisé et réparti de fagon appropriée dans le pays. Grace
notamment a un acces plus égalitaire, les disparités ont été
réduites entre les régions en termes de survie au cancer (OCDE,
2013 ; OCDE, 2014).

Les taux de mortalité du cancer du sein ont baissé dans la plu-
part des pays de I’OCDE au cours de la derniére décennie
(graphique 8.30). Ces baisses refletent les progrés en matiere de
détection précoce et de traitement du cancer du sein. Les pro-
gres ont été substantiels en République tcheque, en Norvege et
aux Pays-Bas, marqués par une diminution de plus de 20 % en
10 ans. Le Danemark a lui aussi déclaré une importante baisse,
mais son taux de mortalité était toujours le plus élevé en 2013.
ATinverse, en Corée, en Turquie et au Japon, les taux de morta-
lité du cancer du sein ont augmenté au cours de la décennie,
méme s’ils restent les plus faibles des pays de 'OCDE, et l'inci-
dence du cancer du sein a doublé, voire plus, au cours de la
derniere décennie.

Définition et comparabilité

Les taux de dépistage et de survie sont définis dans I'indi-
cateur « Dépistage, survie et mortalité du cancer du col de
T'utérus » au chapitre 8. Voir l'indicateur « Mortalité par
cancer » au chapitre 3 pour la définition, la source et la
méthodologie sous-jacente aux taux de mortalité par
cancer.
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8.28. Dépistage par mammographie parmi les femmes de 50
a 69 ans, 2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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8.29. Survie relative a cinq ans au cancer du sein, 1998-2003
et 2008-13 (ou période la plus proche)
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8.30. Mortalité par cancer du sein parmi les femmes, 2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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Le cancer colorectal est la troisiéme forme de cancer la plus
couramment diagnostiquée apres les cancers de la prostate et
du poumon chez les hommes, et le deuxieme cancer le plus
courant apres le cancer du sein chez les femmes, dans les
pays de ’OCDE. Son incidence est élevée en Corée, en
République slovaque, en Hongrie, au Danemark et aux Pays-
Bas, avec 40 cas ou plus pour 100 000 habitants, tandis qu’elle
est faible au Mexique, en Gréce, au Chili et en Turquie, avec un
taux plus que de moitié inférieur. L'incidence est considérable-
ment plus élevée chez les hommes que chez les femmes dans
les pays. Plusieurs facteurs exposent certains individus a un
risque accru de contracter la maladie, notamment 1’dge, une
colite ulcéreuse, des antécédents personnels ou familiaux de
cancer colorectal ou de polypes, et des facteurs de mode de vie
tels qu'un régime alimentaire riche en graisses et faible en
fibres, I’absence d’activité physique, 1'obésité et la consomma-
tion de tabac et d’alcool.

Apreés le dépistage des cancers du sein et du col de l'utérus, le
dépistage du cancer colorectal est désormais disponible, et un
nombre croissant de pays ont mis en place un dépistage systé-
matique gratuit, ciblant les individus entre 50 et 60 ans (OCDE,
2013). En raison notamment des incertitudes relatives au rap-
port colt-efficacité des dépistages (Lansdorp-Vogelaar et al.,
2010), les pays utilisent des procédés différents (test de
recherche de sang occulte dans les selles, coloscopie et sig-
moidoscopie flexible). Divers procédés sont également dispo-
nibles dans le cadre du programme de dépistage dans certains
pays. Dans la plupart des pays qui pratiquent le test de
recherche de sang occulte dans les selles, un dépistage est pro-
posé tous les deux ans. La périodicité du dépistage est moins
élevée pour la coloscopie et la sigmoidoscopie flexible, en
général tous les dix ans, ce qui rend difficile la comparaison de
la couverture des dépistages d’'un pays a l'autre.

Les progres du diagnostic et du traitement du cancer colorec-
tal, y compris 'amélioration des techniques chirurgicales, la
radiothérapie et la chimiothérapie combinée ainsi qu’un acces
plus large et en temps voulu a celles-ci, ont contribué a
accroitre la survie au cours de la derniére décennie. Tous les
pays de I'OCDE ont connu une amélioration de la survie rela-
tive a cing ans au cancer colorectal. En moyenne, la survie a
cing ans des personnes avec un cancer colorectal a augmenté
de 55.8 % (1998-2003) a 62.2 % (2008-13) (graphique 8.31). L'amé-
lioration a également été considérable en Pologne, en Estonie
et en République tchéque, mais dans ces pays, la survie au can-
cer reste néanmoins la plus faible parmi les pays de 'OCDE -
avec un taux inférieur a 55 %. La Corée et Israél affichaient les
taux de survie les plus élevés (supérieurs a 70 %).

Les taux de survie au cancer colorectal sont plus élevés pour
les femmes dans la plupart des pays de 'OCDE, a I’exception
du Chili, de la Corée, d’Israél, du Japon, du Portugal, de
I’Autriche et des Pays-Bas, ou les hommes présentent un taux
de survie légerement supérieur (graphique 8.32). L'écart entre
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les sexes est le plus important en Estonie ou le taux de survie
relative a cing ans s’établit a 48.4 % pour les hommes et 55.9 %
pour les femmes. La différence est aussi relativement impor-
tante en Slovénie, en Lettonie et en Suéde.

La plupart des pays ont connu une baisse de la mortalité du
cancer colorectal ces derniéres années, avec un taux moyen
dans les pays de I'OCDE passant de 27.4 a 24.2 déces pour
100 000 habitants entre 2003 et 2013 (graphique 8.33). La chute
a été particulierement sensible en République tcheque, en
Autriche et en Australie, avec une réduction de plus de 25 %.
Les principales exceptions a cette tendance générale sont la
Turquie, le Brésil, le Chili et le Mexique, ou le taux de mortalité
du cancer colorectal a augmenté de plus de 10 % au cours de la
derniere décennie, méme s’il reste tres inférieur a la moyenne
de ’OCDE. En dépit de certains progres, les pays d’Europe
centrale et orientale, en particulier la Hongrie, la République
slovaque, la Slovénie et la République tcheque, continuent
d’afficher des taux de mortalité plus élevés que les autres pays
de I'OCDE.

Le cancer colorectal demeure une cause importante des déces
du cancer tant chez les hommes que chez les femmes (voir
I'indicateur « Mortalité par cancer » au chapitre 8), et les pays
vont devoir engager de nouveaux efforts pour promouvoir non
seulement un diagnostic précoce et un traitement efficace,
mais aussi des modes de vie sains afin de réduire les facteurs
de risque (voir le chapitre 4 « Déterminants non-médicaux »).

Définition et comparabilité

Les taux de survie et les taux de mortalité sont définis
dans l'indicateur « Dépistage, survie et mortalité du can-
cer du col de 'utérus » au chapitre 8. Voir I'indicateur
« Mortalité par cancer » au chapitre 3 pour la définition,
la source et la méthodologie sous-jacente aux taux de
mortalité par cancer. Les taux de survie et de mortalité
du cancer colorectal sont basés sur les codes C18-C21 de
la CIM-10 (colon, jonction recto-sigmoide, rectum et
anus).
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8.33. Mortalité par cancer colorectal, 2003 a 2013 (ou année la plus proche)
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8. QUALITE DES SOINS

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. Les graphiques 8.34 et 8.35
montrent que, dans ’ensemble, les taux de vaccination des
enfants contre la rougeole et le DTC (diphtérie, tétanos et
coqueluche) sont élevés dans les pays de 'OCDE. En moyenne,
95 % des enfants sont vaccinés contre le DTC, et 94 % contre la
rougeole conformément aux calendriers nationaux de vaccina-
tion. Il n'y a qu’en Indonésie, en Autriche, au Mexique, en Inde
et en Afrique du Sud que les taux de vaccination contre le DTC
sont inférieurs a 90 %. Les taux de vaccination contre la rou-
geole sont inférieurs a 90 % au Danemark, en France, au
Mexique, en Indonésie, en Autriche, en Inde et en Afrique du
Sud.

Tandis que les taux de couverture nationale sont élevés dans
de nombreux pays, des parties de la population restent expo-
sées A certaines maladies. Par exemple, les Etats-Unis ont
déclaré 189 cas de rougeole entre le 1¥" janvier et le 19 septembre
2015. La plupart des 178 personnes qui ont contracté la rou-
geole étaient semble-t-il victimes d’une épidémie ayant son
origine dans un parc de loisirs en Californie. Le Centers for
Disease Control and Prevention a déclaré que la plupart des cas
de rougeole déclarés en 2015 concernaient des personnes non
vaccinées. L'année précédente, plus de 650 cas de rougeole ont
été déclarés aux Ftats-Unis, chiffre le plus élevé depuis la docu-
mentation (en 2000) de ’élimination de cette maladie. Bon
nombre de ces cas étaient associés a une importante épidémie
dont l'origine se situe aux Philippines (Centers for Disease
Control and Prevention, 2015). En juillet 2015, les Etats-Unis ont
déclaré le premier déces dii a la rougeole depuis 2003
(Washington State Department of Health, 2015).

Certaines régions d’Europe ont recensé de nombreux cas de
rougeole. De mars 2014 a juin 2015, plus de 4 000 cas ont été
déclarés dans 30 pays. Plus de la moitié de ces cas ont été
recensés en Allemagne et plus de 400 cas en Italie. Le déces di
a la rougeole d’un nourrisson de 18 mois a été déclaré en
février 2015 en Allemagne. Les cas observés en Europe concer-
naient en majorité des personnes non vaccinées (Centre euro-
péen de prévention et de contrdle des maladies, 2015). Des
programmes de rattrapage chez les enfants plus agés peuvent
étre nécessaires pour éviter ou pour répondre a des épidémies
de rougeole. Une telle campagne a été menée au Royaume-Uni
en 2013.

Le graphique 8.36 présente le pourcentage d’enfants dgés d'un
an qui sont vaccinés contre I'hépatite B. Le virus de ’hépatite B
se transmet par contact avec du sang ou des fluides corporels
d’'une personne infectée. Une petite proportion des infections
devient chronique, et ces personnes ont un risque élevé de
déces par cancer ou cirrhose du foie. Un vaccin est disponible
depuis 1982 et est considéré comme efficace a 95 % pour préve-
nir l'infection et ses conséquences chroniques. Comme une
proportion élevée des infections chroniques est contractée
dans la petite enfance, ’'OMS recommande que tous les
enfants recoivent leur premiere dose du vaccin contre I'hépa-
tite B au plus tot apres la naissance, de préférence dans les 24
heures (OMS, 2015).
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La plupart des pays ont suivi la recommandation de I’'OMS
d’'intégrer le vaccin de I'hépatite B dans les programmes natio-
naux de vaccination des enfants. Dans les pays de I’OCDE, la
couverture moyenne de la vaccination contre I'hépatite B des
enfants 4gés d’'un an est de 92 %. Dans des pays comme la
Chine, la République tcheque et la Corée, elle atteint 99 %. Tou-
tefois, un certain nombre de pays n'imposent pas actuellement
que les enfants soient vaccinés, et par conséquent leurs taux
de vaccination sont nettement inférieurs a ceux des autres
pays. Au Danemark, au Royaume-Uni et en Suede, par
exemple, la vaccination contre I'hépatite B ne fait pas partie du
programme national de vaccination des enfants et n’est
recommandée que pour certains groupes a risque comme les
enfants dont la meére est infectée par le virus de I'hépatite B.
Les autres pays de I'OCDE qui n’integrent pas le vaccin contre
I'hépatite B dans leurs programmes de vaccination infantile sont
I'Islande, la Finlande, la Hongrie, le Japon, la Slovénie et la Suisse.
Au Canada, toutes les juridictions ne vaccinent pas les enfants
contre 'hépatite B ; quelques-unes le font a I’age scolaire.

Définition et comparabilité

Les taux de vaccination refletent le pourcentage
d’enfants qui recoivent la vaccination considérée dans le
délai recommandé. L'age de 'immunisation complete
varie d'un pays a l'autre en fonction des différents calen-
driers de vaccination. Dans les pays qui recommandent
une premiére dose de vaccin apres 'dge d’un an, I'indica-
teur est calculé comme la proportion d’enfants de moins
de deux ans qui ont été vaccinés. Ainsi, ces indicateurs
sont fondés sur les politiques réellement en place dans
un pays donné.

Certains pays administrent des vaccins combinés (par
exemple le DTC contre la diphtérie, le tétanos et la
coqueluche), et d’autres préférent les administrer sépa-
rément. Certains pays évaluent les taux de vaccination
sur la base d’enquétes et d’autres d’apreés des données
sur les consultations, ce qui peut influer sur les résultats.
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8.34. Vaccination contre la diphtérie, le tétanos et 8.35. Vaccination contre la rougeole des enfants dgés de 1 an,
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8.36. Vaccination contre I'hépatite B des enfants dgés de 1 an, 2013
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La grippe est une maladie infectieuse courante qui touche 5 %-
10 % des adultes et 20 %-30 % des enfants. On estime de trois a
cing millions le nombre de cas de maladies graves liées a la
grippe dans le monde chaque année, et de 250 000 a 500 000 le
nombre de déces (OMS, 2014). La grippe peut également avoir
un impact majeur sur les systémes de soins de santé. Aux
Etats-Unis, on estime que plus de 200 000 personnes sont hos-
pitalisées chaque année pour des maladies respiratoires et car-
diaques liées a des infections saisonnieres par le virus de la
grippe (Thompson et al., 2004). A certains moments de I'année,
la grippe peut mettre les systémes de santé en grande diffi-
culté. Dans ’Ontario (Canada) par exemple, le taux moyen
annuel des consultations aux services d'urgence imputables a
une grippe saisonniere est de 500 pour 100 000 habitants. Ce taux
a augmenté a un chiffre estimé de 2 000 pour 100 000 habitants
pendant la pandémie de HIN1 en 2009 (Schanzer et al., 2013).

En 2003, les pays participant a ’Assemblée mondiale de la
santé se sont engagés a atteindre 1'objectif d’'une couverture
vaccinale de la population dgée d’au moins 50 % avant 2006 et
d’au moins 75 % avant 2010. Le graphique 8.37 montre
qu’en 2013, le taux moyen de vaccination contre la grippe des
personnes agées de 65 ans et plus dans les pays de 'OCDE était
supérieur a 48 %. Le taux de vaccination est extrémement
faible en Estonie (1.1 %), pays ol la vaccination contre la grippe
est recommandée, mais pas gratuite. Seuls quatre pays ont
atteint l'objectif de taux de vaccination de 75 % : le Mexique, la
Corée, le Chili et le Royaume-Uni. En Australie, le taux se rap-
proche toutefois de cet objectif.

Le graphique 8.38 montre qu’entre 2003 et 2013, le taux de vac-
cination contre la grippe des personnes dgées est en moyenne
resté stable dans les pays de 'OCDE qui disposent de données
sur les tendances pour cette période, mais qu’aucune tendance
uniforme ne se dessine entre les pays. Dans certains pays comme
le Royaume-Uni, la Nouvelle-Zélande, Israél, 'Allemagne, le
Danemark et la République tcheque, le pourcentage de la
population dgée de 65 ans et plus vaccinée contre la grippe a
augmenté. Il a toutefois diminué dans d’autres pays tels que
les Pays-Bas, I'Espagne, la France, la République slovaque et la
Slovénie.

En juin 2009, 'OMS a officialisé une pandémie de grippe. On
estime que le virus de la grippe HIN1 (également appelée
« grippe porcine ») a infecté de 11 % a 18 % de la population
mondiale (Kelly et al.,, 2011). Le Mexique s’est trouvé au centre
de la pandémie, étant un des premiers pays ou ce virus a été
détecté et ou les taux de mortalité déclarés étaient parmi les
plus élevés. Le taux élevé de vaccinations saisonniéres qui est
toujours observé au Mexique est certainement une consé-
quence de cet épisode pandémique.

Dans d’autres pays, cependant, le taux de vaccination contre
H1N1 a été inférieur a ce qui était attendu, malgré 'intégration
du vaccin dans la plupart des programmes vaccinaux pour la
période 2009-10. Ce phénomeéne est sans doute partiellement
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lié a 'apaisement des inquiétudes concernant la menace que
représentait HIN1 au sein de la population lorsque le vaccin a
été mis sur le marché. Des études ont démontré que le princi-
pal déterminant incitant les individus a se faire vacciner contre
le virus HIN1 était I’exposition préalable au vaccin contre la
grippe saisonniere, ce qui pousse certains chercheurs a affir-
mer que des taux plus élevés de vaccination contre la grippe
saisonniere pourraient faciliter les programmes de vaccination
en cas de future pandémie (Nguyen et al., 2011).

Définition et comparabilité

Le taux de vaccination contre la grippe correspond au
nombre de personnes agées de 65 ans et plus auxquelles
le vaccin contre la grippe a été administré dans 'année,
divisé par le nombre total de personnes de cette tranche
d’age. Dans certains pays, les données concernent les
personnes agées de plus de 60 ans. La principale limite
en termes de comparabilité des données résulte du
recours a des sources de données différentes, enquétes
ou programmes, sujettes a différents types d’erreurs et
de biais. Ainsi, les données tirées d’enquétes de popula-
tion peuvent refléter des variations dues a des erreurs de
remémoration et a l'irrégularité dans 'administration.
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8.37. Vaccination contre la grippe des personnes dgées de plus de 65 ans, 2013 (ou année la plus proche)
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8.38. Vaccination contre la grippe des personnes dgées de plus de 65 ans, 2003-13 (ou année la plus proche)
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Proposer une offre de soins souple et centrée sur le patient est
un objectif de plus en plus fondamental des politiques de santé
dans 'ensemble des pays de 'OCDE. Mesurer et suivre 'expé-
rience des patients responsabilise les patients et le public, les
implique dans les décisions sur la fourniture et la gouvernance
des soins de santé, et permet de mieux savoir dans quelle
mesure ils mafitrisent leurs problémes de santé et les traite-
ments qu'ils recoivent. Les pays font de plus en plus appel aux
usagers des services de santé comme source d'information
directe pour le suivi des systémes de santé, la planification et
les prises de décision, et les efforts engagés pour mesurer et
suivre le vécu des patients ont effectivement permis d’amélio-
rer la qualité des soins de santé (Fujisawa et Klazinga, a
paraitre prochainement).

Depuis le milieu des années 90, des efforts ont été menés pour
institutionnaliser la mesure et le suivi de ’expérience des
patients. Dans de nombreux pays, des organisations respon-
sables ont été créées pour prendre en charge I'évaluation et la
notification des expériences des patients (ou des institutions
ont été chargées de le faire). Elles ont élaboré des outils
d’enquéte pour collecter régulierement des données sur I’expé-
rience des patients, ainsi que des procédures normalisées pour
leur analyse et leur notification. Un nombre croissant de pays
collectent non seulement les « Patient-Reported Experience
Measures » (PREM - mesures de I'expérience déclarée par les
patients), mais aussi les « Patient-Reported Outcome
Measures » (PROM — mesures des résultats déclarés par les
patients) qui regroupent des informations sur la perception
qu’ont les patients de leur situation médicale spécifique et de
leur santé en général, y compris la mobilité, la douleur/l'incon-
fort et 'anxiété/la dépression, avant et apres une intervention
médicale spécifique, telle qu'une arthroplastie de la hanche et
du genou.

Les pays sont de plus en plus nombreux a utiliser les données
déclarées par les patients pour régir les améliorations de la
qualité des systemes de santé. L'expérience des patients est
pris en compte dans des rapports sur le systéme de santé
national publiés réguliéerement ou accessibles sur des sites
Internet publics, qui présentent les différences entre les pres-
tataires, les régions et I'évolution dans le temps. La Corée, la
Norvege, la Suéde et le Royaume-Uni utilisent les mesures de
lexpérience des patients pour leurs mécanismes de paiement
ou pour financer des allocations afin de promouvoir une amé-
lioration de la qualité et des soins centrés sur les patients. En
Australie, au Canada, en République tchéque, au Danemark et
en France, on les utilise pour informer les autorités de tutelle
en charge des soins de santé pour les inspections, les régle-
mentations et/ou les accréditations. Les mesures déclarées par
les patients sont également utilisées dans certaines juridic-
tions canadiennes, au Danemark, en France et aux Pays-Bas
pour faire remonter des informations spécifiques afin d’amé-
liorer la qualité des prestataires. En Angleterre, les PROM et les
commentaires des patients sur leur expérience sont utilisés
pour informer les choix du patient et pour inciter a I'améliora-
tion du service. Par exemple, les données des PROM pour les
patients subissant des opérations telles que l'arthroplastie de
la hanche et du genou sont utilisées pour 'analyse compara-
tive des hopitaux. L'utilisation des PROM peut aussi permettre
de faire évoluer un modele basé sur les volumes vers un modéle
fondé sur la valeur de la gestion des ressources du systéme de
santé (Institut canadien d'information sur la santé, 2015).

Les patients déclarent généralement étre satisfaits quand il
s’agit d’évaluer la communication et I’autonomie dans le sys-
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téme de soins ambulatoires. Dans les pays, la majorité des
patients déclarent des niveaux élevés de satisfaction pour ce
qui est du temps passé avec le médecin (graphique 8.39), de la
clarté des explications fournies (graphique 8.40), des possibili-
tés de poser des questions ou d’exprimer ses inquiétudes
(graphique 8.41), et de la participation aux décisions portant
sur les soins et le traitement (graphique 8.42). En ce qui
concerne 'ensemble des quatre aspects de l'expérience des
patients, la Belgique et le Luxembourg sont trés bien notés,
avec plus de 95 % des patients déclarant une expérience posi-
tive. La Pologne est le pays le plus mal noté, avec moins d'un
patient sur deux déclarant avoir eu I'occasion de poser des
questions ou d’étre impliqué dans ses soins et son traitement
durant la consultation. Depuis 2010, la proportion de patients
dont 'expérience est positive a diminué en Australie, en France,
aux Pays-Bas et en Suisse, mais les pays ou les taux sont les
plus faibles, comme la Suéde et la Pologne, ont amélioré certains
des aspects du vécu des patients ces dernieres années (The Com-
monwealth Fund, 2010).

Définition et comparabilité

Pour mesurer et suivre I'expérience générale des patients
dans le systeme de santé, I'OCDE recommande de collec-
ter des données sur I’expérience des patients avec tout
médecin d’un service ambulatoire. Un nombre croissant
de pays recueillent de telles données sur la base de cette
recommandation par le biais d’enquétes représentatives
de la population a ’échelle nationale alors que le Japon et
le Portugal les collectent par sondages aupres des utilisa-
teurs de services représentatifs au niveau national. Cer-
tains pays collectent cependant des données sur
I’expérience des patients avec leur médecin traitant.

Pour la moitié environ des pays présentés, les Enquétes
internationales sur les politiques de santé 2010 et 2013 du
Fonds du Commonwealth ont été utilisées, en dépit des
critiques relatives a la taille de ’échantillon et aux taux
de réponse. Les données de ces enquétes concernent
Pexpérience des patients avec leur médecin traitant plu-
tot qu’un autre médecin.

Les données ont été normalisées selon 1'dge et le sexe sur
la base de la population de 'OCDE en 2010, afin de neu-
traliser I'incidence de structures de population diffé-
rentes d’'un pays a 'autre.
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8.39. Durée de consultation avec le médecin suffisamment
longue, 2013 (ou année la plus proche)

Belgique' 97.5
Rép. tchéque' 97.2
Luxembourg’ 95.6
Nouvelle-Zélande' 92.6
Portugal'? 89.6
Allemagne? 88.2
Estonie’ 86.9
Australie’ 86.5
Royaume-Uni? 86.3
Pays-Bas? 85.1
0CDE18 84.9
Suisse? 83.6
Israél’ 81.8
Etats-Unis? 80.9
France? 80.0
Norvége? 79.6
Canada? 79.3
Suede? 78.3
Pologne'? 59.6 ‘ ‘ .
0 20 40 60 80 100

Taux standardisés par age pour 100 patients
Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H.
1. Sources nationales. 2. Les données référent au vécu des patients avec

leur médecin habituel.
Source : Commonwealth Fund, Enquéte internationale sur les politiques

de santé 2013 et autres sources nationales.
StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282177

8.41. Possibilité de poser des questions ou exprimer
des inquiétudes au médecin, 2013 (ou année la plus proche)

Belgique' 97.7
Luxembourg' 95.3
Suisse? 94.4
Rép. tcheque? 94.0
Allemagne? 94.0
Pays-Bas? 92.5
Royaume-Uni? 92.2
Nouvelle-Zélande? 92.0
Portugal’ 91.8
Canada? 88.3
Australie? 88.3
Etats-Unis? 86.7
OCDE19 85.0
Norvege? 83.4
Estonie’? 83.2
France? 82.8
Isragl’ 78.4
Suede? 75.8
Japon' 69.8
Pologne'? 33.6 ! ! ! ]
0 20 40 60 80 100

Taux standardisés par dge pour 100 patients
Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H.
1. Sources nationales. 2. Les données référent au vécu des patients avec

leur médecin habituel.
Source : Commonwealth Fund, Enquéte internationale sur les politiques
de santé 2010 et autres sources nationales.
StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888933282177

8.40. Clarté des explications fournies par le médecin, 2013
(ou année la plus proche)

Belgique' 97.8
Luxembourg’ 97.5
Portugal®? 96.3
Japon' 96.3
Rép. tcheque’ 96.2
Nouvelle-Zélande' 90.9
Allemagne? 90.7
Royaume-Uni? 89.5
OCDE19 87.9
Estonie'? 87.4
Pays-Bas? 86.8
Etats-Unis? 86.3
Australie? 85.9
Canada? 85.4
Norvege? 84.1
France? 83.7
Israél’ 83.2
Suisse? 81.9
Suede? 81.8
Pologne'? 69.5 ‘ |
0 20 40 60 80 100

Taux standardisés par age pour 100 patients
Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H.
1. Sources nationales. 2. Les données référent au vécu des patients avec

leur médecin habituel.
Source : Commonwealth Fund, Enquéte internationale sur les politiques

de santé 2013 et autres sources nationales.
StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933282177

8.42. Participation aux décisions portant sur les soins et
le traitement, 2013 (ou année la plus proche)

Luxembourg’ 95.5
Belgique' 95.1
Portugal’ 90.9
Nouvelle-Zélande' 88.2
Royaume-Uni? 88.0
Allemagne? 87.7
Australie? 86.0
Etats-Unis? 83.9
Pays-Bas? 83.9
Norvege? 83.3
Canada? 83.0
Rép. tcheque’ 81.8
Suisse? 81.4
OCDE19 81.3
Suede? 80.5
Israél 79.7
France? 78.8
Estonie'? 67.4
Espagne'? 62.1
Pologne'? 47.9 ‘ ‘ |
0 20 40 60 80 100

Taux standardisés par age pour 100 patients
Note : Les intervalles de confiance a 95% sont représentés par H.
1. Sources nationales. 2. Les données référent au vécu des patients avec

leur médecin habituel.
Source : Commonwealth Fund, Enquéte internationale sur les politiques

de santé 2013 et autres sources nationales.
StatLink &= http://dx.doi.org/10.1787/888933282177

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Dépenses de santé par habitant
Dépenses de santé en proportion du PIB
Dépenses de santé par fonction
Financement des dépenses de santé
Dépenses par maladie et par age

Dépenses en capital dans le secteur de la santé

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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Dépenses de santé par habitant

Le montant de dépenses que chaque pays consacre a la santé,
a la fois pour les services individuels et collectifs, et son évolu-
tion au cours du temps peuvent étre le résultat d’un large
ensemble de facteurs économiques et sociaux, ainsi que des
structures de financement et d’organisation du systéeme de
santé national.

En 2013, les Etats-Unis ont continué de dépenser pour la santé
nettement plus que tous les autres pays de ’'OCDE, avec des
dépenses s’élevant a 8 713 USD par résident dans le pays
(graphique 9.1). Ce niveau de dépenses est deux fois et demie
plus élevé que la moyenne des pays de I’'OCDE (3 453 USD) et
pres de 40 % supérieur a celui du pays suivant, la Suisse (avec
correction par les parités de pouvoir d’achat - voir Définition et
comparabilité). Par comparaison avec certains autres pays du
G7, les Etats-Unis dépensent en soins de santé par personne
environ deux fois plus que I’Allemagne, le Canada ou la France.
Parmi les pays qui dépensent moins que la moitié de la
moyenne de ’OCDE figurent beaucoup de pays membres
d’Europe centrale comme la Hongrie et la Pologne, ainsi que le
Chili. Le Mexique et la Turquie enregistrent les dépenses de
santé par personne les plus faibles parmi les pays de 'OCDE,
avec des niveaux inférieurs au tiers de la moyenne. En dehors
de I'OCDE, parmi les principaux pays partenaires, la Chine et
I'Inde ont consacré a la santé, en 2013, des montants par habi-
tant équivalents a 13 % et 4 % de la moyenne de 'OCDE.

Le graphique 9.1 montre également la ventilation des
dépenses de santé par habitant entre dépenses publiques et
dépenses privées (voir aussi 'indicateur « Financement des
dépenses de santé »). En regle générale, le classement selon le
montant des dépenses publiques par habitant ne varie pas
beaucoup par rapport a celui des dépenses totales. Méme si
aux Etats-Unis le secteur privé continue de jouer un réle domi-
nant dans le financement, les dépenses publiques de santé par
habitant restent supérieures a celles des autres pays de 'OCDE,
a 'exception de la Norvege et des Pays-Bas.

Les dépenses de santé par habitant dans les pays de ’'OCDE ont
légérement augmenté en 2013, dans la continuité des der-
nieres années. Cette lente croissance succede a une période
d’arrét de la progression a la suite de la crise financiere et éco-
nomique mondiale. Entre 2009 et 2013, la croissance moyenne
des dépenses de santé a été de 0.6% par an dans 'OCDE, contre
3.4% entre 2005 et 2009 (graphique 9.2). On observe une diffé-
rence entre I'Europe et le reste de I’'OCDE, avec une réduction
spectaculaire des dépenses de santé dans certains pays
d’Europe a partir de 2010.

Dans un certain nombre de pays, on observe des variations
significatives des taux de croissance annuels des dépenses de
santé entre la période qui a précédé la crise financiére et la
période ou elle a sévi. La croissance annuelle s’est inversée en
Grece (-7.2% contre 5.4%) et en Irlande (-4.0% contre 5.3%) et
elle a ralenti dans la grande majorité des pays de 'OCDE. Seuls
six pays - Hongrie, Mexique, Suisse, Israél, Japon et Chili - ont
enregistré une croissance moyenne plus forte apres la crise
que pendant la période d’avant 2009.

Le Chili, la Corée et la Turquie ont vu leurs dépenses de santé
augmenter de plus de 5 % en termes réels en 2013. Pour le Chili
et la Corée, ce niveau de croissance des dépenses est constant
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depuis 2009. Les estimations préliminaires pour 2014
indiquent un léger ralentissement de ces dépenses au Japon,
apres la forte croissance récente.

Aux Etats-Unis, les dépenses de santé ont augmenté de 1.5 %
en 2013, soit moins de la moitié du taux de croissance moyen
annuel avant 2009. Les dernieres prévisions des Centers for
Medicare and Medicaid Services indiquent une accélération
en 2014, avec la couverture d'un nombre croissant d’Américains
par 'assurance maladie (Keehan et al., 2015).

Depuis 2010, le Canada connait une période prolongée de faible
croissance, alors qu'’il enregistrait entre 2005 et 2009 un taux
moyen de 3.5 % par an. Comme la croissance des dépenses de
santé est restée, d’apres les estimations, inférieure a la crois-
sance économique, les dépenses de santé en proportion du PIB
ont également baissé, passant d’un point haut de 10.6 %
en 2009 a 10.2 % en 2013.

Définition et comparabilité

Les dépenses de santé correspondent a la consommation
finale de biens et services de santé (les dépenses cou-
rantes de santé). Ce chiffre englobe les dépenses des
agents publics et privés en biens et services médicaux et
les dépenses consacrées aux programmes de santé
publique et de prévention, ainsi qu’a I'administration, et
il exclut les dépenses en formation de capital (investisse-
ments).

Afin de comparer les niveaux de dépenses entre les pays,
les dépenses de santé par personne sont converties dans
une monnaie commune (le dollar américain) et corrigées
de la différence de pouvoir d’achat des monnaies natio-
nales. 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.

Pour le calcul des taux de croissance en termes réels, les
déflateurs du PIB pour 'ensemble de ’économie sont uti-
lisés. Dans certains pays (comme la France et la Norvege),
il existe des déflateurs spécifiques a la santé, basés sur
des méthodologies nationales, mais ceux-ci ne sont pas
utilisés en raison de la comparabilité limitée.

Note : L'Irlande met en place un projet pour reporter des données
plus détaillées sur les dépenses de santé et le financement,
conformément aux lignes directrices internationales. Par
conséquent, les données pour 2013 ne sont pas encore
disponibles et les révisions pour cet indicateur et les suivants
seront mises a disposition a la fin du projet.

Références
Keehan, S.P. et al. (2015), « National Health Expenditure Projec-

tions, 2014-24: Spending Growth Faster Than Recent Trends »,
Health Affairs, vol. 34, n° 8, pp. 1407-1417.
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Dépenses de santé par habitant

9.1. Dépenses de santé par habitant, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les dépenses excluent les investissements, sauf indication contraire.

1. Inclut les investissements.

2. Les données se rapportent a 2012.

Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr ; Base de données de I'OMS sur les dépenses de santé mondiales.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282187

9.2. Variation des dépenses de santé par habitant, en termes réels, 2005 a 2013 (ou année la plus proche)
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1. Indice des prix du PIB pour la Norvége continentale utilisé comme déflateur.
2. Indice des prix a la consommation utilisé comme déflateur.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888933282187

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Dépenses de santé en proportion du PIB

L'évolution des dépenses d'un pays pour les soins de santé par
rapport aux dépenses consacrées a I’ensemble des biens et ser-
vices dans I’économie peut dépendre a la fois des fluctuations
des dépenses de santé et de la croissance économique natio-
nale. Les années 2000 se sont caractérisées par une période de
croissance des dépenses de santé supérieure a celle de
I’ensemble de I’économie, de telle sorte que les dépenses de
santé rapportées au PIB ont fortement augmenté dans beau-
coup de pays de I'OCDE. Toutefois, la crise économique qui
s’est déclarée en 2008 a entrainé dans de nombreux pays de
I’OCDE une hausse initiale de ce ratio, et ensuite une baisse.

En 2013, les dépenses de santé représentaient en moyenne
8.9 % du PIB dans les pays de 'OCDE (investissements exclus),
soit autant qu’en 2012 et 1égerement plus que les 8.8 % de 2011
(graphique 9.3). Si I'on inclut les dépenses en capital (voir
I'indicateur « Dépenses en capital dans le secteur de la santé »),
les dépenses de santé en proportion du PIB sont estimées a
9.3 % en moyenne en 2013.

En 2013, les dépenses de santé aux Etats-Unis représentaient
16.4 % du PIB, niveau qui restait tres supérieur a la moyenne de
I’OCDE et qui dépassait de plus de cinq points de pourcentage
celui d’'un groupe de pays a haut revenu (tous a environ 11 %)
comprenant les Pays-Bas, la Suisse, la Suéde, I’Allemagne et la
France. Presque la moitié des pays de ’'OCDE dépensaient en
services de santé entre 8 et 10 % de leur PIB. Parmi les pays de
I’OCDE, le Mexique et I’Estonie consacraient environ 6 % de
leur PIB a la santé - soit approximativement les deux tiers de la
moyenne de I'OCDE, tandis que la Turquie enregistrait le ratio
le plus bas avec un peu plus de 5 % du PIB. Chez les pays parte-
naires, la Chine et I'Inde ont dépensé respectivement 5.6 % et
4.0 % de leur PIB en 2013, tandis que le Brésil (9.1 %) et 'Afrique
du Sud (8.9 %) enregistraient des ratios proches de la moyenne
de 'OCDE (dans tous les cas, investissements inclus).

Le ratio des dépenses de santé rapportées au PIB a fortement
augmenté en 2009 pour atteindre en moyenne 9.0 %, contre
8.3 % en 2008, du fait de la dégradation rapide de la situation
économique en général, alors que les dépenses de santé conti-
nuaient a progresser ou se maintenaient au méme niveau dans
un grand nombre de pays. Dans le contexte de réduction des
déficits publics qui s’est ensuivi, les diminutions des dépenses
(publiques) de santé ont eu pour résultat que le ratio par rap-
port au PIB a tout d’abord baissé et s’est ensuite stabilisé a
mesure que la croissance des dépenses de santé s’alignait sur
celle de ’économie dans beaucoup de pays de ’OCDE
(graphiques 9.4 et 9.5).

Les Etats-Unis ont vu leur ratio des dépenses de santé rappor-
tées au PIB se maintenir au niveau de 16.4 % depuis 2009, alors
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qu’il avait fortement augmenté (de presque deux points de
pourcentage) entre 2005 et 2009. Le Canada a lui aussi enregis-
tré une hausse continue dans la seconde moitié de la
décennie 2000 pour atteindre son plus haut niveau en 2009.
Ensuite, avec une croissance des dépenses de santé moindre
que celle de I’économie, le ratio au PIB a graduellement baissé.
Le Japon, au contraire, a vu son ratio des dépenses de santé
rapportées au PIB continuer a augmenter a partir de la
moyenne de ’'OCDE en 2005 pour atteindre plus de 10 % du PIB
en 2013, en conséquence d’une politique délibérée d’augmen-
tation des dépenses publiques de santé.

En Europe, la France et I’Allemagne ont vu aussi leur ratio des
dépenses de santé rapportées au PIB se stabiliser depuis 2009,
avec l'alignement de la croissance de ces dépenses sur celle de
I’économie. D’autres pays d’Europe, comme le Portugal et
I'Irlande, ont connu une décélération de ces dépenses beau-
coup plus marquée que celle du PIB, ce qui a fait chuter le ratio
des dépenses de santé rapportées au PIB, apres une augmenta-
tion notable avant 2009, période ou les dépenses de santé
croissaient sensiblement plus que ’économie. La Grece, qui a
connu d'importantes réductions des dépenses de santé, a vu le
ratio de ces dernieres au PIB fluctuer mais se maintenir globa-
lement a un niveau similaire a celui du milieu de la
décennie 2000, du fait que 'ensemble de ’économie souffrait
dans la méme mesure.

Définition et comparabilité

Voir l'indicateur « Dépenses de santé par habitant » pour
une définition des dépenses de santé.

Produit intérieur brut (PIB) = consommation finale + for-
mation brute de capital + exportations nettes. La
consommation finale des ménages comprend les biens et
services utilisés par les ménages ou la collectivité pour
satisfaire les besoins individuels. Elle englobe les
dépenses de consommation finale des ménages, des
administrations publiques et des institutions sans but
lucratif au service des ménages.

Pour des pays tels que I'Irlande et le Luxembourg, ou une
part significative du PIB inclut des profits exportés et non
disponibles pour la consommation nationale, le PNB peut
étre une mesure plus appropriée que le PIB.
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Dépenses de santé en proportion du PIB

9.3. Dépenses de santé en pourcentage du PIB, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les dépenses excluent les investissements, sauf indication contraire.

1. Les données se rapportent a 2012.

2. Inclut les investissements.

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr ; Base de données de 'OMS sur les dépenses de santé mondiales.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282191

9.4. Dépenses de santé en pourcentage du PIB, pour quelques 9.5. Dépenses de santé en pourcentage du PIB, pour quelques
pays du G7, 2005-13 pays européens, 2005-13
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/ Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr. health-data-fr.
StatLink sz http://dx.doi.org/10.1787/888933282191 StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888933282191

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Dépenses de santé par fonction

Les dépenses au titre des soins hospitaliers ou ambulatoires
constituent la majeure partie des dépenses de santé dans les
pays de I'OCDE : en moyenne presque deux tiers des dépenses
courantes de santé en 2013 (graphique 9.6). Une autre part de
20 % des dépenses de santé est consacrée aux biens médicaux
(principalement les produits pharmaceutiques), tandis que
12 % se rapportent aux soins de longue durée et les 6 % res-
tants aux services collectifs, comme les programmes de santé
publique, la prévention ainsi que les dépenses d’administra-
tion.

La Gréce enregistre la part de dépenses en soins hospitaliers (y
compris les soins de jour dans les hopitaux) la plus élevée
parmi les pays de 'OCDE : elles représentaient 42 % du total
des dépenses de santé en 2013, contre 36 % en 2009, en consé-
quence des baisses plus fortes des dépenses consacrées aux
soins ambulatoires et aux produits pharmaceutiques. Le sec-
teur des hdpitaux joue aussi un rdle important en Pologne, en
France et en Autriche, avec des dépenses en soins hospitaliers
constituant plus d’un tiers des cofits totaux. Les Etats-Unis
enregistrent chaque année la part des soins ambulatoires la
plus élevée (et en conséquence la part des soins hospitaliers la
plus faible), mais il convient de noter que ce chiffre englobe
dans ce cas les rémunérations des médecins qui facturent aux
patients de maniere indépendante leurs prestations en milieu
hospitalier. Le Portugal et Israél sont d’autres pays ou la part de
dépenses en soins ambulatoires est importante (48 % et 46 %).

Les biens médicaux sont une autre catégorie importante de
dépenses de santé. En République slovaque et en Hongrie, ces
produits constituent la premiere catégorie de dépenses, repré-
sentant respectivement 36 % et 33 % du total des dépenses de
santé. Avec environ 30 %, leur part est aussi élevée en Grece et
au Mexique, alors qu'ils ne représentent que 10 a 11 % du total
des dépenses de santé au Danemark et en Norvege.

Il existe également des différences entre les pays en ce qui
concerne leurs dépenses consacrées aux soins de longue durée
(voir I'indicateur « Dépenses de soins de longue durée » dans le
chapitre 11). Des pays comme la Norvege, les Pays-Bas, la
Suede et le Danemark, qui ont mis en place des dispositifs
structurés pour la prise en charge des personnes agées et
dépendantes, allouent aux soins de longue durée environ un
quart du total de leurs dépenses de santé ou davantage. Dans
beaucoup de pays d’Europe méridionale ou centrale, ou le sec-
teur des soins de longue durée est plus informel, les dépenses
en services structurés dans ce domaine représentent une part
beaucoup plus faible du total des dépenses.

Le ralentissement des dépenses de santé constaté dans de
nombreux pays de 'OCDE ces dernieres années a touché
I’ensemble des catégories de dépenses, bien qu’a des degrés
divers (graphique 9.7). Les dépenses en produits pharmaceu-
tiques ont été réduites de pres de 2 % par an, alors qu’elles aug-
mentaient au rythme de 2 % par an dans la période qui a
précédé la crise - ce qui était déja inférieur a la forte croissance
de ces dépenses enregistrée dans les années 90 et au début de la
décennie 2000 (voir I'indicateur « Dépenses pharmaceutiques »
dans le chapitre 10). Malgré 'isolation et la protection initiales
des budgets de santé publique, les dépenses de prévention ont
commencé a baisser dans environ la moitié des pays de I'OCDE
a partir de 2009. Globalement, les dépenses en soins préventifs
ont diminué de 0.3 % par an, aprés avoir connu des taux de
croissance tres élevés durant la période 2005-09 (5.6 %). Une
partie de cette inversion de la courbe peut s’expliquer par
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I’épidémie de grippe HIN1, qui a entrainé une importante
dépense exceptionnelle pour la vaccination dans de nombreux
pays aux alentours de 2009.

Les dépenses en soins de longue durée, ambulatoires et hospi-
taliers ont continué a augmenter mais a un rythme nettement
réduit depuis 2009. Le taux de croissance des dépenses en
soins ambulatoires a été divisé par plus de deux globalement
(1.7 % contre 3.9 %), tout en restant positif dans trois quarts des
pays de 'OCDE. Certains gouvernements ont décidé de proté-
ger les dépenses destinées aux soins primaires et aux services
de premiere ligne tout en cherchant des possibilités de réduc-
tion dans d’autres parties du systeme de santé. Le taux de
croissance moyen annuel pour les soins hospitaliers, aupara-
vant au niveau de 2.4 %, a été divisé par quatre et, dans une
douzaine de pays de 'OCDE, il est devenu négatif entre 2009
et 2013. Les mesures les plus fréquentes prises dans les pays de
I’OCDE pour équilibrer les budgets de la santé ont notamment
consisté a réduire les salaires dans les hopitaux publics, ajour-
ner le remplacement des personnels et retarder les investisse-
ments dans l'infrastructure hospitaliére.

Définition et comparabilité

Le Systéme de comptes de la santé (OCDE, 2000 ; OCDE,
Eurostat, OMS, 2011) définit les frontieres du systeme de
santé. Les dépenses courantes de santé englobent les
soins individuels (soins curatifs, de réadaptation, de
longue durée, services auxiliaires et biens médicaux) et
les services collectifs (prévention, programmes de santé
publique et administration). Les soins curatifs, de réa-
daptation et de longue durée peuvent également étre
classés par mode de production (patients hospitalisés,
soins de jour, soins ambulatoires ou a domicile). S’agis-
sant des soins de longue durée, seuls les aspects médi-
caux sont généralement pris en compte dans les
dépenses de santé, bien qu'il soit difficile dans certains
pays de distinguer clairement le volet sanitaire et le volet
social. Certains pays qui ont mis en place des dispositifs
intégrés de soins de longue durée privilégiant les services
sociaux peuvent étre mal classés en termes de dépenses
selon le Systeme de comptes de la santé, du fait que ces
composantes sociales ne sont pas prises en compte. Par
exemple, un examen en cours de I'allocation des dépenses
pour les soins de longue durée au Japon menera proba-
blement a une augmentation significative en 2016 de leurs
dépenses de santé basées sur le Systeme de comptes de la
santé 2011. De ce fait, 'estimation des dépenses en soins
de longue durée est un des principaux facteurs qui
limitent la comparabilité des données entre les pays.
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Dépenses de santé par fonction

9.6. Dépenses courantes de santé par fonction, 2013 (ou année la plus proche)
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Note : Les pays sont classés selon la part de soins curatifs et de réadaptation dans les dépenses courantes de santé. * Se référe aux soins curatifs et de
réadaptation dans les établissements hospitaliers et de soins de jour. * Inclut les soins a domicile et les services auxiliaires.
1. Aux Etats-Unis, les soins en milieu hospitalier facturés par des médecins indépendants sont inclus dans les soins ambulatoires.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933282206

9.7. Variations des dépenses de santé par habitant pour certaines fonctions, moyenne OCDE, 2005-13
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Si=m http://dx.doi.org/10.1787/888933282206

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Dans tous les pays de ’OCDE, les soins de santé sont financés
par une combinaison de dépenses publiques et privées. Dans
certains pays, le financement public se limite principalement a
l'utilisation des recettes fiscales générales, alors que dans
d’autres pays, ce sont les régimes d’assurance sociale qui sup-
portent la plus grande partie des dépenses de santé. Le finan-
cement privé se compose principalement des paiements
directs par les ménages (paiements indépendants ou disposi-
tifs de participation aux cofits), ainsi que de diverses formes
d’assurances maladie privées.

Dans la quasi-totalité des pays de 'OCDE, le secteur public est
la principale source de financement de la santé. Il couvrait
en 2013 environ trois quarts des dépenses de santé
(graphique 9.8). Au Danemark, en Suede et au Royaume-Uni,
les administrations centrales, régionales ou locales financent
plus de 80 % de ces dépenses. Aux Pays-Bas, en République
tchéque, en France, au Luxembourg, au Japon et en Allemagne,
I'assurance sociale maladie finance au moins 70 % de
I’ensemble des dépenses de santé. La part du financement
public dans les dépenses de santé n’est inférieure a 50 % qu’au
Chili et aux Etats-Unis. Dans ces pays, une forte proportion des
dépenses de santé est financée soit directement par les
ménages (c’est le cas du Chili), soit par I’assurance privée
(Etats-Unis).

La santé est en concurrence avec différents secteurs comme
I’éducation, la défense ou le logement pour l'obtention de res-
sources publiques. Le montant du budget public alloué a la
santé est déterminé par un certain nombre de facteurs tels que
le type de systéme de santé et de prise en charge de la dépen-
dance, la composition démographique de la population et les
priorités budgétaires relatives du pays. En moyenne, 15 % du
total des dépenses publiques était consacré a la santé en 2013
(graphique 9.9). 1l existe toutefois des variations importantes
entre les pays membres de ’OCDE. Alors qu'un cinquiéme des
dépenses publiques est alloué a la santé dans des pays comme
la Nouvelle-Zélande et la Suisse, cette proportion tombe a envi-
ron 10 % en Hongrie et en Grece.

L'évolution des dépenses publiques gouverne en grande partie
les mouvements des dépenses de santé. Dans la période de
forte croissance qui a précédé la crise, les dépenses publiques
de santé ont ainsi augmenté en moyenne de presque 4 % par
an (graphique 9.10). En 2010, la croissance des dépenses
publiques de santé a connu un coup d’arrét, avec des baisses
dans de nombreux pays. Depuis lors, la croissance des
dépenses a été tres lente, souvent parallelement a celle de
I’ensemble de 'économie.

Apres le secteur public, la principale source de financement est
celle des paiements directs a la charge des patients. En
moyenne, les ménages privés ont financé directement 19 % des
dépenses de santé en 2013. Ce pourcentage dépasse 30 % au
Mexique, en Corée, au Chili et en Gréce ; il est de 10 % ou moins
en France et au Royaume-Uni. Ces dépenses a la charge des
patients ont continué a augmenter depuis 2009, mais plus len-
tement, en partie en conséquence des mesures de participa-
tion aux colits introduites dans un certain nombre de pays.
Parmi ces mesures figurent I'augmentation de la part payée par
le patient et de la franchise de remboursement pour les pro-
duits pharmaceutiques, la réduction des prestations pour les
traitements dentaires, 'augmentation des frais a la charge des
patients pour les soins hospitaliers, I'introduction de la partici-
pation aux colts pour certaines activités des soins primaires et
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la suppression des droits a la couverture publique pour cer-
taines catégories de la population.

Le r0le de 'assurance maladie privée (AMP) peut varier entre
les systémes de santé. LAMP fournit une couverture de soins
primaires pour de larges parties de la population aux Etats-
Unis et au Chili, tandis qu’elle compléte en montants ou en
étendue la couverture publique pour la grande majorité de la
population dans des pays comme la France, la Belgique et la
Slovénie. Dans d’autres pays, comme 1’'Australie et 'Irlande,
elle apporte une couverture parallele offrant I'acces a un plus
large ensemble de fournisseurs de soins. Les dépenses ratta-
chées a’AMP ne représentent que 6 % du total des dépenses de
santé dans 'OCDE, mais elles constituent une part non négli-
geable dans un certain nombre de pays, en particulier aux
Etats-Unis (35 %) et au Chili (20 %). Les dépenses de santé
financées par I’assurance maladie privée, dont la croissance
avait sensiblement ralenti durant la période 2009-11, ont aug-
menté de 2.9 % entre 2011 et 2013 - entre autres, en réaction a
un certain transfert des cofits vers les patients et aux diminu-
tions de couverture dans certains pays.

Définition et comparabilité

Le financement des soins de santé peut s’examiner sous
I'angle des sources de financement (les ménages, les
employeurs et I'Etat), des dispositifs de financement (par
exemple, ’assurance volontaire ou obligatoire) et des
agents de financement (organismes gérant les dispositifs
de financement). Par « financement », il faut entendre ici
les mécanismes de financement tels que les définit le
Systéme de comptes de la santé (OCDE, 2000 ; OCDE, Eurostat
et OMS, 2011). Le financement public englobe les
dépenses des administrations publiques et des caisses de
sécurité sociale. Le financement privé comprend les
paiements directs des ménages, I'assurance-maladie pri-
vée et autres fonds privés (ONG et entreprises privées).
Les dépenses a la charge des ménages sont celles que les
patients supportent directement : participation aux
colits et, dans certains pays, estimations relatives a la
rémunération informelle des fournisseurs de soins.

Les dépenses totales des administrations publiques sont
définies comme dans le Systeme des comptes
nationaux ; elles ont pour principales composantes la
consommation intermédiaire, la rémunération des sala-
riés, les intéréts, les prestations sociales, les transferts
sociaux en nature, les subventions, les autres dépenses
courantes et les dépenses en capital payables par les
administrations centrales, régionales ou locales ainsi que
par les caisses de sécurité sociale.
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Financement des dépenses de santé

9.8. Dépenses de santé par type de financement, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Les Pays-Bas incluent la participation minimale obligatoire aux colits des ménages dans la catégorie « sécurité sociale » plutét que dans les
« paiements directs des ménages », ce qui induit une sous-estimation de la part des ménages.

2. Les données référent aux dépenses totales de santé (= dépenses courantes de santé plus formation de capital).

3. Les données de sécurité sociale sont inclues dans la catégorie « administration publique ».

Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr. StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888933282212

9.9. Dépenses de santé en pourcentage des dépenses 9.10. Croissance des dépenses de santé par type
publiques totales, 2013 (ou année la plus proche) de financement, moyenne OCDE, 2005-13
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Dépenses par maladie et par age

Il est important de ventiler les dépenses de soins de santé par
catégorie de maladie et par tranche d’age afin de fournir un
éclairage utile aux responsables des politiques de santé sur
I'affectation des ressources au sein du systéeme. Ces informa-
tions peuvent aussi aider a évaluer 'impact du vieillissement
de la population et de I’évolution de la structure de la morbi-
dité sur les dépenses. De plus, I’analyse des liens entre, d'un
cOté, les dépenses de santé par maladie et, de I'autre, des indi-
cateurs appropriés mesurant les prestations de services (par
exemple, les sorties d’hopital par maladie) et les résultats (par
exemple, les taux de survie a la suite d'un infarctus ou d’'un
cancer) peut faciliter le suivi des performances des systémes
de santé selon les types de maladie (Heijink et al., 2006).

Le graphique 9.11 montre la répartition des dépenses au titre
des soins hospitaliers pour sept grandes catégories de diagnos-
tic. Ces catégories représentent entre 60 % et 80 % du total des
dépenses consacrées aux soins aigus en hospitalisation dans le
groupe de pays considéré. Les maladies circulatoires consti-
tuent la part la plus importante des dépenses en soins hospita-
liers dans chacun des pays, a I'exception de la Corée et des
Pays-Bas ou ce sont respectivement les dépenses liées au can-
cer et celles afférentes aux troubles mentaux et comportemen-
taux qui viennent en téte. Les différences entre les pays
peuvent résulter de divers facteurs, comme la structure démo-
graphique ou celle de la morbidité, ainsi que les dispositifs ins-
titutionnels et les recommandations cliniques relatifs au
traitement des différentes pathologies. Aux Pays-Bas, par
exemple, les troubles mentaux et du comportement repré-
sentent a peu pres 23 % des dépenses en soins hospitaliers, soit
environ le double du niveau de I’Allemagne, de la Finlande et
du Japon. Cette situation peut s’expliquer en partie par le
nombre élevé d’hdpitaux traitant les troubles mentaux graves,
dans lesquels la durée moyenne de séjour est tres longue
(OCDE, 2015). De méme, au Japon, les durées de séjour supé-
rieures a la moyenne pour certaines maladies circulatoires spé-
cifiques comme les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
pourraient expliquer le fait que plus de 22 % des dépenses en
soins hospitaliers sont consacrées au traitement des maladies
circulatoires, alors que 12 % seulement des sorties d’hopitaux
concernent des patients traités pour ces maladies - soit une
proportion similaire a celle observée dans d’autres pays.

Le graphique 9.12 compare les dépenses par sortie d’hopital
pour les maladies circulatoires et le cancer. En regle générale,
le colit par sortie est approximativement le méme pour ces
deux grandes catégories de maladie dans tous les pays, sauf au
Japon ou les dépenses par sortie afférentes aux maladies circu-
latoires sont plus de deux fois supérieures a celles liées au can-
cer. Dans le cas des maladies circulatoires, le Japon est le pays
ou le niveau de dépenses par sortie est le plus élevé par rapport
aux autres pays, la encore du fait d’hospitalisations beaucoup
plus longues, tandis que, dans le cas du cancer, les dépenses
par sortie sont les plus importantes aux Pays-Bas.

Les différences de structure des colits peuvent aussi étre dues
en partie a des facteurs démographiques. La répartition des
dépenses courantes de santé par tranche d’dge en
République tcheéque, en Corée et aux Pays-Bas, présentée dans
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le graphique 9.13, montre que la part des dépenses augmente
avec I’dge apres un pic initial lié a la naissance et aux maladies
infantiles. La part des dépenses courantes de santé reste relati-
vement constante jusqu'a la tranche d’age de 50 a 54 ans, puis
elle augmente fortement avec ’age. Une part importante des
dépenses courantes de santé est donc consommeée par la popu-
lation agée. Les personnes agées de 65 ans et plus consomment
environ 60% des dépenses courantes de santé en moyenne
dans les trois pays. En outre, en Corée et aux Pays-Bas, plus de
20% des dépenses courantes de santé sont attribuées aux per-
sonnes agées de 85 ans et plus, tandis qu’en République
tcheque, la part est beaucoup plus faible. Ceci peut étre expli-
qué par un faible niveau de dépenses de soins de longue durée
en République tcheque.

Définition et comparabilité

Les dépenses par maladie et par adge ventilent les
dépenses courantes de santé selon les caractéristiques
des patients. Les lignes directrices qui ont été élaborées
proposent des catégories de maladies conformes a la
CIM-10. Pour assurer la comparabilité entre les pays, les
dépenses sont aussi rattachées au Systéme de comptes de la
santé et une méthodologie commune est proposée, privi-
légiant une répartition descendante des dépenses en
fonction du diagnostic principal.

Les principales difficultés qui se posent en matiere de
comparabilité concernent le traitement des dépenses
non imputées et de celles qui ne sont pas liées a une
maladie particuliere. Dans le premier cas, cela est di a
une limitation des données (le plus souvent pour les
dépenses relatives aux soins ambulatoires ou aux pro-
duits pharmaceutiques) ; dans le second cas, il s’agit
principalement de dépenses de prévention ou d’adminis-
tration.

Les graphiques ne présentent que les dépenses impu-
tées. Des restrictions s’appliquent aussi aux pays
suivants : le Canada ne couvre pas le Québec ni les hopi-
taux psychiatriques ; la République tcheque inclut seule-
ment les dépenses de la Caisse d’assurance-maladie ;
I’Allemagne inclut 1’ensemble des dépenses
hospitaliéres ; enfin, les Pays-Bas ne couvrent que les
soins curatifs dans les hopitaux généraux et spécialisés.
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9.11. Part des dépenses hospitalieéres par pathologie, 2011 (ou année la plus proche)
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9.12. Dépenses par sortie d’hdpital pour deux pathologies,
2011 (ou année la plus proche)

[0 Maladies de I'appareil circulatoire Il Cancer

Suisse

Suéde

Slovénie

Rép. tcheque
Pays-Bas
Japon (2010)
Hongrie (2006)
Finlande (2010)

Corée (2009)

5800

Canada (2008) 5776

5616

Allemagne (2008) 5819

| | J
0 5000 10 000 15000
USD PPA

Source : Base de données de I'OCDE sur les dépenses par maladie, dge et sexe.
StatLink Sasm http://dx.doi.org/10.1787/888933282225
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9.13. Part des dépenses courantes de santé par groupe d’age,
2011 (ou année la plus proche)
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Source : Base de données de I'OCDE sur les dépenses par maladie, dge et sexe.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282225
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Dépenses en capital dans le secteur de la santé

Il est tres important, pour ’élaboration et I’analyse des poli-
tiques, de connaitre le montant qu'un systeme de santé inves-
tit dans les hopitaux, technologies médicales et autres
équipements. Méme si les systémes de santé restent un sec-
teur a forte intensité de main-d’ceuvre, le capital a vu son
importance s’accroitre au cours des derniéres décennies en
tant que facteur de production des services de santé. Cela
s'illustre, par exemple, par I'importance croissante des équipe-
ments diagnostiques ou thérapeutiques ou par I’expansion des
technologies de 'information, de I'informatique et des télé-
communications dans le domaine de la santé ces dernieres
années. Il est essentiel de disposer de statistiques sur les
dépenses en capital pour analyser la capacité de production du
systéme de santé (c’est-a-dire, savoir si elle est appropriée,
insuffisante ou excessive), cela méme étant indispensable pour
éclairer la mise en ceuvre des politiques (par exemple, s’il
existe une capacité excédentaire, le colit marginal d’extension
de la couverture sera moindre que si le systéme de santé a déja
du mal a répondre a la demande présente).

En moyenne, les pays de 'OCDE ont investi environ 0.45 % de
leur PIB en 2013 en termes de dépenses en capital dans le secteur
de la santé. Par comparaison, les dépenses courantes en services
de soins et biens médicaux représentaient 8.9 % du PIB en
moyenne dans les pays de 'OCDE (voir I'indicateur « Dépenses
de santé en proportion du PIB »). Comme pour les dépenses
courantes, on observe des différences entre les pays du point
de vue des niveaux actuels d’investissement ainsi que des ten-
dances récentes.

En haut de I'échelle, les dépenses en capital de la Belgique se
sont élevées a plus de 0.8 % du PIB en 2013, suivie par un
groupe de pays comprenant la France, ’Allemagne et les Etats-
Unis au-dessus de 0.6 % du PIB. Environ la moitié des pays de
I’OCDE se situent dans un intervalle relativement étroit entre
+25 % de la moyenne, qui va du Royaume-Uni a I'Australie. En
bas de I'échelle, la Turquie, le Chili et la Hongrie ont dépensé
environ moitié moins que la moyenne de 'OCDE, tandis que la
Gréce, l'Islande et le Mexique consacraient environ 0.1 % de
leur PIB aux dépenses d’investissement dans I'infrastructure et
les équipements du secteur de la santé.

Les données des Comptes nationaux donnent une idée du type
d’actifs et de dépenses en capital. Ces dernieres peuvent fluc-
tuer d'une année a l'autre mais, globalement dans le secteur de
la santé, on observe un niveau égal entre les dépenses de
construction (construction des hdpitaux et autres établisse-
ments de soins) et les dépenses en équipements (machines
médicales, ambulances et équipements informatiques et de
communications). Au total, ces deux catégories représentent
85 % des dépenses en capital. Les 15 % restants correspondent
aux produits de propriété intellectuelle, c’est-a-dire les résul-
tats de la recherche, du développement ou de 'innovation.
Cela peut varier sensiblement entre les pays.
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Parallelement aux dépenses courantes de santé, les dépenses
en capital ont été touchées par la crise économique mondiale,
I'infrastructure et les équipements du systeme de santé étant
souvent une cible de choix pour la réduction ou ’ajournement
des dépenses. Globalement, les dépenses en capital ont forte-
ment augmenté durant la période qui a précédé 2008 - en
moyenne, ces dépenses étaient supérieures de 22 % a celles
de 2005 en termes réels. Au cours des trois années suivantes,
le montant annuel a chuté de presque 15 %. Depuis 2011, les
dépenses en capital ont recommencé a croitre (graphiques 9.15
et 9.16).

Les différences entre les pays montrent aussi les mémes ten-
dances que pour les dépenses courantes. En dehors de
I’Europe, I'investissement dans le secteur de la santé a été
généralement moins touché par le fléchissement économique.
L'Australie et la Corée, par exemple, ont enregistré en 2013 des
dépenses en capital supérieures de 40 % a celles de 2005.

Un certain nombre de pays d’Europe ont connu de séveres
réductions de leurs dépenses en capital. Les chiffres pour la
Grece montrent en 2013 des dépenses qui se situent a moins de
40 % du niveau de 2005, avec une accélération de la chute
en 2010. De méme, I'Espagne a subi une forte inversion de ten-
dance apres 2008, avec des dépenses en capital divisées par
deux entre 2005 et 2012.

Définition et comparabilité

La formation brute de capital fixe dans le systeme de la
santé se mesure par la valeur totale des actifs fixes que
les fournisseurs de soins ont acquis durant la période
comptable (moins la valeur des aliénations d’actifs) et
qui sont utilisés de maniére répétée ou continue pendant
plus d’'une année dans la production des services de
santé. Les catégories d’actifs sont I'infrastructure (hopi-
taux, cliniques, etc.), les machines et équipements
(machines chirurgicales et de diagnostic, ambulances,
équipements informatiques et de communications) ainsi
que les logiciels et les bases de données.

De nombreux pays enregistrent la formation brute de
capital fixe dans le cadre du Systeme des comptes de la
santé. Elle est aussi comptabilisée par secteur d'industrie
dans le cadre des Comptes nationaux conformément a la
Classification internationale type par industrie (CITI)
Rév. 4 au titre de la Section Q : Santé et activités d’action
sociale ou de la Division 86 : Activités relatives a la santé.
La premiere est normalement plus large que la catégorie
définie par le Systéeme de comptes de la santé tandis que
la seconde est plus étroite.
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Dépenses en capital dans le secteur de la santé

9.14. Formation brute de capital fixe dans le secteur de la santé en pourcentage du PIB, 2013 (ou année la plus proche)
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% PIB
1.0

I Total (pas de répartition)

1. Fait référence a la formation brute de capital fixe définie dans CITI 86: Activités relatives a la santé (CITI Rév. 4).
2. Fait référence a la formation brute de capital fixe définie dans CITI Q: Santé et activités d’action sociale (CITI Rév. 4).
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr ; Base de données de 'OCDE sur les comptes nationaux.

9.15. Formation brute de capital fixe, pour quelques pays
non-européens, 2005-13
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.

StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282235

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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9.16. Formation brute de capital fixe, pour quelques pays
européens, 2005-13
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/
health-data-fr.
StatLink &i=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282235
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Dépenses pharmaceutiques

Financement des dépenses pharmaceutiques
Pharmaciens et pharmacies
Consommation pharmaceutique

Part du marché des génériques

Recherche et développement dans le secteur pharmaceutique

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international
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10. SECTEUR PH

Dépenses pharmaceutiques

Les produits pharmaceutiques jouent un rdle essentiel dans le
systeme de santé et les responsables publics doivent établir un
équilibre assurant l'acces des patients a de nouveaux médica-
ments efficaces avec des budgets de santé limités tout en
offrant aux laboratoires pharmaceutiques les incitations
appropriées pour qu’ils mettent au point de nouvelles généra-
tions de produits. Apres les soins hospitaliers et les soins
ambulatoires, les produits pharmaceutiques représentent le
troisieme poste de dépenses de santé le plus important : ils
constituaient en moyenne plus d’un sixiéme (17 %) du total de
ces dépenses en 2013 dans les pays de 'OCDE, sans compter
les dépenses en produits pharmaceutiques dans les hopitaux.

Le total de la facture pharmaceutique au détail dans les pays
de I'OCDE s’élevait a environ 800 milliards USD en 2013. Toute-
fois, les dépenses en produits pharmaceutiques par habitant
varient fortement entre les pays, du fait des différences de
volume, des modes de consommation et des prix de ces pro-
duits (graphique 10.1). Avec plus de 1 000 USD en 2013, soit le
double de la moyenne de I’OCDE, les Etats-Unis dépensaient
beaucoup plus par habitant en produits pharmaceutiques que
tout autre pays membre. Le Japon (752 USD), la Gréce (721 USD)
et le Canada (713 USD) avaient eux aussi des dépenses en
médicaments nettement supérieures a celles des autres pays
de 'OCDE. A l'autre bout de I’échelle, le Danemark (240 USD)
avait un niveau de dépenses relativement bas (inférieur a la
moitié de la moyenne des pays de 'OCDE). On notera que ces
chiffres ne concernent que les produits pharmaceutiques au
détail, c’est-a-dire ceux délivrés directement aux patients sur
ordonnance médicale ou bien en vente libre. Les patients
peuvent aussi se voir administrer des produits pharmaceu-
tiques quand ils séjournent a I'hopital, mais ces dépenses ne
sont pas prises en compte ici. D’aprés les chiffres que 'on pos-
sede pour un petit nombre de pays de 'OCDE, ces dernieres
dépenses peuvent en moyenne ajouter 10 a 20 % supplémen-
taires aux dépenses de détail, mais ce pourcentage peut varier
en fonction des différentes pratiques en matiére de dispensa-
tion des médicaments et en matiere budgétaire (Belloni et al.,
a paraitre).

Environ 80 % du total des dépenses en produits pharmaceu-
tiques de détail concerne les médicaments sur ordonnance, le
reste correspondant aux médicaments en vente libre. Les
médicaments en vente libre s’achétent sans ordonnance et de
maniere générale, les patients en paient intégralement le cofit.
Toutefois, dans certains cas, ces produits peuvent aussi étre
remboursés par les organismes payeurs publics. Suivant la
législation du pays considéré, les produits pharmaceutiques en
vente libre peuvent s’acheter en dehors des pharmacies, par
exemple dans des supermarchés, d’autres magasins de détail
ou sur Internet. En Australie, en Espagne et en Pologne, la part
des médicaments en vente libre est relativement élevée — dans
ce second pays, ils représentent la moitié des dépenses phar-
maceutiques.

Au cours de la décennie 90 et du début des années 2000, 'aug-
mentation des dépenses en produits pharmaceutiques au
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détail a fortement contribué a la croissance du total des
dépenses de santé et, en conséquence, a celle de la part du sec-
teur de la santé dans le PIB (graphique 10.2). La croissance
annuelle moyenne des dépenses pharmaceutiques en termes
réels a été supérieure a celle du total des dépenses de santé —
plus de 5% par an en moyenne entre 1990 et 2004, contre
moins de 4 % par an en moyenne pour les dépenses de santé.
Toutefois, dans la seconde moitié de la décennie 2000, la crois-
sance moyenne des dépenses pharmaceutiques s’est nette-
ment affaiblie et cette tendance s’est encore accentuée a la
suite de la crise économique mondiale. Au cours de cette
période, dans de nombreux pays de I’'OCDE, une des préoccu-
pations des responsables publics a été de freiner la dépense en
produits pharmaceutiques afin de limiter le total des dépenses
publiques (voir l'indicateur « Financement des dépenses
pharmaceutiques »). Ainsi, un certain nombre de pays ont éta-
bli diverses mesures : réductions de prix (par des négociations
avec les laboratoires pharmaceutiques, 'introduction d’une
tarification de référence, 'application de ristournes obliga-
toires, la réduction des marges des pharmacies, la baisse de la
taxe sur la valeur ajoutée applicable aux produits pharmaceu-
tiques), promotion de l'utilisation des génériques, réduction de
la taille du conditionnement, diminution de la couverture (sup-
pression du remboursement de certains produits) et augmen-
tation de la part payée par les ménages.

Définition et comparabilité

Les dépenses pharmaceutiques sont celles consacrées
aux médicaments sur ordonnance et a 'automédication
(produits en vente libre). Dans certains pays, d’autres
biens médicaux non durables y sont aussi inclus. Les pro-
duits pharmaceutiques consommeés dans les hopitaux et
autres établissements de soins sont exclus. La dépense
finale au titre des produits pharmaceutiques inclut les
marges des grossistes et des détaillants et la taxe sur la
valeur ajoutée. Ces dépenses couvrent aussi la rémuné-
ration des pharmaciens quand celle-ci est séparée du
prix des médicaments. Dans la plupart des pays, les
dépenses pharmaceutiques totales sont « nettes », c’est-
a-dire prennent en compte les ristournes éventuelles que
les laboratoires pharmaceutiques, les grossistes ou les
pharmacies peuvent avoir a consentir.

Références

Belloni, A., D. Morgan et V. Paris (a paraitre), « Pharmaceutical
Expenditure and Policies: Past Trends and Future
Challenges », Document de travail de 'OCDE, Editions OCDE,
Paris.
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10.1. Dépenses pharmaceutiques par habitant, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Inclut les produits médicaux non-durables (donnant lieu a une surestimation d’environ 5-10%).
2. Exclut les dépenses en médicaments sans ordonnance.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282245

10.2. Taux de croissance annuel moyen des dépenses pharmaceutiques et totales de santé par habitant, en termes réels,
moyenne des pays de ’OCDE, 1990 a 2013 (ou année la plus proche)

— — — Dépenses de santé (incluant dépenses pharmaceutiques)

Dépenses pharmaceutiques

%

4 L
1990 1995 2000 2005 2010 2013

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink &a=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282245

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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10. SECTEUR PH

Financement des dépenses pharmaceutiques

Dans tous les pays de I'OCDE, les produits pharmaceutiques sont
financés par une combinaison de dépenses publiques et privées.
Dans la plupart des pays, les dispositifs financés par 'imp6t ou
I’assurance sociale maladie couvrent une quantité notable de
produits pharmaceutiques sur ordonnance, quelquefois avec un
complément de I'assurance maladie privée. Généralement, une
partie du colit des médicaments sur ordonnance reste a la charge
des patients, bien qu'’il existe souvent des exemptions pour des
catégories vulnérables de la population comme les enfants, les
personnes agées ou les patients souffrant de certaines affections
chroniques. Normalement, les produits pharmaceutiques en
vente libre sont entierement payés par les ménages privés.

Les dépenses pharmaceutiques représentent en moyenne envi-
ron 1.4 % du PIB dans les pays de 'OCDE, de 0.5 % au Danemark a
2.8 % en Grece (graphique 10.3). La part du financement public
s'éléve a un peu moins de 60 % en moyenne — soit légerement
moins de 1 % du PIB dans les pays de I'OCDE. Toutefois, ce pour-
centage est nettement plus élevé au Japon (1.5 %) et en Gréce
(1.9 %) et beaucoup plus faible au Danemark et en Norvege (0.3 %
pour ces deux pays). Les dépenses privées en pourcentage du PIB
atteignent une valeur maximum en Hongrie et aux Etats-Unis
(1.3 % dans ces deux cas) et sont également élevées au Canada
(1.0 %).

La protection publique contre le colit des produits pharmaceu-
tiques n’est pas aussi développée que pour des services de santé
comme les soins hospitaliers ou les soins ambulatoires
(graphique 10.4). En moyenne dans les pays de 'OCDE, le secteur
public couvrait en 2013 une proportion des cofits des services de
santé beaucoup plus élevée (79 %) que pour les produits pharma-
ceutiques (57 %). Cela vaut pour tous les pays a I'exception de la
Grece, ou la couverture publique des produits pharmaceutiques
est supérieure (67 %, contre 64 %). La couverture publique des pro-
duits pharmaceutiques est élevée dans des pays tels que la
France, le Japon et 'Allemagne, ou les dispositifs de financement
publics couvrent 70% ou plus des cofits totaux. Dans huit pays de
I’OCDE, les sources privées assument plus de la moitié de la fac-
ture pharmaceutique totale, la couverture publique atteignant un
minimum en Pologne (32 %), aux Etats-Unis (34 %) et au Canada
(36 %). Toutefois, aux Etats-Unis et au Canada, 'assurance mala-
die privée joue un role important dans la couverture d’une partie
des coflts des produits pharmaceutiques pour les patients. La
Pologne fait état de dépenses privées importantes pour les pro-
duits pharmaceutiques en vente libre.

Au cours de la derniére décennie, la croissance des dépenses
publiques en produits pharmaceutiques est restée inférieure a
celle des dépenses totales de santé (voir I'indicateur « Dépenses
pharmaceutiques ») avec une forte chute des taux de croissance
récents par comparaison avec les années qui ont précédé la crise
(graphique 10.5). Entre 2009 et 2013, les dépenses publiques en
produits pharmaceutiques ont baissé en moyenne de 3.2 % dans
les pays de 'OCDE alors qu’elles augmentaient de 2.7 % par an
durant la période 2005-09. La baisse a été particulierement forte
au Portugal (-11.1 %), au Danemark (-10.4 %) et en Islande (-9.9 %).
La Gréce et les Pays-Bas ont eux aussi connu des inversions
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notables de la croissance des dépenses pharmaceutiques
publiques a la suite de la crise par rapport a la période antérieure.
La réduction des dépenses publiques en produits pharmaceu-
tiques ne s’est pas limitée a 'Europe. Elles ont aussi baissé au
Canada et en Australie (-2.1 % pour ces deux pays). Le Japon, au
contraire, continue d’enregistrer des augmentations annuelles
notables (4.9 %).

La réduction des dépenses pharmaceutiques publiques dans
la plupart des pays de I’'OCDE résulte d'un large éventail de
mesures gouvernementales (voir I'indicateur « Dépenses
pharmaceutiques »), telles que des réformes visant a soulager
les deniers publics du fardeau de ces dépenses en le déplacant
vers les payeurs privés. Parmi ces mesures figurent le dérembour-
sement de produits et I'introduction ou l'augmentation d’une
participation des patients au paiement des médicaments sur
ordonnance au détail (Belloni et al., a paraitre). Ces dernieres
années, des mesures de ce genre ont été prises dans environ une
douzaine de pays de I'OCDE. LIrlande, par exemple, a introduit
une participation de 50 centimes au cofit de I'ordonnance pour
les titulaires de la « Carte médicale » en 2010, participation qui a
augmenté par la suite. En méme temps, la franchise mensuelle de
remboursement des médicaments a été porté a 120 EUR, soit une
augmentation de 20 %, pour les non-titulaires de cette carte, et
d’autres hausses ont suivi. En conséquence de ces mesures gou-
vernementales, la part du financement privé pour les produits
pharmaceutiques a sensiblement augmenté dans un certain
nombre de pays. En Espagne, 39 % de ces cofits ont été a la charge
des patients en 2013, contre 24 % en 2009. En Grece et en Islande,
la proportion des dépenses pharmaceutiques payée directement
par les ménages a augmenté d’au moins 10 points de pourcen-
tage depuis 2009.

Définition et comparabilité

Voir 'indicateur concernant les dépenses pharmaceu-
tiques pour la définition de ce qui est inclus et les limita-
tions éventuelles. Voir 'indicateur concernant le
financement des soins pour la définition des dépenses de
santé « publiques » et « privées ».

Les services de santé comprennent les soins hospitaliers
et les soins ambulatoires (y compris les hospitalisations
avec sortie le jour méme), les soins de longue durée et les
services auxiliaires.

Références
Belloni, A., D. Morgan et V. Paris (a paraitre), « Pharmaceutical

Expenditure and Policies: Past Trends and Future Challenges »,
Document de travail de I'OCDE, Editions OCDE, Paris.
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10.3. Dépenses pharmaceutiques en pourcentage du PIB, 10.4. Part publique des dépenses en biens et services
2013 (ou année la plus proche) médicaux, 2013 (ou année la plus proche)
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10.5. Taux de croissance annuel moyen des dépenses pharmaceutiques publiques’ par habitant, en termes réels,
2005-09 et 2009-13 (ou année la plus proche)
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1. Inclut les produits médicaux non durables.
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Pharmaciens et pharmacies

Les pharmaciens apportent une assistance pour 'obtention des
médicaments et faire en sorte que ceux-ci soient utilisés de
maniére adéquate et sire. Ces derniéres années, le role du phar-
macien a changé. Si leur fonction principale reste de dispenser
des médicaments dans les pharmacies de ville, ils fournissent de
plus en plus des soins directs aux patients (par exemple, des vac-
cinations contre la grippe en Irlande), aussi bien dans les pharma-
cies de ville que dans le cadre d’équipes de prestataires de soins
intégrées.

Les pays de 'OCDE ont généralement entre 50 et 130 pharmaciens
pour 100 000 habitants. Le Japon a de loin la plus forte densité de
pharmaciens (double de la moyenne de I'OCDE) tandis que celle-
ci est faible en Turquie, au Chili et aux Pays-Bas (graphique 10.6).
Entre 2000 et 2013, le nombre de pharmaciens par habitant a aug-
menté dans presque tous les pays de I'OCDE, a l'exception de la
Suisse. Le Portugal, I'Irlande, le Japon, 'Espagne et la Hongrie ont
enregistré la hausse la plus rapide.

Au Japon, la forte croissance du nombre de pharmaciens est dans
une grande mesure attribuable aux efforts menés par le gouver-
nement pour séparer plus clairement la prescription de médica-
ments et leur dispensation. Traditionnellement, au Japon, la
grande majorité des médicaments sur ordonnance étaient dis-
pensés directement par les médecins. Au cours des ans, le gou-
vernement japonais a pris des mesures pour encourager la
séparation entre la prescription et la dispensation. La Loi sur les
services médicaux a été modifiée en 1997 puis en 2006 de
maniere a reconnaitre aux pharmacies de ville la fonction de
fourniture de biens et services de santé. A la suite de ces modifi-
cations, le pourcentage des ordonnances exécutées par les phar-
maciens a atteint 67 % en 2013, contre moins de 40 % en 2000,
tandis que le nombre des pharmacies de ville est passé de 48 252
a 57 071 (Japanese Pharmaceutical Association, 2015).

La plupart des pharmaciens travaillent dans des pharmacies de
ville mais certains sont aussi employés dans les hdpitaux,
I'industrie, la recherche et I'enseignement (FIP, 2015). Au Canada,
par exemple, en 2012, plus des trois quarts des pharmaciens en
exercice travaillaient dans une pharmacie de ville, tandis que
25 % étaient employés dans des hopitaux ou autres établisse-
ments de soins (ICIS, 2013). Au Japon, environ 55 % des pharma-
ciens travaillaient dans des pharmacies de ville en 2012, et
environ 20 % étaient employés dans des hopitaux ou des cli-
niques, et dans d’autres environnements pour les 25 % restants
(Japanese Pharmaceutical Association, 2015).

Le nombre des pharmacies de ville est tres variable entre les pays
de I'OCDE (graphique 10.7). Cette forte variation peut s’expliquer
par le rdle de planification plus ou moins actif des gouverne-
ments et agences, par le modéle de rémunération utilisé dans le
pays, ainsi que par les différents canaux de délivrance des médi-
caments. En dehors des pharmacies de ville, les médicaments
peuvent étre dispensés par les pharmacies des hopitaux (a
l'attention des patients hospitalisés et ambulatoires) ou fournis
directement par les médecins dans quelques pays. Par exemple,
le nombre relativement faible de pharmacies de ville aux Pays-
Bas peut s’expliquer en partie par le fait que les patients
peuvent aussi acheter directement leurs médicaments sur
ordonnance auprés de certains médecins (Vogler et al.,
2012). Aux Pays-Bas, environ 400 généralistes vendent des
médicaments, ce qui en facilite ’accés notamment dans les
zones rurales ou la pharmacie la plus proche peut étre assez
éloignée (RIVM, 2014). Au Danemark, les pharmacies de ville sont
peu nombreuses mais de grande taille, avec des succursales et
des « unités supplémentaires » rattachées a une pharmacie
principale (Vogler et al., 2012).
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La gamme des produits et services fournis par les pharmacies
varie d'un pays a l'autre. Dans la plupart des pays d’Europe, par
exemple, les pharmacies peuvent aussi vendre des cosmétiques,
des compléments alimentaires, des matériels médicaux et des
produits homéopathiques et, dans quelques pays, les pharmacies
peuvent aussi vendre des lunettes de lecture ou des jouets
didactiques (Martins et al., 2015). Selon la législation des pays,
les pharmacies peuvent fournir des services tels que vaccination,
revue des posologies médicamenteuses, délivrance de médica-
ments par doses, substitution par génériques, réalisation
d’examens médicaux de base, prise de médicaments, programme
d’échanges de seringues, récupération de médicaments (recy-
clage), etc.

Définition et comparabilité

Le nombre de pharmaciens en exercice couvre les pharma-
ciens qui sont autorisés a exercer et qui fournissent des
services directs aux clients ou patients. Ils peuvent étre
salariés ou libéraux et travailler dans des pharmacies de
ville, des hopitaux ou d’autres environnements, et les
aides-pharmaciens et autres employés des pharmacies
sont normalement exclus.

En Irlande, les chiffres couvrent tous les pharmaciens
enregistrés aupres de la Pharmaceutical Society of Ire-
land, et peuvent inclure des pharmaciens qui ne sont pas
en activité. De plus, les chiffres couvrent les aides-phar-
maciens, les préparateurs en pharmacie et les médecins
qui délivrent des médicaments (approximativement 140
en 2007), d’ou une surestimation en comparaison avec
les données fournies par les autres pays. Les aides-phar-
maciens sont aussi inclus en Islande.

Les pharmacies de ville sont les établissements qui, confor-
mément aux dispositions et définitions légales du pays,
sont autorisés a opérer dans la fourniture de services de
pharmacie dans un contexte local. Le nombre de phar-
macies de ville correspond aux établissements ou des
médicaments sont délivrés sous la supervision d’un
pharmacien.
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Pharmaciens et pharmacies

10.6. Pharmaciens pour 100 000 habitants, 2000 et 2013 (ou année la plus proche)
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de la santé en tant que chercheurs, pour des compagnies pharmaceutiques, etc. 2. Les données font référence a tous les pharmaciens habilités a
pratiquer (donnant lieu a une importante surestimation du nombre de pharmaciens pratiquants).
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10.7. Pharmacies pour 100 000 habitants, 2015 (ou année la plus proche)
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Consommation pharmaceutique

En régle générale, la consommation pharmaceutique continue
d’augmenter, a la fois sous l'effet de la demande croissante de
médicaments destinés a traiter les maladies liées a I’age et les
affections chroniques, ainsi qu’a cause des changements des
pratiques cliniques. La présente section examine la consom-
mation de quatre catégories de produits pharmaceutiques :
les antihypertenseurs, les hypocholestérolémiants, les anti-
diabétiques et les antidépresseurs. La consommation se
mesure en « doses quotidiennes définies » (DQD) (voir I’enca-
dré « Définition et comparabilité »).

La consommation d’'antihypertenseurs a presque doublé dans
les pays de ’OCDE entre 2000 et 2013. Elle a plus que triplé en
Estonie et quadruplé au Luxembourg (graphique 10.8). Elle
atteint un maximum en Allemagne et en Hongrie, ou elle est
presque cing fois plus forte qu’en Corée ou en Turquie. Ces
variations refletent des différences a la fois dans la prévalence
de I'hypertension et dans les pratiques cliniques. En 2008, 16 %
de la population coréenne souffrait d’hypertension, contre
26 % en Allemagne et 37 % en Hongrie, alors que le nombre
moyen de DQD prescrites par patient souffrant d’hypertension
était moindre en Corée (0.5) qu’en Hongrie (1.1) et en Alle-
magne (1.2) (OCDE, 2015).

L'utilisation de médicaments destinés a abaisser le cholestérol
a plus que triplé dans les pays de I’'OCDE entre 2000 et 2013
(graphique 10.9). La République slovaque, le Royaume-Uni, et
I’Australie avaient la plus forte consommation par personne
en 2013, avec des niveaux plus de 40 % plus élevés que la
moyenne de 'OCDE. Les recommandations cliniques pour la
prescription des traitements contre le cholestérol ont été plu-
sieurs fois mises a jour depuis la décennie 90, préconisant un
plus large dépistage, des traitements plus précoces et des
dosages plus élevés. Cela explique en partie la forte croissance
observée durant cette période.

L'utilisation d’antidiabétiques a presque doublé dans les pays
de I'OCDE entre 2000 et 2013 (graphique 10.10). Cette hausse
peut s’expliquer par une prévalence croissante du diabete, liée
en grande partie a 'augmentation de la prévalence de I'obésité
(voir I'indicateur sur la surcharge pondérale et ’obésité dans le
chapitre 4), qui est un facteur de risque majeur pour le déve-
loppement du diabete de type 2. En 2013, la Finlande, I'’Allemagne
et le Royaume-Uni enregistraient les taux de consommation
d’antidiabétiques les plus élevés.

La consommation d’antidépresseurs a considérablement aug-
menté dans la plupart des pays de I’OCDE depuis 2000
(graphique 10.11). Cela pourrait indiquer une certaine réduc-
tion du déficit de traitement de la dépression. Toutefois, la
consommation d’antidépresseurs est tres variable d’'un pays a
lautre. En 2013, I'Islande enregistrait le niveau de consomma-
tion le plus élevé (double de la moyenne de 'OCDE), suivie par
I’Australie, le Portugal et le Canada. Le Chili, la Corée et 'Esto-
nie avaient un faible niveau de consommation.

Le niveau de consommation d’antidépresseurs dépend de la
prévalence de la dépression dans chaque pays, et de la maniére
dont la dépression est diagnostiquée et traitée. Ceci dépend a
son tour de la disponibilité d’autres thérapies, des recomman-
dations locales et des habitudes de prescription (OCDE, 2014 ;
Moore et al., 2009). Ces facteurs varient selon les pays. En
Angleterre et en France, l'augmentation de la consommation
d’antidépresseurs a été mise en relation avec un allongement
de la durée des traitements (Grandfils et Sermet, 2009 ; Moore
et al., 2009). Les cas de trés faible consommation (Corée, Chili,
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Estonie) pourraient indiquer la nécessité de répondre a un
besoin de santé insatisfait. Dans les pays ou la consommation
d’antidépresseurs est, au contraire, particulierement élevée, il
conviendrait d’examiner les habitudes de prescription et la dis-
ponibilité de thérapies alternatives pour la dépression.

Définition et comparabilité

La dose quotidienne définie (DQD) correspond a la dose
d’entretien moyenne supposée, par jour, d'un médica-
ment utilisé dans son indication principale chez I'adulte.
Les DQD sont attribuées par un consensus d’experts
international a chaque principe actif dans une catégorie
thérapeutique donnée. Par exemple, la DQD de ’aspirine
orale est de 3 grammes, ce qui est la dose quotidienne
d’entretien supposée pour traiter la douleur chez 'adulte.
Les DQD ne refletent pas nécessairement la dose quoti-
dienne moyenne effectivement utilisée dans un pays
donné. Les DQD peuvent s’ajouter a l'intérieur de catégories
thérapeutiques de la Classification anatomique, thérapeu-
tique et chimique (ATC) ou entre des catégories. Pour plus
de détails, voir www.whocc.no/atcddd.

Le volume de la consommation de médicaments contre
I’hypertension présenté dans le graphique 10.8 corres-
pond a la somme de cinqg catégories de I’ATC2 qui
peuvent toutes étre prescrites a cet effet (antihyperten-
seurs, diurétiques, bétabloquants, inhibiteurs des
canaux calciques et agents agissant sur le systeme
rénine-angiotensine).

Les données concernent généralement la consommation
en dehors de I’hopital, a I’exception de la République
tcheque, de I'Estonie, de I'Italie et de la Suede, ou les
chiffres couvrent aussi la consommation hospitaliere.
Les données du Canada ne couvrent que trois provinces
(Colombie-Britannique, Manitoba et Saskatchewan). Les
données pour ’Espagne correspondent a la consomma-
tion en dehors de I’hopital pour les médicaments sur
ordonnance couverts par le Systeme national de santé
(assurance publique). Les données du Luxembourg sont
sous-estimées en raison d'un examen incomplet des pro-
duits contenant de multiples ingrédients actifs.
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Consommation pharmaceutique

10.8. GConsommation de médicaments contre ’hypertension,

2000 et 2013 (ou année la plus proche)

10.9. Consommation d’anticholestérols, 2000 et 2013

(ou année la plus proche)
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10.10. Consommation d’antidiabétiques, 2000 et 2013
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Part du marché des génériques

Tous les pays de 'OCDE voient dans le développement des
marchés des génériques une bonne possibilité d’accroitre I'effi-
cience des dépenses pharmaceutiques, mais beaucoup ne
tirent pas pleinement parti du potentiel des génériques
(graphique 10.12). Ces derniers représentaient en 2013 plus de
trois quarts du volume des produits pharmaceutiques vendus
aux Ftats-Unis, au Royaume-Uni, au Chili, en Allemagne et en
Nouvelle-Zélande, mais moins d’un quart du marché au
Luxembourg, en Suisse, en Italie et en Grece.

Ces différences dans l'adoption des génériques peuvent quel-
quefois s’expliquer par la structure du marché, notamment par
le nombre de médicaments tombés dans le domaine public, et
par les pratiques de prescription, mais cela dépend aussi beau-
coup des politiques nationales (EGA, 2011 ; Vogler, 2012).
Depuis le début de la crise économique en 2008, un certain
nombre de pays ont intensifié leur action en faveur de I'adop-
tion des génériques.

La prescription en Dénomination commune internationale
(DCI) est permise dans deux tiers des pays de 'OCDE et est obli-
gatoire dans quelques pays (par exemple I'Estonie depuis 2010,
le Portugal et 'Espagne depuis 2011, et la France depuis 2015).

De méme, dans une majorité de pays de I’'OCDE, les pharma-
ciens sont autorisés a substituer les génériques aux médica-
ments de marque. Alors que la substitution est obligatoire dans
certains pays (par exemple, Danemark, Finlande, Espagne,
Suede, Italie), la Nouvelle-Zélande et le Royaume-Uni ont un
fort taux de pénétration des génériques sans que la substitu-
tion soit obligatoire.

Des incitations financiéres ont été établies a l'intention des
médecins, des pharmaciens et des patients pour stimuler le
développement des marchés de génériques. La France, par
exemple, a introduit (en 2009 et 2012) des incitations a la pres-
cription des génériques a 'intention des généralistes au moyen
d'un dispositif de paiement a la performance, tandis que le
Japon (en 2012) a relevé la part des génériques dans le total des
prescriptions qui, si elle est dépassée, donne droit a une prime.

Les pharmacies sont souvent rémunérées par des marges
basées sur le prix des médicaments. Certains pays se sont atta-
qués a cette désincitation a substituer un générique a un médi-
cament plus coliteux. En France, par exemple, une marge
équivalente est garantie au pharmacien, tandis qu’en Suisse le
pharmacien regoit, dans ce cas, un paiement. Dans un certain
nombre de pays, les pharmaciens sont tenus d’informer les
patients sur la possibilité d'une option a moindre prix.

Les patients ont un intérét financier a choisir des médicaments
moins chers quand la part restant a leur charge est moindre
pour les génériques que pour leurs princeps. C’est générale-
ment le cas dans tous les systemes qui appliquent des prix de
référence (un montant de remboursement fixe) pour les
groupes de produits. En Gréce, les patients qui choisissent le
princeps de préférence aux génériques doivent maintenant
payer la différence de prix. En France, depuis 2010, les patients
qui refusent la substitution par les génériques doivent payer
immeédiatement leur médicament et sont remboursés plus
tard.

Ces mesures, en méme temps que I'expiration des brevets de
plusieurs médicaments-phares ces dernieres années, ont contri-
bué a l'augmentation de la part de marché des génériques obser-
vée au cours de la derniére décennie (graphique 10.13). Au
Portugal, le marché des génériques remboursés, parti pratique-
ment de zéro en 2000, atteignait 39 % en volume et 23 % en
valeur en 2013. En Espagne, la part des génériques remboursés
s’élevait a 47 % en volume et 21 % en valeur en 2013, contre 3 %
en 2000.
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En plus d’encourager leur adoption, il importe aussi de pro-
mouvoir un prix le plus bas possible pour les génériques. Le
graphique 10.12 indique, par exemple, que la différence de prix
entre les princeps et les médicaments génériques est beaucoup
plus élevée au Royaume-Uni qu’en Allemagne.

Un moyen de faire pression sur le prix des génériques, employé
avec un certain succes en Nouvelle-Zélande, aux Pays-Bas et en
Allemagne, consiste a recourir & des appels d’offres. Toutefois,
de nombreux pays préferent réglementer le prix des géné-
riques a I'entrée sur le marché par rapport au prix du princeps
(« couplage du prix des génériques »). Un certain nombre de
pays ont récemment augmenté cet écart. Au Canada, plusieurs
provinces ont introduit ou ont réduit le prix de remboursement
des génériques inclus dans les listes de médicaments des
régimes publics depuis 2010. En conséquence, les plafonds de
prix des génériques se situent a environ 25 % du prix des pro-
duits de marque (CEPMB, 2015). La France et la Gréce ont aussi
augmenté I'écart entre les prix du princeps et ceux du géné-
rique respectivement a 40 % et 60 % (Belloni et al., a paraitre).

Définition et comparabilité

Un générique est un produit pharmaceutique qui a la
méme composition qualitative et quantitative en prin-
cipes actifs et la méme forme pharmaceutique que le
produit de référence et dont la bioéquivalence avec ce
dernier a été prouvée. On peut distinguer les génériques
portant un nom commercial spécifique et les génériques
sans marque (qui mentionnent seulement la dénomina-
tion commune internationale et le nom du laboratoire).

Les données couvrent la consommation totale pour de
nombreux pays. Cependant plusieurs pays fournissent des
chiffres concernant uniquement le marché des pharma-
cies de ville ou le marché des médicaments rembour-
sables.

La part du marché des génériques exprimée en valeur
peut représenter le chiffre d’affaires des entreprises
pharmaceutiques, le montant payé par des tiers-payeurs
pour des médicaments, ou le montant payé par tous les
payeurs (tiers-payeurs ou consommateurs). La part du
marché des génériques en volume peut-étre exprimée en
DQD ou en nombre de boites ou unités standard.
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Part du marché des génériques

10.12. Part des génériques dans le marché pharmaceutique total, 2013 (ou année la plus proche)
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1. Marché des médicaments remboursés.
2. Marché des pharmacies de ville.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282283

10.13. Evolution de la part des génériques dans le marché pharmaceutique des médicaments remboursés pour quelques pays

de ’OCDE, 2000 a 2013
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Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Recherche et développement dans le secteur pharmaceutique

L'industrie pharmaceutique consacre des ressources impor-
tantes a la R-D (recherche-développement). En 2011, I'industrie
a dépensé 92 milliards USD en R-D (OCDE, 2015), soit 10 a 15 %
de ses recettes.

Si les compagnies pharmaceutiques et biotechnologiques
apportent la plus forte contribution a la R-D dans ce domaine,
le financement de la R-D pharmaceutique est une combinaison
complexe de financements privés et publics. Dans de nom-
breux pays, l'industrie pharmaceutique bénéficie de crédits
d’imp6ts pour la R-D, et le développement des médicaments
repose fortement sur les connaissances et I'innovation tirées
d’autres secteurs comme I’enseignement supérieur ou les ONG
(Kezselheim et al., 2015).

La plus grande partie de l'activité de R-D pharmaceutique
mondiale a lieu dans les pays de I'OCDE. En 2011, I'industrie
pharmaceutique a dépensé en R-D prés de 50 milliards USD
aux Etats-Unis, 11.5 milliards au Japon, 5.2 en Allemagne et 3.7
en France. En proportion du PIB, les plus fortes dépenses de R-
D de I'industrie pharmaceutique s’observent en Suisse (0.63 %),
en Belgique (0.45 %), en Slovénie (0.45 %) et au Danemark
(0.36 %) (graphique 10.14). Aux Etats-Unis et au Japon, les pour-
centages sont respectivement de 0.30 % et 0.26 %.

Dans certains pays, la R-D pharmaceutique représente entre
un quart et un tiers du total des dépenses de R-D privées, ce qui
dénote un haut degré de spécialisation. C’est le cas en Belgique
(31 %), en Suisse (30 %), au Royaume-Uni (28 %), en Hongrie
(26 %) et en Slovénie (25 %). Aux Etats-Unis et au Japon, le pour-
centage de la R-D privée consacrée aux produits pharmaceu-
tiques est respectivement de 16 % et 10 %.

Les dépenses de R-D de l'industrie pharmaceutique dans les
pays de 'OCDE ont doublé en termes réels entre 2000 et 2011
(graphique 10.15). Les Etats-Unis (+85 %), le Japon (+76 %) et
IEurope (+38 %) ont enregistré les plus fortes augmentations.
En dehors de 'OCDE, les dépenses de R-D pharmaceutiques de
la Chine ont été multipliées par 3.4 sur cette période.

Cette croissance des dépenses de R-D s’accompagne-t-elle
d’'une production ou productivité de ces activités plus élevée ?
Aux Ftats-Unis, qui sont le plus important développeur mon-
dial de produits pharmaceutiques, le nombre annuel de nou-
veaux médicaments homologués, formulations ou indications,
a plus que doublé depuis 1970 (graphique 10.16). Toutefois, par
comparaison avec les dépenses de R-D sur cette période (corri-
gée de l'inflation), le nombre d’homologations par milliard USD
dépensés en R-D a été divisé par 15 (graphique 10.16).

Les raisons pour cette observation sont complexes. L'accroisse-
ment des exigences pour l'obtention de 'homologation régle-
mentaire a augmenté les colits de développement. La
fréquence accrue des échecs et un « fond de catalogue » de
médicaments efficaces toujours croissant peuvent aussi étre
un facteur. On a aussi mentionné des problémes plus fonda-
mentaux concernant le modele actuel de la R-D et la chalne du
développement des médicaments (Scannell et al., 2012). Les
décisions risque-bénéfice prises par 'industrie en ce qui
concerne des objectifs premiers de R-D peuvent aussi étre une
fonction de 'organisme de régulation, du payeur et de la
réponse de la communauté au produit final. Bien entendu,
cette tendance a la baisse pourrait s’inverser dans les années a
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venir du fait de changements dans le modele de R-D ou de
I’émergence de nouvelles technologies (par exemple, la méde-
cine de précision).

Définition et comparabilité

Les dépenses intérieures brutes de R-D du secteur des
entreprises (DIRDE) couvrent les activités de R-D réali-
sées dans le secteur privé par des entreprises et autres
établissements exécutants, quelle que soit 'origine du
financement. Cela inclut toutes les entreprises, organisa-
tions et institutions dont l'activité premiere est la pro-
duction de biens ou de services en vue de leur vente au
grand public & un prix qui correspond a la réalité écono-
mique, et les institutions privées ou sans but lucratif qui
leur fournissent des services. Les DIRDE s’enregistrent
dans le pays ou a lieu I'activité de R-D et non dans le pays
d’origine des organisations qui financent cette activité.

Les données, tirées d’enquétes, sont fournies par les pays
participants. Quand on étudie I'évolution des DIRDE au
cours du temps, il est nécessaire de prendre en compte
les changements de méthode et les ruptures de série, en
ce qui concerne notamment I'étendue de couverture de
I’enquéte, en particulier dans le secteur des services, et la
privatisation des entreprises publiques. Il est également
difficile d’identifier les exécutants de R-D nouveaux ou
occasionnels et les pays de I’OCDE ont adopté des
approches différentes dans leurs enquétes sur les DIRDE.

Produit intérieur brut (PIB) = consommation finale + for-
mation brute de capital + exportations nettes. La
consommation finale des ménages inclut les biens et ser-
vices utilisés par les ménages ou la communauté pour
répondre a leurs besoins individuels. Elle comprend les
dépenses de consommation finale des ménages, admi-
nistrations publiques et institutions a but non-lucratif au
service des ménages. Dans des pays, comme l'Irlande et
le Luxembourg, ou une proportion importante du PIB cor-
respond aux bénéfices exportés et non disponibles pour
la consommation nationale, le RNB peut étre une mesure
plus significative que le PIB.
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Recherche et développement dans le secteur pharmaceutique

10.14. Dépenses de I'industrie pharmaceutique en R-D (DIRDE) en pourcentage du PIB et du total DIRDE, 2011
(ou année la plus proche)
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Source : Base de données OCDE des principaux indicateurs de la science et de la technologie.
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10.15. Dépenses de I'industrie pharmaceutique en R-D par régions en 2000, 2005 et 2011 (ou années les plus proches),
en USD PPA, 2005
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10.16. Nombre annuel d’homologations de la FDA pour de nouveaux médicaments, indications et formulations,
par milliard USD dépensé en R-D (basé sur I'indice USD 2008)
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11. VIEILLISSEMENT ET SOINS DE LONGUE
DUREE
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Evolution démographique

Espérance de vie et espérance de vie en bonne santé a 65 ans
Ftat de santé et incapacité autodéclarés a 65 ans

Prévalence de la démence

Bénéficiaires de soins de longue durée

Aidants informels

Emploi dans le secteur des soins de longue durée

Lits de soins de longue durée

Dépenses de soins de longue durée

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en
Cisjordanie aux termes du droit international.
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11. VIEILLISSEMENT E

L'allongement de I'espérance de vie (voir I'indicateur de 'espé-
rance de vie au chapitre 3) et la baisse des taux de fécondité
signifient que les personnes dgées représentent une proportion
toujours plus importante des populations des pays de 'OCDE.

En moyenne dans les pays de 'OCDE, la part de la population
agée de plus de 65 ans est passée de moins de 9 % en 1960 a 15 %
en 2010, et elle devrait quasiment doubler au cours des 40 pro-
chaines années pour atteindre 27 % en 2050 (graphique 11.1,
diagramme de gauche). Dans environ deux tiers des pays de
I’OCDE, 25 % au moins de la population sera dgée de plus de 65
ans d’ici 2050. Cette proportion devrait étre plus particuliére-
ment importante au Japon, en Corée et en Espagne, puisqu’elle
pourrait atteindre pres de 40 % d’ici 2050. Le vieillissement de
la population devrait également toucher rapidement la Chine,
ou la part de la population de plus de 65 ans devrait plus que
tripler entre 2010 et 2050, pour rejoindre la moyenne de
’OCDE. A I'inverse, Israél, les Etats-Unis et le Mexique verront
la part de la population dgée augmenter plus progressivement,
en raison de I'afflux massif d’immigrés et de taux de fécondité
supérieurs.

L'augmentation de la part de la population dgée de 80 ans et
plus sera encore plus spectaculaire (graphique 11.1, dia-
gramme de droite). En 2010, 4 % de la population était agée de
80 ans ou plus en moyenne dans les pays de ’OCDE. D’ici
a 2050, ce pourcentage augmentera pour atteindre 10 %. Au
Japon, en Espagne et en Allemagne, la proportion de la popula-
tion agée de plus de 80 ans devrait presque tripler entre 2010
et 2050 (pour passer de 6% a 16% au Japon et de 5% a 15% en
Espagne et en Allemagne). Laugmentation sera encore plus
rapide en Corée, ou la proportion des plus de 80 ans progres-
sera de 2% a 14 % au cours des 40 prochaines années. En
Chine, la population connaitra un vieillissement tout aussi
rapide, la proportion de la population dgée de plus de 80 ans
devant passer de 1 % a 8 %.

Si le vieillissement de la population touche la plupart des pays
du monde, sa rapidité est variable (graphique 11.2). Le rythme
du vieillissement de la population est particulierement sou-
tenu dans I'Union européenne, ot la part de la population de 80
ans et plus est passée de 1.5 % en 1960 a pres de 5 % en 2010 et
devrait atteindre 11 % d’ici 2050. Le rythme est plus modéré
dans d’autres régions du monde, méme si une accélération est
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prévue au cours des décennies a venir. Dans de grands pays
partenaires comme I'Afrique du Sud, le Brésil, la Chine, I'Inde
et I'Indonésie, 2 % seulement de la population était dgée de
80 ans ou plus en 2010, mais cette proportion devrait atteindre
5 % environ d’ici 2050.

La pression induite par 'accroissement de la proportion de
personnes agées de 65 et 80 ans et plus sur les systemes de
soins de longue durée dépendra de leur état de santé. Si cet
état de santé ne s’améliore pas, le vieillissement de la popula-
tion devrait entrainer une hausse de la demande de prise en
charge des personnes dgées. Dans la mesure ou la part de la
population active devrait diminuer, le vieillissement de la
population aura également une incidence sur le financement
des systémes de protection sociale et sur I'offre potentielle de
main-d’ceuvre dans ’économie. En moyenne dans les pays de
I’OCDE, on comptait en 2012 un peu plus de quatre personnes
d’age actif (15-64 ans) pour chaque personne agée de 65 ans et
plus. Cette proportion devrait étre divisée par deux, passant de
4.2 en 2012 a 2.1 en moyenne dans les pays de 'OCDE au cours
des 40 prochaines années (OCDE, 2013).

Définition et comparabilité

Les données relatives a la structure de la population sont
extraites des Données historiques et projections de
I’OCDE sur la population (1950-2050). Les projections
retenues correspondent a la variante moyenne des pro-
jections démographiques les plus récentes des Nations
Unies (Perspectives de la population mondiale : Révision
de 2012).
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Evolution démographique
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11.2. Evolution de la part de la population dgée de plus de 80 ans, 1960-2050
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11. VIEILLISSEMENT E

Au cours des derniéres décennies, ’'espérance de vie a 65 ans a
fortement augmenté pour les hommes comme pour les
femmes dans les pays de 'OCDE, avec une augmentation de 5.5
années en moyenne depuis 1970 (graphique 11.3). Plusieurs
facteurs ont contribué a cette progression, notamment les pro-
gres 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.

Le Japon et la Corée ont enregistré la plus forte progression de
I’espérance de vie a 65 ans depuis 1970, avec un gain de pres de
huit ans. Les gains ont été beaucoup plus faibles en Hongrie, en
République slovaque et au Mexique, avec une progression
d’environ trois années seulement.

En 2013, les personnes dgées de 65 ans dans les pays de ’'OCDE
pouvaient espérer vivre encore 19.5 années : 21 années pour
les femmes et 18 années pour les hommes (graphique 11.4).
Cette différence de trois années en moyenne entre hommes et
femmes dans tous les pays de 'OCDE a été relativement stable
dans le temps. En 2013, 'espérance de vie a I'dge de 65 ans était
la plus élevée au Japon pour les femmes (24 années) et en
Suisse pour les hommes (prés de 20 années), suivis par la
France dans les deux cas. Parmi les pays de 'OCDE, elle était la
plus faible en Hongrie aussi bien pour les femmes que pour les
hommes.

La position relative des pays en ce qui concerne I'espérance de
vie a 65 ans est étroitement corrélée a leur position relative par
rapport a 'espérance de vie a 80 ans. En 2013, 'espérance de
vie al’age de 80 ans était la plus élevée en France et au Japon pour
les femmes (qui pouvaient espérer vivre encore 11.5 années) et la
plus élevée en France et en Espagne pour les hommes (qui pou-
vaient espérer vivre encore plus de 9 années).

L'allongement de 'espérance de vie a I’age de 65 ans ne signifie
pas nécessairement que les années supplémentaires seront
vécues en bonne santé. En Europe, un indicateur de 'espérance
de vie sans incapacité ou « années de vie en bonne santé » est
calculé réguliérement, a partir d’'une question générale sur
I'incapacité posée dans 'Enquéte européenne sur le revenu et
les conditions de vie (EU-SILC). Cet indicateur étant de concep-
tion récente, il n'y a pas de série chronologique longue pour
I'instant et les efforts se poursuivent pour améliorer sa compa-
rabilité.

En 2013, parmi les pays européens prenant part a cette
enquéte, le nombre moyen d’années de vie en bonne santé a
65 ans était quasiment identique pour les femmes et les
hommes, a respectivement 9.5 ans et 9.4 ans (graphique 11.5).
L'absence de tout écart significatif hommes-femmes indique
que de nombreuses années de vie supplémentaires dont
jouissent les femmes par rapport aux hommes sont vécues
avec un type ou autre de limitation d’activité. En 2013, les pays
nordiques (a ’exception de la Finlande) présentaient le nombre
le plus élevé d’années de vie en bonne santé a I'dge de 65 ans,
les femmes et les hommes en Islande et en Norvege pouvant,
en moyenne, espérer vivre encore 15 années sans incapacité.

L'espérance de vie et I’espérance de vie en bonne santé a I'dge
de 65 ans varient en fonction du niveau d’instruction. Tant

200

UREE

pour les hommes que pour les femmes, les personnes avec un
niveau d’instruction élevé sont susceptibles de vivre plus long-
temps et en meilleure santé. Les différences d’espérance de vie
en fonction du niveau d’instruction sont particuliérement mar-
quées dans les pays d’Europe centrale et orientale, surtout
pour les hommes. En République tchéque, les hommes agés de
65 ans avec un niveau d’instruction élevé pouvaient, en 2012,
espérer vivre sept années de plus que ceux avec un faible
niveau d’instruction. En revanche, les différences de I'espé-
rance de vie en fonction du niveau d’instruction sont beaucoup
plus faibles (moins de deux années) dans les pays nordiques
(Danemark, Finlande, Norvége et Suede) et au Portugal (base de
données Eurostat 2015).

Définition et comparabilité

L'espérance de vie mesure le nombre moyen d’années
pendant lesquelles un individu peut espérer vivre en
I’absence de changement des taux actuels de mortalité. Il
n’est cependant pas possible de connaitre a l'avance le
taux effectif de mortalité d’une cohorte. Si les taux
baissent (comme ce fut le cas ces dernieres décennies
dans les pays de I'OCDE), la durée de vie effective des
individus sera supérieure a I’espérance de vie calculée
sur la base des taux de mortalité actuels. La méthodolo-
gie utilisée pour calculer I'espérance de vie peut légere-
ment varier d'un pays a '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 'Union européenne et certains pays de
PAELE. L'incapacité est mesurée par l'indicateur de limi-
tation globale de I'activité issu de I'enquéte statistique de
I’'Union européenne sur le revenu et les conditions de vie
(EU-SILC). L'indicateur de limitation globale de l'activité
mesure les limitations des activités habituelles impu-
tables a des problémes de santé. Bien que les années de
vie en bonne santé constituent l'indicateur le plus com-
parable aujourd’hui, des problemes subsistent quant a la
maniere d’interpréter I'indicateur de limitation globale
de l'activité, bien qu'il semble refléter de facon satisfai-
sante d’autres mesures de la santé et de I'incapacité
(Jagger et al., 2010).
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Espérance de vie et espérance de vie en bonne santé a 65 ans

11.3. Espérance de vie a 65 ans, 1970 et 2013 (ou année la plus proche)
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11.4. Espérance de vie a 65 ans par sexe, 2013 (ou année la plus proche)
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La plupart des pays de I'OCDE menent des enquétes pério-
diques 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 tel que le
percoivent les personnes interrogées et formulée de la maniere
suivante : « comment décririez-vous votre état de santé
général ? ». En dépit du caractere subjectif de ces questions, les
indicateurs de perception de I'état de santé général fournissent
des indications quant a I’évolution de la consommation de
soins de santé et de la mortalité (DeSalvo et al., 2005 ; Bond
et al., 2006). Il peut toutefois se révéler difficile d'interpréter les
écarts que l'on observe d'un pays a 'autre, dans la mesure ou
les questions des enquétes peuvent étre légerement diffé-
rentes et ou des facteurs culturels peuvent influencer les
réponses.

Dans ce contexte, plus de la moitié de la population dgée de 65
ans et plus se déclare en bonne santé dans 13 des 34 pays de
I’OCDE (graphique 11.6). Les taux les plus élevés se trouvent en
Nouvelle-Zélande, au Canada et aux Etats-Unis, ou plus des
trois quarts de la population 4gée estime étre en bonne santé,
mais le fait que les catégories de réponses proposées aux per-
sonnes interrogées dans ces trois pays différent de celles utilisées
dans la plupart des autres pays de 'OCDE affecte les résultats a la
hausse (voir I'encadré « Définition et comparabilité »). Parmi les
pays européens, les personnes agées en Suéde, en Suisse, en
Norvege et en Irlande signalent le meilleur état de santé, avec
plus de 60 % qui s’estiment en bonne santé.

De l'autre c6té de I’échelle, moins de 20 % de la population dgée
de 65 ans ou plus estime étre en bonne santé en Corée, en
Estonie, en Hongrie, en Pologne, au Portugal, en République
slovaque et en Turquie. Dans presque tous les pays, les
hommes de plus de 65 ans sont plus nombreux que les femmes
a se déclarer en bonne santé. Dans les pays de 'OCDE, 47 % des
hommes de plus de 65 ans en moyenne estiment étre en bonne
santé ou mieux, contre 41 % des femmes.

Le pourcentage de la population de 65 ans et plus estimant étre
en bonne santé ou mieux est resté stable ces 30 dernieres
années dans la plupart des pays pour lesquels on dispose de
séries statistiques longues. Les Etats-Unis se démarquent tou-
tefois par une progression significative, la proportion des plus
de 65 ans se déclarant en bonne ou excellente santé ayant aug-
menté de 65 % en 1982 a 77 % en 2013.

Les mesures de l'incapacité ne sont pas encore standardisées a
I’échelle internationale, ce qui limite les possibilités de compa-
raison. En Europe, sur la base de I’enquéte de 'Union euro-
péenne sur le revenu et les conditions de vie (EU-SILC), la
moitié de la population dgée de 65 ans et plus déclarait en 2013
étre restreinte dans une certaine mesure ou gravement dans
leurs activités quotidiennes en raison d’un probléme de santé,
ce qui correspond a I'une des définitions courantes de I'incapa-
cité (graphique 11.7). Cette proportion oscillait entre moins de
25 % en Norveége et en Islande, et presque 75 % en République
slovaque et prés de 70 % en Estonie. En moyenne pour 25 pays
de I'OCDE, la plupart des limitations déclarées étaient modé-
rées, mais 18 % de la population dgée de 65 ans et plus décla-
raient des limitations importantes, correspondant souvent a
des besoins de soins de longue durée.

Les femmes sont plus susceptibles que les hommes de signaler
des limitations d’activité graves en raison d’'un probleme de
santé dans tous les pays couverts par cette enquéte, a ’excep-
tion de la Pologne. La proportion des personnes dgées de 65 ans
et plus signalant de graves limitations d’activité était la plus
élevée en Grece et en République slovaque, suivies par 'Italie
et 'Estonie (graphique 11.8).
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Définition et comparabilité

L'état de santé percu traduit la perception globale qu’ont
les individus de leur propre santé, tant du point de vue
physique que psychologique. La question est habituelle-
ment posée en ces termes : « Comment estimez-vous
votre santé en général ?, Trés bonne, bonne, moyenne,
mauvaise, trés mauvaise ». La base de données Statis-
tiques de ’OCDE sur la santé 2015 fournit des chiffres sur la
proportion de la population qui évalue son état de santé
comme bon ou tres bon.

Il convient d’étre prudent dans les comparaisons inter-
nationales 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 des facteurs culturels. 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 'autre. En particulier, I’échelle de
réponses utilisée en Australie, au Canada, en Nouvelle-
Zélande et aux Etats-Unis est asymétrique (elle est biai-
sée 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 Statistiques de ’'OCDE sur la santé 2015
renvoient a 'une des trois réponses positives (« excellente,
tres bonne ou bonne »). Au contraire, dans la plupart des
autres pays de 'OCDE, I'échelle des réponses est symé-
trique, comportant les catégories : « trés bonne, bonne,
moyenne, mauvaise, trés mauvaise ». Les données rela-
tives a ces pays ne renvoient qu’aux deux premieres caté-
gories (« tres 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.

Lincapacité générale percue est mesurée dans ’enquéte
EU-SILC par la question suivante : « Etes-vous limité(e),
depuis au moins six mois, en raison d’un probleme de
santé, dans vos activités habituelles ? » assortie des pos-
sibilités de réponse suivantes: « Oui, fortement
limité(e) ; Oui, limité(e) ; Non, pas limité(e) du tout ». Les
personnes résidant dans un établissement ne sont pas
couvertes par 'enquéte, ce qui entraine une sous-esti-
mation de la prévalence de l'incapacité. La mesure est la
aussi subjective, et des facteurs culturels peuvent
influencer les réponses.
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Etat de santé et incapacité autodéclarés a 65 ans

11.6. Population dgée de 65 ans et plus déclarant étre en bonne santé, 2013 (ou année la plus proche)
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11.7. Limitations dans les activités quotidiennes, population dgée de plus de 65 ans, pays européens, 2013
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11.8. Fortes limitations dans les activités quotidiennes, population dgée de plus de 65 ans, pays européens, 2013
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La démence correspond a une catégorie de troubles du cerveau
qui entralnent des lésions cérébrales provoquant une détério-
ration progressive des capacités fonctionnelles et des relations
sociales de 'individu. La maladie d’Alzheimer est la forme la
plus courante de démence ; elle représente de 60 a 80 % des
cas. Il n’existe aujourd’hui aucun remeéde ou traitement modi-
fiant le cours de la maladie, mais des actions plus efficaces
peuvent améliorer la vie des gens qui sont atteints de démence
en les aidant, ainsi que leur famille, a s’habituer a vivre avec
cette maladie et en s’assurant qu'ils aient acces a des soins de
santé et une aide sociale de haute qualité.

Selon I’'OMS, 47.5 millions de personnes souffrent de démence
dans le monde en 2015. En raison du vieillissement des popu-
lations et des interrogations qui continuent d’entourer l'effica-
cité des stratégies préventives, ce chiffre devrait augmenter
pour atteindre 75.6 millions d’ici a 2030 et presque tripler d’ici
a 2050, pour atteindre 135.5 millions (OMS, 2015). En 2010, on
estimait le colit mondial de la démence a 604 milliards de dol-
lars US (Wimo et al., 2013), et ce colit pourrait continuer d’aug-
menter avec la progression de la prévalence.

En 2015, on estimait a 18 millions le nombre de personnes
atteintes de démence dans les pays de I'OCDE, soit plus d'une
personne sur 70. Bien que certaines personnes soient atteintes
de démence précoce, la grande majorité des personnes qui
souffrent de démence sont des personnes dgées, et dans tous
les pays de 'OCDE, plus d’une personne sur 16 agée de plus de
60 ans vit avec cette maladie. La prévalence varie en fonction
des pays, I'’Allemagne, I'Italie et le Japon comptant tous plus de
20 personnes sur 1 000 atteintes de démence, tandis que la
Corée, le Mexique, la République slovaque et la Turquie en
comptent moins de dix (graphique 11.9).

L'écart de prévalence s’explique par une différence des struc-
tures par tranche d’age de la population des différents pays des
lors que la démence est intimement liée a I'dge. Dans tous les
pays de 'OCDE, environ 1.3 % des personnes dgées de 60 a
64 ans sont atteintes de démence, par rapport a plus de 45 % des
personnes agées de plus de 90 ans (graphique 11.10). La préva-
lence par age est comparable dans la plupart des pays, bien que
des études menées en Amérique latine aient fait apparaitre des
taux plus élevés que dans d’autres régions (Prince et al., 2013).
Bien que ces résultats puissent s’expliquer par des différences
en termes de plans d’étude, il a également été avancé que de
faibles niveaux d’instruction chez les personnes dgées et un
risque élevé de maladies cardiovasculaires peuvent concourir a
des taux de démence élevés (Rizzi et al., 2014).

Si la prévalence de la démence par age reste la méme, cette
maladie deviendra plus courante a l'avenir en raison du vieil-
lissement de la population. La prévalence progressera plus
rapidement dans des pays dans lesquels la population vieillit
rapidement. Par exemple, au cours des 20 prochaines années,
la prévalence de la maladie au Japon passera de 21 a pres de 37
personnes sur 1 000 ; et en Corée, elle fera plus que doubler en
augmentant de 8 a 20 personnes sur 1 000 (graphique 11.9). Le
nombre total de personnes atteintes de démence dans les pays
de 'OCDE augmentera de 18 millions en 2015 a prés de 31 mil-
lions en 2035, les personnes les plus adgées (plus de 90 ans)
représentant une part croissante (graphique 11.11). Pour
autant, il semblerait bien que la prévalence de la démence par
dge recule dans certains pays (Matthews et al., 2013) et qu'il est
possible de réduire le risque de démence en adoptant des
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styles de vie plus sains et en menant des interventions préven-
tives. Si ces initiatives portent leurs fruits, 'augmentation de la
prévalence pourrait étre moins spectaculaire que le font
craindre ces chiffres.

Récemment, la lutte contre la démence a suscité un grand inté-
rét a I'échelle internationale, et 'OCDE a été en premiere ligne
de l'action en aidant les pays a élaborer de meilleures poli-
tiques. La mise au point d'un remede doit étre un objectif a
long terme, mais elle nécessitera des investissements plus
importants et une stratégie de recherche plus collaborative en
vue de tirer parti du potentiel des mégadonnées. Quoi qu'’il en
soit, il faudra vraisemblablement plusieurs années avant qu’'un
remede soit mis au point et, entre-temps, les pays doivent
prendre des mesures en vue d’améliorer aujourd’hui la vie de
millions de personnes atteintes de démence. Il doit notam-
ment s’agir de promouvoir des diagnostics opportuns, de four-
nir des soins de santé et des soins de longue durée de haute
qualité et d’apporter un soutien aux familles et aux aidants
(OCDE, 2015).

Définition et comparabilité

Les estimations de prévalence au graphique 11.9 sont
tirées de Prince et al. (2013), qui est 'examen systéma-
tique le plus récent et le plus complet des études rela-
tives a la prévalence de la démence a travers le monde. La
prévalence par pays a été estimée en appliquant ces taux
de prévalence par age pour la région du monde concer-
née aux estimations démographiques de I'ONU (Perspec-
tives de la population mondiale : révision de 2012). Si des
taux de prévalence par sexe existaient pour certaines
régions, ce sont les taux globaux qui ont été utilisés dans
cette analyse. Les taux de prévalence sont supposés étre
constants dans le temps.
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Prévalence de la démence

11.9. Estimations de la prévalence de la démence pour 1 000 habitants, 2015 et 2035
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Source : Analyse de I'OCDE des données de Prince et al. (2013) et Nations Unies.
StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933282338

11.10. Prévalence de la démence dans les pays de ’OCDE, par dge, 2015
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Source : Analyse de I'OCDE des données de Prince et al. (2013) et Nations Unies.
Statlink &w=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282338

11.11. Personnes atteintes de démence dans les pays de ’OCDE, estimations, par groupes d’age, 1995, 2015 et 2035
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Au fur et a mesure qu'elles vieillissent, les personnes sont plus
susceptibles d’étre frappées d’incapacité et de nécessiter le sou-
tien de leur famille, d’amis et de services de soins de longue
durée. Ainsi, alors que des services de soins de longue durée sont
fournis a des groupes de population invalides plus jeunes, la
majorité des bénéficiaires de soins de longue durée sont des per-
sonnes agées. En moyenne, dans ’ensemble de I’ OCDE, plus de la
moitié de tous les bénéficiaires de soins de longue durée sont
agés de plus de 80 ans et pres de quatre sur cinq ont plus de 65
ans (graphique 11.12). Avec 'augmentation de I'espérance de vie,
les personnes dgées représentent une proportion croissante de la
population des pays de I'OCDE. Le risque de démence (voir I'indi-
cateur sur la prévalence de la démence) et d’autres maladies débi-
litantes augmente avec 1'age, si bien que la demande pour des
services de soins de longue durée est susceptible elle aussi d’aug-
menter, bien que cet effet puisse étre compensé en partie par
I’amélioration de la santé lors de la vieillesse. Par conséquent, la
proportion moyenne de personnes bénéficiant de soins de longue
durée dans I'OCDE a augmenté de 1.9 % en 2000 a 2.3 % en 2013.

Bien qu’il soit un facteur important de 'augmentation du nombre
de bénéficiaires de soins de longue durée dans le temps, le vieil-
lissement de la population n’explique pas véritablement les diffé-
rences qui existent entre les pays. Par exemple, le Portugal
compte une population relativement agée, mais seule une faible
proportion de cette population bénéficie de soins de longue durée
formels. En revanche, Israél a 'une des populations les plus
jeunes de 'OCDE, mais la proportion de la population qui bénéfi-
cie de soins de longue durée est plus élevée que la moyenne. Un
déterminant plus important est 'existence de services de soins
de longue durée financés par des fonds publics. Les pays qui dis-
posent de fonds publics importants, comme les Pays-Bas et les
pays nordiques, rapportent le plus grand nombre de bénéficiaires
de soins de longue durée en termes de proportion de la popula-
tion, alors que des pays ou les services publics sont limités,
comme aux Ftats-Unis, au Portugal et en Pologne, rapportent des
chiffres bien inférieurs. Cependant, les données concernant les
personnes recevant des soins en dehors des systemes publics
sont plus difficiles a obtenir et peuvent étre sous-estimées, ce qui
implique que les chiffres pour des pays qui dépendent plus forte-
ment des soins financés par le privé peuvent étre artificiellement
bas. Les normes culturelles autour de la mesure dans laquelle les
familles s’occupent des personnes agées peuvent également étre
un moteur important de I'utilisation des services formels (voir
l'indicateur sur les aidants informels).

Dans la mesure ou la prise en charge a domicile est généralement
préférée aux soins en établissement, de nombreux pays de
I’OCDE ont mis en place, au cours des dix dernieres années, des
programmes et des prestations en faveur des soins de longue
durée a domicile, en particulier pour les personnes dgées. Dans la
plupart des pays pour lesquels on dispose de données, la propor-
tion de personnes agées de 65 ans et plus bénéficiant de soins de
longue durée a domicile dans le total des bénéficiaires de soins de
longue durée a progressé ces dix dernieres années
(graphique 11.13), avec des progressions particuliérement mar-
quées en Corée, en France et en Suéde. Cette situation découle
souvent d’actions spécifiques : par exemple, la Suéde a réduit ses
capacités de soins en établissement dans le but de favoriser la
prise en charge a domicile, tandis que la France a adopté un plan
pluriannuel visant a augmenter la capacité des soins infirmiers a
domicile a 230 000 places d’ici 2025 (Colombo et al., 2011).

Bien que la proportion de bénéficiaires de soins de longue durée a
domicile ait augmenté au cours des dix derniéres années dans les
pays de 'OCDE, elle a diminué de 69 % a 60 % en Finlande. Il ne
s’agit toutefois pas la d’'une intensification du recours aux établis-
sements traditionnels mais plutoét aux «résidences avec
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services », ou les personnes agées emménagent dans des loge-
ments spécialement adaptés ou elles peuvent bénéficier de soins
24 heures sur 24. Ce modeéle de soins permet aux personnes forte-
ment dépendantes de conserver une plus grande indépendance
et une plus grande autonomie qu’elles ne le pourraient dans des
établissements de soins traditionnels.

Définition et comparabilité

Les bénéficiaires de soins de longue durée comprennent
les personnes qui regoivent des soins prodigués par des
prestataires rémunérés, y compris du personnel non pro-
fessionnel percevant des paiements en especes dans le
cadre d’'un programme d’aide. Ils comprennent égale-
ment les personnes qui recoivent des prestations en
espéces au titre de programmes laissant libre choix a
l’usager d’acheter les services qu’il souhaite pour
répondre a ses besoins, ainsi que des allocations-dépen-
dance ou d’autres prestations sociales principalement
destinées a venir en aide aux personnes dépendantes.
Les établissements de soins de longue durée sont définis
comme des centres médicalisés et des établissements
qui assurent simultanément ’hébergement et une prise
en charge de longue durée. La prise en charge a domicile
correspond aux situations ou les personnes recoivent la
plupart de leurs soins chez eux. La prise en charge a
domicile peut également englober le recours temporaire
a des établissements, ainsi qu’a des centres municipaux
et lieux d’accueils de jour, et a des modes de garde spé-
cialement concus. Les données pour l'Islande et le
Canada sont disponibles uniquement pour les personnes
qui recoivent des soins en institutions, donc le nombre
total de bénéficiaires sera sous-estimé.

Les données pour 'Irlande concernant le nombre de per-
sonnes agées bénéficiant de soins de longue durée en
établissements sont sous-estimées. Les données rela-
tives au Japon sous-estiment le nombre de bénéficiaires
en établissement car les hopitaux dispensent également
des soins de longue durée. En République tchéque, les
bénéficiaires de soins de longue durée sont ceux qui per-
coivent l'allocation-dépendance (a savoir la prestation en
especes versée aux personnes dépendantes qui rem-
plissent les critéres requis). Les données relatives a la
Pologne ne concernent que les services fournis dans les
établissements médicalisés. En Espagne, la couverture
des établissements et des services n’est que partielle. 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,
dans la mesure ou il est impossible a I'heure actuelle de
déterminer combien d’entre eux sont des bénéficiaires
de soins de longue durée. L'Australie collecte des don-
nées sur le nombre d’utilisateurs de soins pour per-
sonnes agées, mais ne distingue pas ceux qui utilisent
ces services sur une base de long-terme, et les données
sont donc des estimations. S’agissant du seuil d’age dans
le tableau 11.13, les données pour la France concernent
les personnes agées de plus de 60 ans.
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11.12. Proportion de la population bénéficiant de soins de longue durée, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Si=r http://dx.doi.org/10.1787/888933282341

11.13. Part des bénéficiaires de soins de longue durée dgés de 65 ans et plus recevant des soins a domicile, 2000 et 2013
(ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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Dans les pays de I'OCDE, la famille et les amis constituent la
source de soins la plus importante pour les personnes qui
nécessitent des soins de longue durée. Compte tenu du carac-
tére informel des soins prodigués par les proches, il est difficile
d’obtenir des données comparables sur le nombre d’aidants
familiaux dans chacun des pays, ni sur le temps qu’ils
consacrent a ces activités. Les données présentées dans cette
section proviennent d’enquétes nationales et internationales
sur la santé, et se référent aux individus agés de 50 ans et plus
qui déclarent fournir des soins et une aide a un proche
(membre de la famille ou ami).

Dans les pays de 'OCDE, environ 15 % des personnes agées de
50 ans et plus ont pris en charge un proche dépendant en 2013
(graphique 11.14). On reléve des écarts marqués entre les pays,
avec prés de 20 % des plus de 50 ans en Belgique et en Estonie
qui prodiguent des soins informels, contre a peine plus de 10 %
en Israél et en Australie. Les taux de soins informels sont fonc-
tion inverse de la proportion de personnes agées bénéficiant de
services formels (voir indicateur sur les bénéficiaires de soins
informels) et de la densité de prestataires de soins de longue
durée (voir I'indicateur sur les effectifs assurant les soins de
longue durée). Des pays tels que I’Estonie et la République
tcheque, ol la main-d’ceuvre des soins de longue durée et les
bénéficiaires de services formels sont relativement peu nom-
breux, présentent des taux plus élevés de soins informels, tan-
dis que des pays comme Israél et la Suede, qui comptent une
importante main-d’ceuvre de soins de longue durée et beau-
coup de personnes agées bénéficiant de services de soins de
longue durée, présentent des taux plus faibles de soins infor-
mels. Le lien de causalité n’est pas évident : il se peut que,
grace a une intervention plus importante des pouvoirs publics,
les familles ne soient pas tenues de prendre elles-mémes en
charge les personnes agées devant bénéficier de soins de
longue durée, ou qu’une forte tradition de prise en charge par
la famille réduise la nécessité d'une forte intervention des pou-
voirs publics.

Dans tous les pays de ’OCDE, la plupart des aidants informels
sont des femmes et, en moyenne, plus de 60 % des aidants sont
des femmes. La proportion des femmes oscille entre un niveau
élevé de 70 % en Slovénie et niveau faible de 55 % en Suede
(graphique 11.15).

En moyenne dans les pays de 'OCDE, 74 % des aidants infor-
mels dispensent des soins sur une base quotidienne, les 26 %
restants assurant des soins sur une base hebdomadaire. Pour
autant, on observe une forte variation d'un pays a ’autre quant
au temps consacré a ces activités (graphique 11.16). Dans les
pays qui se sont dotés de vastes systemes publics de soins de
longue durée, comme c’est le cas aux Pays-Bas, en Suisse et
dans les pays nordiques, la famille et les amis assurent moins
souvent une prise en charge intensive. La plus forte intensité
de prise en charge est signalée en Espagne, en Slovénie et en
Israél, bien que ces pays comptent en réalité relativement peu
d’aidants assurant des soins informels (graphique 11.14). Si
I'on tient compte du nombre total d’aidants, I’Estonie, la
Belgique, la République tcheque et la France présentent la pro-
portion la plus élevée de plus de 50 ans qui offrent une assis-
tance quotidienne a la famille ou a des amis, ce qui donne a
penser que les soins informels sont particulierement impor-
tants dans ces pays.
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Une prise en charge intensive est associée a une distension des
liens avec le marché du travail pour les aidants d’age actif,
ainsi qu’a des taux de pauvreté plus élevés et une plus forte
prévalence des problémes de santé mentale. C’est pour atté-
nuer ces effets négatifs que de nombreux pays de 'OCDE ont
pris des mesures en faveur des aidants familiaux : congé rému-
néré pour la prise en charge d’'une personne dépendante (en
Belgique par exemple), aménagement du temps de travail
(Australie et Etats-Unis), placement temporaire (Autriche,
Danemark et Allemagne) et services de conseil/formation
(Suede). Par ailleurs, plusieurs pays de I'OCDE versent des pres-
tations en especes aux aidants familiaux ou des aides finan-
ciéres aux personnes dépendantes afin qu’elles puissent
rétribuer les aidants informels (Colombo et al., 2011).

Du fait de la diminution de la dimension de la famille, d'une
plus grande mobilité géographique et de I'augmentation des
taux d’activité des femmes, le risque existe que moins de per-
sonnes soient capables et désireuses d’assurer des soins infor-
mels a I'avenir. Cette situation pourrait avoir deux conséquences.
Premiérement, il se peut que les aidants informels soient ame-
nés a prodiguer des soins d'une plus grande intensité. L'appui
qu’ils recevront sera donc d’autant plus important si ’on veut
éviter des résultats négatifs en termes de santé et d’emploi.
Deuxiémement, une réduction de I'offre de soins informels
exercerait une pression de plus en plus grande sur les systémes
publics de soins de longue durée. Ces systémes devront donc
bénéficier de financements et d’infrastructures suffisants pour
répondre a 'accroissement de la demande car, dans le cas
contraire, il se pourra que des personnes ne puissent pas accé-
der aux services dont elles ont besoin.

Définition et comparabilité

Les aidants informels sont définis comme les individus
qui dispensent, chez eux ou a l'extérieur, des soins quoti-
diens ou hebdomadaires aux membres de leur famille, a
leurs amis ou aux membres de leur réseau de relations
qui nécessitent une aide dans les activités élémentaires
de la vie quotidienne (AVQ) et les activités instrumen-
tales de la vie quotidienne. Les données n’englobent que
la population des 50 ans et plus, et sont issues d’enquétes
nationales ou internationales sur la santé. Les résultats
des enquétes peuvent étre affectés par des biais déclara-
tifs. Les données pour 1’Australie sont limitées a ceux
fournissant une aide liée a mobilité, soins personnels et
communication, et peuvent donc étre sous-estimées par
rapport aux autres pays.
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11.14. Population dgée de plus de 50 ans déclarant étre aidants informels, 2013 (ou année la plus proche)
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11.15. Part des femmes parmi les aidants informels dgés de plus de 50 ans, 2013 (ou année la plus proche)
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11.16. Fréquence des soins fournis par des aidants informels, 2013
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Les soins de longue durée sont un service a forte intensité de
main-d’ceuvre. Les travailleurs formels du secteur des soins de
longue durée sont définis comme le personnel rémunéré, généra-
lement du personnel infirmier et des auxiliaires de vie, qui dis-
pense des soins et/ou une aide aux personnes qui sont limitées
dans leurs activités quotidiennes, a domicile ou dans des établis-
sements médicalisés non hospitaliers. Les soins formels sont
complétés par le soutien informel, généralement non rémunéré,
prodigué par les proches, qui représente une grande partie de la
prise en charge des personnes dgées dans tous les pays de 'OCDE
(voir I'indicateur sur les aidants informels).

Rapporté a la population agée de 65 ans et plus, c’est aux Etats-
Unis et en Suéde qu’on trouve le plus grand nombre de travail-
leurs du secteur des soins de longue durée, et en Turquie et au
Portugal le moins (graphique 11.17). Dans tous les pays a 'excep-
tion d’Israél, du Japon, de I'Estonie et de la Corée, la majorité des
effectifs assurant les soins de longue durée travaillent en établis-
sement, méme si la majorité des bénéficiaires de ces soins les
recoivent habituellement a domicile (voir I'indicateur sur les
bénéficiaires de soins). Ceci refléte le fait que les personnes en
établissement ont souvent des besoins plus importants et néces-
sitent des soins plus intensifs.

La plupart des emplois dans le secteur des soins de longue durée
sont occupés par des femmes et a temps partiel. Au Canada, au
Danemark, en République tchéque, en Irlande, en Corée, en
Nouvelle-Zélande, en République slovaque, aux Pays-Bas, en
Norvege et en Suéde, plus de 90 % des travailleurs du secteur sont
des femmes. Les travailleurs étrangers occupent également une
place importante dans le secteur des soins de longue durée,
méme si leur présence est inégale dans les différents pays de
I'OCDE : trés peu nombreux en Allemagne, ils représentent pres
d’un travailleur sur quatre aux Etats-Unis (Colombo et al., 2011).
Le recrutement de travailleurs étrangers peut aider a faire face a
une hausse de la demande de soins de longue durée, mais cette
immigration croissante a posé des problemes, relatifs notam-
ment a l'irrégularité des flux migratoires, et au défaut de déclara-
tion d’emplois aux autorités fiscales et de sécurité sociale.

Le secteur des soins de longue durée représente une part petite
mais en croissance de 'emploi total dans les pays de 'OCDE (un
peu plus de 2 % en moyenne). Cette part a progressé ces dix der-
niéres années dans de nombreux pays, a la faveur de I'élargisse-
ment des provisions publiques et de la hausse de la demande
induite par le vieillissement de la population. Au Japon, le nombre
de travailleurs dans le secteur des soins de longue durée a plus
que doublé depuis 2001, a la suite de la mise en place du pro-
gramme universel d’assurance-dépendance en 2000 et de poli-
tiques gouvernementales pour professionnaliser le travail des
soins de longue durée, en dépit de la légére contraction de
I'emploi total sur la période. De méme, 'emploi dans le secteur
des soins de longue durée en Allemagne a devancé la croissance
de 'emploi total depuis 2001. En revanche, 'emploi dans le sec-
teur des soins de longue durée en Suéde et aux Pays-Bas, des pays
qui s’étaient déja dotés de vastes systemes de soins de longue
durée et présentaient un emploi élevé dans ce secteur au début
des années 2000, s’est essentiellement inscrit dans la tendance de
I'emploi total (graphique 11.18).

En moyenne, le personnel infirmier représente prés de 30 % du
personnel de soins de longue durée, et les 70 % restants étant des
auxiliaires de vie (également appelés aides-soignants, assistants
de santé en établissement ou assistants de soins a domicile), qui
ont un moindre niveau de formation. La qualité des soins dépen-
dant du niveau de qualification approprié de I'ensemble du per-
sonnel, de nombreux pays de 'OCDE ont défini des niveaux de
formation requis pour les auxiliaires de vie, bien qu'ils varient
considérablement d'un pays a l'autre, ce qui aboutit a une dispa-
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rité des niveaux de qualification des auxiliaires de vie, notam-
ment dans le secteur des services a domicile (OCDE/Commission
européenne, 2013).

L'accroissement de la demande pour les services de soins de
longue durée et de la diminution possible du nombre d’aidants
familiaux font que la demande en main-d’ceuvre des soins de
longue durée devrait continuer d’augmenter. Il faudra, pour
répondre a cette demande croissante, mettre en place un certain
nombre de politiques, notamment améliorer le recrutement (par
exemple, inciter davantage de chdmeurs a envisager 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 manieére plus
efficace) (Colombo et al., 2011 ; Commission européenne, 2013).

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 et les
auxiliaires de vie qui fournissent une aide dans 'accom-
plissement des activités de la vie quotidienne et assurent
d’autres services d’aide a la personne. Les auxiliaires de vie
regroupent différentes catégories de personnel susceptibles
d’étre dénommées différemment selon le pays. Ils peuvent
avoir des qualifications reconnues ou non. Dans la mesure
ou ils peuvent ne pas occuper d’emplois reconnus, il est
plus difficile de recueillir des données comparables pour
cette catégorie de travailleurs a I'échelle internationale. Les
travailleurs du secteur des soins de longue durée englobent
également les membres de la famille ou les amis employés
au moyen d'un contrat en bonne et due forme soit par le
bénéficiaire des soins, soit par une agence, soit par un pres-
tataire de services public ou privé. Ils excluent les infir-
mieres/infirmiers qui travaillent dans 'administration. Les
chiffres fournis sont les effectifs bruts et non des équiva-
lents temps-plein.

Les données pour !'Italie ne comprennent pas les travail-
leurs en établissement de soins de longue durée semi-rési-
dentiel. Les données pour le Japon comportent des doubles
comptages (car certaines personnes travaillent dans plus
d'un domicile). Les données pour l'Irlande ne concernent
que le secteur public. Les données pour ’Australie sont des
estimations tirées du 2011 National Aged Care Workforce
Census and Survey, qui sous-estiment le nombre de per-
sonnes qui pourraient étre considérées comme travailleurs
du secteur des soins de longue durée.
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Emploi dans le secteur des soins de longue durée

11.17. Main d’oeuvre dispensant des soins de longue durée pour 100 habitants 4gés de 65 ans et plus, 2013
(ou année la plus proche)

[ FEtablissements de long séjour Domicile Bl Ftablissements de long séjour + domicile
Main d’ceuvre pour 100 habitant agés de 65 ans et plus
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1. En Suede, Irlande, Espagne et en République slovaque, il n’est pas possible de distinguer les travailleurs dispensant des soins de longue durée en
établissements de long séjour et a domicile.
Source : Statistiques de ’OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

StatLink %= http://dx.doi.org/10.1787/888933282363

11.18. Evolution de 'emploi lié aux soins de longue durée et emploi total, pour quelques pays de ’OCDE, 2000-2013
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink Si=m http://dx.doi.org/10.1787/888933282363

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer
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Le nombre de lits dans les établissements de long séjour et
dans les unités de soins de longue durée a ’hopital donne une
indication des ressources disponibles pour assurer une prise
en charge de longue durée ailleurs qu’au domicile des patients.

En 2013, on dénombrait en moyenne, dans les pays de 'OCDE,
45 lits en établissements de long séjour et 5 lits dans les unités
de soins de longue durée a I'hopital pour 1 000 individus agés
de 65 ans et plus (graphique 11.19). La Belgique comptait le
plus grand nombre de lits de soins de longue durée en 2013,
avec pres de 72 lits pour 1 000 individus de 65 ans et plus dans
les établissements de long séjour. En Italie et en Pologne, on
dénombrait en revanche moins de 20 lits pour 1 000 personnes
dgées de 65 ans et plus en établissement de long séjour ou a
I'hopital.

En moyenne, dans tous les pays de I’OCDE, on a constaté
depuis 2000 une faible augmentation du nombre de lits de
soins de longue durée pour 1 000 personnes de plus de 65 ans
(graphique 11.20). Cette augmentation concerne exclusive-
ment les lits dans les établissements offrant des soins de
longue durée, le nombre de lits d’hépital demeurant en
moyenne constant. Pour autant, cette évolution masque des
écarts importants. A une extrémité, certains pays dotés de
vastes systemes bien établis de soins de longue durée ont
réduit leurs capacités de prise en charge de longue durée en
établissement. Ainsi, la Suéde a réduit le nombre de lits de
soins de longue durée de 2.4 par an pour 1000 personnes de
plus de 65 ans dans le cadre d’'un programme visant a déplacer
les soins de longue durée des établissements vers le domicile
(Colombo et al., 2011). Les Pays-Bas, le Danemark et la Norvege
ont également réduit sensiblement le nombre de lits dispo-
nibles. A P'autre extrémité, la Corée a massivement augmenté
ses capacités depuis 2000, ajoutant 4.5 lits par an pour 1 000
personnes de plus 65 ans, avec une augmentation particuliere-
ment marquée a la suite de la mise en ceuvre d'un programme
public d’assurance-dépendance pour les personnes a gées
en 2008. A l'inverse de nombreux autres pays, une proportion
élevée des lits de soins de longue durée qui ont été ajoutés en
Corée l'ont été dans des hopitaux. LEspagne a également sen-
siblement augmenté le nombre de ses lits de soins de longue
durée, bien que tous les lits supplémentaires aient été affectés
a des établissements de soins de longue durée et non a des
hoépitaux.

Si la plupart des pays affectent tres peu de lits aux soins de
longue durée a I'hopital, d’autres ont encore massivement
recours aux lits d’hopital pour les longs séjours. Malgré les aug-
mentations récentes du nombre de lits dans des établisse-
ments de soins de longue durée en Corée, la majorité de ces lits
reste dans les hopitaux. Au Japon, un grand nombre de lits hos-
pitaliers sont utilisés pour les soins de longue durée, mais leur
nombre a chuté récemment. Certains pays européens, comme
la Finlande, la Hongrie et ’Estonie, comptent toujours un
nombre élevé de lits de soins de longue durée dans les hopi-
taux, mais l'action s’est en général orientée vers un remplace-
ment des lits d’hdpital par des structures en établissement,
lesquelles colitent souvent moins cher et assurent un meilleur
cadre de vie pour les personnes qui nécessitent des soins de
longue durée. Depuis 2000, la Finlande, la France et I'Islande
ont tous connu une augmentation significative du nombre de
lits de soins de longue durée en établissement et une diminu-
tion du nombre de lits de soins de longue durée dans les hopi-
taux, bien que dans le cas de l'Islande, cette évolution découle
en partie d’'une modification de la catégorisation des lits.

Des soins de longue durée en établissement peuvent étre plus
efficaces que des services de maintien a domicile pour des per-
sonnes qui nécessitent une prise en charge intensive en raison

212

UREE

des économies d’échelle et du fait que les aidants ne doivent
pas se rendre chez chaque personne individuellement. Cepen-
dant, du point de vue des budgets publics, ils colitent souvent
plus chers dés lors que les aidants informels apportent une
contribution moindre et que les systémes de soins de longue
durée prennent souvent a leur charge le logement et les repas
ainsi que les colts des soins. Qui plus est, les personnes dépen-
dantes préferent en général continuer a vivre chez elles, et la
plupart des pays ont pris des mesures ces derniéres années
visant a tenir compte de cette préférence et a promouvoir le
maintien a domicile (voir graphique 11.13). Toutefois, le
contexte personnel peut justifier un placement en établisse-
ment de long séjour, 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 pour les personnes qui
vivent dans des régions reculées ou les aides au maintien a
domicile sont limitées. Il importe donc que les pays conservent
un niveau suffisant de capacités pour les soins de longue durée
en établissement, et que les établissements de soins élaborent
et appliquent des modeles de soins qui favorisent la dignité et
lautonomie.

Définition et comparabilité

Les établissements de long séjour correspondent aux éta-
blissements médicalisés et aux établissements de soins
avec hébergement qui assurent simultanément 1'’héber-
gement et la prise en charge de longue 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 fonction-
nelles modérées a graves. IlIs n’incluent pas les établisse-
ments qui offrent des formules de vie adaptées aux
personnes qui ont besoin d’une assistance tout en
conservant une grande autonomie. Les lits des centres de
réadaptation ne doivent pas étre pris en compte dans les
comparaisons internationales.

La couverture des données varie toutefois d’'un pays a
T'autre. 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. L'Australie ne
collecte pas de données concernant le nombre de lits
dans le secteur des soins de longue durée : les données
sur les lits en établissements de long séjour en Australie
sont donc estimées a partir des bases de données sur les
soins aux personnes agées.
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Lits de soins de longue durée

11.19. Lits pour soins de longue durée en établissements de long séjour et a I’hdpital, 2013 (ou année la plus proche)
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Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazPa http://dx.doi.org/10.1787/888933282379

11.20. Evolution des lits de soins de longue durée en établissements de long séjour et a ’hopital, 2000-2013
(ou année la plus proche)
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Note : La moyenne OCDE n’inclut que les pays pour lesquels des données sont disponibles a la fois pour les établissements de long séjour et les
hépitaux.

1. L'Allemagne, I'Australie, le Luxembourg, la Norvege, les Pays-Bas et la Suisse ne rapportent aucun lit de soins de longue durée a I'hopital.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.

Informations sur les données concernant Israél : http://oe.cd/israel-disclaimer StatLink #w http://dx.doi.org/10.1787/888933282379
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Au cours des derniéres décennies, les dépenses de soins de
longue durée ont augmenté dans la plupart des pays de 'OCDE,
et cette tendance devrait se poursuivre dans les années a venir,
des lors que le vieillissement de la population s’accompagne
d’'une augmentation du nombre des personnes nécessitant une
prise en charge médico-sociale permanente, que I'augmenta-
tion des revenus suscite de fortes attentes en termes de qualité
de vie pendant la vieillesse, que 'offre de soins informels
risque de diminuer et que des gains de productivité sont diffi-
ciles a réaliser dans un tel secteur a forte intensité de main-
d’ceuvre (De La Maisonneuve and Oliveira Martins, 2013).

Une part significative des soins de longue durée est financée
par les ressources publiques. En 2013, le total des dépenses
publiques de soins de longue durée (englobant a la fois le volet
santé et le volet aide sociale) s’élevait a 1.7 % du PIB en
moyenne dans les pays de 'OCDE (graphique 11.21). Ce sont les
Pays-Bas qui ont déployé les moyens les plus importants, les
dépenses publiques en faveur des soins de longue durée
étant deux fois et demie supérieures a la moyenne de
I’OCDE, avec 4.3 % du PIB. A 'autre extrémité de 1’échelle, la
République slovaque, la Grece, I’Estonie, la Hongrie, la
République tchéque, la Pologne et Israél ont consacré moins de
0.5 % de leur PIB aux services publics de soins de longue durée.
Ces disparités traduisent des différences de structure démo-
graphique mais surtout la différence entre la mise en place de
systemes formels de prise en charge de la dépendance et de
dispositifs plus informels reposant essentiellement sur la prise
en charge assurée par des membres de la famille non rémuné-
rés. En dépit des problémes de sous-déclaration, les dépenses
privées de soins de longue durée jouent un role relativement
important en Suisse (0.6 % du PIB), en Allemagne et en Belgique
(0.4 %). Par rapport aux dépenses totales consacrées aux soins
de longue durée (comprenant a la fois le volet santé et le volet
aide sociale du secteur public et du secteur privé), les dépenses
privées représentent plus du tiers aux Etats-Unis (43 %), en
Allemagne (37 %) et en Espagne (36 %). La plus grande partie
des dépenses privées correspond aux dépenses laissées a la
charge des patients, étant donné que I’assurance maladie pri-
vée dédiée a la prise en charge de la dépendance ne joue un
r6le important dans aucun pays.

Les délimitations entre le volet sanitaire et le volet social des
dépenses de soins de longue durée ne sont pas appliquées de
la méme maniére entre les pays : si certains incluent des com-
posantes des soins de longue durée dans le volet santé,
d’autres les considérent comme relevant du volet social. Les
Pays-Bas, la Suéde, le Danemark et la Norvége consacrent plus
de 2 % du PIB au volet santé des soins de longue durée, soit le
double de la moyenne de 'OCDE. C’est en Finlande que la part
du volet social des dépenses publiques de soins de longue
durée dans le PIB est la plus élevée, a 1.6 %, contre une
moyenne de 0.5 % dans les pays de I'OCDE. Les Pays-Bas et le
Japon consacrent plus de 1 % de leur PIB a la prise en charge
sociale de longue durée, mais cela représente moins de 0.1 %
du PIB en Pologne, en Corée, en Espagne et au Luxembourg.

Les dépenses publiques allouées aux soins de longue durée ont
progressé rapidement ces derniéres années dans certains pays
(graphique 11.22), comme en témoigne le taux de croissance
annuel de 4.0 % enregistré entre 2005 et 2013 dans les pays de
I’OCDE, qui est supérieur a 'augmentation des dépenses
publiques de santé sur la période. La Corée et le Portugal, qui
ont pris des mesures pour étendre la couverture de leurs sys-
témes de soins de longue durée ces derniéres années, ont enre-
gistré parmi la plus forte progression des dépenses publiques
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depuis 2005, bien que les dépenses dans ces deux pays restent
relativement peu élevées par rapport au PIB.

De nombreux pays de 'OCDE ont développé I'offre de services
de soins a domicile afin de permettre aux personnes qui
recoivent des soins de longue durée de demeurer plus indépen-
dantes et de rester chez elles. Entre 2005 et 2013, le taux de
croissance annuel des dépenses publiques consacrées a la
prise en charge a domicile a été similaire a la croissance des
dépenses pour la prise en charge en établissement, soit 4.3 %
par an (graphique 11.23). Cependant, la Corée, I’Estonie, le
Japon et la France ont connu une hausse significative des
dépenses consacrées a la prise en charge a domicile de plus de
7 % par an.

Les projections donnent a penser que les ressources publiques
allouées aux soins de longue durée en proportion du PIB pour-
raient doubler, voire plus, d’ici 2060 (Colombo et al., 2011 ; De
La Maisonneuve et Oliveira Martins, 2013). L'un des plus grands
défis auxquels seront confrontés de nombreux pays de 'OCDE
a l'avenir consistera a trouver le juste équilibre entre une pro-
tection adaptée en matiere de dépendance et la viabilité bud-
gétaire de cette protection a long terme.

Définition et comparabilité

Les dépenses de prise en charge de la dépendance
englobent les services de santé et d’aide sociale fournis
aux individus qui souffrent de maladies chroniques et
d’incapacités, et qui ont un besoin continu de soins.
Conformément au Systeme de comptes de la santé, le
volet sanitaire des dépenses de soins de longue durée
comprend les soins infirmiers et les services a la per-
sonne (c’est-a-dire 'aide aux activités de la vie quoti-
dienne — AVQ). Il englobe les soins palliatifs et la prise en
charge en établissement de long séjour ou a domicile. Le
volet social des dépenses de soins de longue durée
couvre principalement l'aide aux activités instrumen-
tales de la vie quotidienne (AIVQ). Les pratiques natio-
nales de comptabilisation des dépenses de soins de
longue durée entre le volet sanitaire et le volet social
peuvent toutefois s’éloigner de ces définitions. Les
dépenses publiques de soins de longue durée sont plus
adaptées aux comparaisons internationales car on
observe des écarts importants dans la déclaration des
dépenses privées d'un pays de I'OCDE a l'autre.

Les données pour les Etats-Unis font référence unique-
ment aux soins en établissements, et sous-estiment donc
le montant total des dépenses publiques en services de
soins de longue-durée.
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Dépenses de soins de longue durée

11.21. Dépenses publiques de soins de longue durée (composantes médicale et sociale), en pourcentage du PIB, 2013
(ou année la plus proche)

[0 Composante médicale Composante sociale
% PIB
5 —
43
4 -
3.2
3 -
2
1
0
I T N S N O S I Y S TN\ - -%c,,q}"q}‘z.&@&(gz.&
FL R EC A P T ITFTELE TSI FTST TS FE TS $ & & &
; N SR RN RAN, N\ o SN & Q N AN ) N o
& TITFE T Y T E S S E T S T @ @
< ® < & :
& &

Note : La moyenne de 'OCDE inclut les 10 pays qui fournissent les composantes médicale et sociale.
1. Les données pour les Etats-Unis se référent aux soins en établissements de long séjour.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink sz http://dx.doi.org/10.1787/888933282386
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ANNEXE A

Informations complémentaires sur le contexte
démographique et économique, les dépenses de santé
et leur financement

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des autorités
israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par 1'OCDE est sans préjudice du statut des
hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes en Cisjordanie aux
termes du droit international.
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ANNEXE A. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES SUR LE CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE ET ECONOMIQUE...

Tableau A.1. Population totale en milieu d'année, 1970 a 2014

Milliers
1970 1980 1990 2000 2010 2011 2012 2013 2014

Allemagne ! 61098 61549 63 202 82212 81777 81798 80 426 80 646 80 925
Australie 12 507 14 695 17 065 19 028 22 032 22 340 22724 23132 23524
Autriche 7 467 7549 7678 8012 8363 8392 8430 8479 8503
Belgique 9656 9859 9967 10 251 10 896 11 048 11128 11183 11284
Canada 21745 24518 27 691 30687 34127 34 484 34 880 35317 35540
Chili 9570 11174 13179 15398 17 094 17 248 17 403 17 557 17 819
Corée 32 241 38 124 42 869 47 008 49410 49779 50 004 50 220 50 424
Danemark 4929 5123 5141 5340 5548 5571 5592 5615 5597
Espagne 33815 37 439 38 850 40 263 46 577 46 743 46 773 46 620 45943
Estonie 1360 1477 1569 1397 1331 1327 1323 1318 1316
Etats-Unis 205052 227225 249 623 282162 309326 311583 313 874 316129 318 892
Finlande 4606 4780 4986 5176 5363 5388 5414 5439 5460
France 50772 53 880 56 709 59 062 62918 63 223 63 514 63 790 64 360
Gréce 8793 9643 10157 10917 11153 11103 11 037 10 948 11 381
Hongrie 10338 10 711 10374 10 211 10 000 9972 9920 9893 9843
Irlande 2957 3413 3514 3805 4560 4577 4587 4598 4610
Islande 204 228 255 281 318 319 321 324 327
Israél 2958 3878 4660 6289 7624 7766 7910 8057 8186
Italie 53 822 56 434 56 719 56 942 59 277 59 379 59 540 60 234 60 789
Japon 103 721 117 061 123613 126 927 128 058 127 799 127 515 127 296 127 083
Luxembourg 339 364 382 436 507 518 531 543 556
Mexique 50 628 66 737 87 065 100 896 114 256 115 683 117 054 118 395 119713
Norvege 3876 4086 4241 4491 4889 4953 5019 5080 5137
Nouvelle-Zélande 2828 3170 3390 3858 4366 4404 4433 4472 4388
Pays-Bas 13 039 14150 14 952 15 926 16 615 16 693 16 755 16 804 16 858
Pologne 32 664 35574 38111 38259 38043 38063 38 063 38 040 38037
Portugal 8680 9766 9983 10 290 10573 10 558 10515 10 457 10 375
République slovaque 4538 4980 5299 5389 5391 5398 5408 5413 5416
République tchéque 9858 10 304 10333 10 255 10474 10 496 10 511 10514 10 527
Royaume-Uni 55 663 56 314 57 248 58 893 62 766 63 259 63 700 64107 64 091
Slovénie 1725 1901 1998 1989 2049 2053 2057 2060 2062
Sugde 8043 8311 8559 8872 9378 9449 9519 9600 9699
Suisse 6181 6319 6716 7184 7825 7912 7997 8089 8188
Turquie 35294 44 522 56 104 67 393 73142 74224 75176 76 148 76 903
OCDE (total) 870967 965259 1052204 1155498 1236028 1243502 1249052 1256518 1264123
Partenaires

Afrique du Sud 22 502 29077 36 793 44 846 51452 51949 52 386 52 776 53140
Brésil 96 078 118 563 146 593 171 280 193 253 194 933 196 526 198 043 199 492
Chine 814423 984122 1165429 1280429 1359822 1368440 1377065 1385567 1393784
Colombie . .. 34130 40 296 45510 46 045 46 582 47121 47 662
Fédération de Russie 130 392 138 655 147 969 146 597 142 849 142 961 143 207 143 507 143 787
Inde 555064 698 721 868891 1042262 1205625 1221156 1236687 1252140 1267402
Indonésie 114 080 145510 178 633 208 939 240677 243802 246 864 249 866 252 812
Lettonie 2359 2512 2663 2 368 2098 2 060 2034 2013 1994
Lituanie 3140 3413 3698 3500 3097 3028 2988 2958 3163

1. Les chiffres de la population allemande concernent I'Allemagne de 1'Ouest avant 1991.
Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink = http://dx.doi.org/10.1787/888933282441
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Tableau A.2. Pourcentage de la population agée de 65 ans et plus, 1970 a 2014

1970 1980 1990 2000 2010 2011 2012 2013 2014
Allemagne 13.0 15.5 15.2 16.2 20.7 20.6 21.0 21.1 20.8
Australie 8.3 9.6 1.1 12.4 13.6 13.8 14.2 14.4 147
Autriche 14.0 15.5 14.8 15.4 17.6 17.6 17.8 18.0 18.3
Belgique 13.3 14.3 14.8 16.7 17.1 17.0 17.3 17.5 17.7
Canada 7.9 94 11.3 12.6 14.2 14.5 14.9 15.2 15.6
Chili 5.0 55 6.1 7.2 9.0 9.3 9.5 9.8 10.0
Corée 3.1 3.8 5.1 7.2 11.0 1.4 11.8 12.2 12.7
Danemark 12.1 143 15.6 14.8 16.3 16.8 17.3 17.8 18.3
Espagne 9.5 10.8 13.4 16.7 16.8 171 17.4 17.7 18.4
Estonie 11.6 12,5 11.6 14.9 17.5 17.5 17.7 18.1 18.4
Etats-Unis 9.8 11.3 12.5 12.4 13.1 13.3 13.7 141 14.5
Finlande 9.0 11.9 13.3 14.8 17.0 175 18.1 18.7 19.3
France 12.8 14.0 13.9 16.0 16.8 16.9 17.3 17.7 .
Gréce 111 13.0 13.6 16.4 19.0 19.3 19.8 20.2 19.7
Hongrie 11.5 13.5 13.2 15.0 16.6 16.8 16.9 17.2 17.6
Irlande 11.1 10.7 11.4 111 11.2 1.5 11.9 12.2 12.6
Islande 8.7 9.8 10.5 11.5 12.0 12.3 12.6 12.9 13.1
Israél 6.7 8.6 9.1 9.8 9.9 10.0 10.3 10.7 10.9
Italie 10.7 13.1 14.7 18.1 20.4 20.5 20.8 21.0 21.4
Japon 74 9.1 121 17.4 23.0 23.3 241 25.1 26.0
Luxembourg 12.4 13.6 13.3 14.2 13.8 13.7 13.8 13.8 14.1
Mexique 46 43 43 5.2 6.2 6.3 6.4 6.5 6.7
Norvége 12.8 14.6 16.3 15.2 14.8 15.0 15.3 15.6 15.8
Nouvelle-Zélande 8.4 9.7 1.2 11.8 13.0 13.3 13.8 14.2 14.8
Pays-Bas 10.1 1.4 12.7 13.5 15.3 15.5 16.2 16.8 17.3
Pologne 8.2 10.1 9.9 121 13.6 13.6 14.0 14.4 14.9
Portugal 9.2 111 13.2 16.0 18.3 18.7 19.1 19.4 19.3
République slovaque 9.1 10.5 10.2 11.4 12.4 12.6 12.8 13.1 13.5
République tcheque 12.0 13.6 12.5 13.8 15.3 15.6 16.2 16.8 17.3
Royaume-Uni 12.9 14.9 15.7 15.8 16.2 16.4 16.7 1741 17.6
Slovénie 9.5 1.3 10.6 13.8 16.5 16.5 16.8 171 17.5
Suede 13.5 16.2 17.7 17.3 18.0 18.4 18.7 19.0 19.3
Suisse 11.2 13.8 14.5 15.2 16.7 16.8 171 17.3 17.5
Turquie 43 47 4.2 5.3 7.0 7.2 7.3 75 7.7
0CDE34 9.8 11.4 12.0 13.4 15.0 15.2 15.5 15.9 16.2
Partenaires
Afrique du Sud 34 3.1 3.2 34 5.2 5.3 5.4 5.5 5.6
Brésil 35 4.0 44 54 6.8 7.0 7.2 74 7.6
Chine 4.0 5.1 5.8 6.9 8.4 8.5 8.7 8.9 9.1
Colombie .. . 5.0 5.7 6.7 6.9 7.0 7.2 7.3
Fédération de Russie 7.7 10.2 10.0 12.4 12.8 12.7 12.9 13.0 13.3
Inde 3.3 3.6 3.9 4.4 5.1 5.1 5.2 5.3 5.4
Indonésie 3%3 3.6 3.8 47 5.0 5.1 5.1 5.2 5.3
Lettonie 1.9 13.0 1.8 14.9 18.3 18.5 18.7 18.9 18.7
Lituanie 9.9 11.3 10.8 13.8 17.6 18.0 18.2 18.3 17.2

Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
StatLink SazP http://dx.doi.org/10.1787/888933282455
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Tableau A.3. PIB par habitant en 2013 et taux de croissance annuel moyen,
1970 a 2013

PIB pj;gaggzm en Taux de croissance annuel moyen par habitant, en termes réels
2013 1970-80 1980-90 1990-2000 2000-10 2010-2013

Allemagne’ 43 887 2.8 2.1 1.3 1.0 1.8
Australie 44 976 1.3 1.5 2.4 1.6 1.3
Autriche 45 082 35 2.1 2.2 1.1 0.9
Belgique 41573 3.2 19 2.0 0.9 -0.2
Canada 42 839 2.8 1.4 1.8 0.8 1.1
Chili 22178 . . 5.0 3.1 45
Corée 33089 7.4 8.6 6.0 3.9 2.4
Danemark 43782 1.9 2.0 2.3 0.3 -0.4
Espagne 33092 2.6 2.6 2.4 0.7 -1.3
Estonie 25823 . . . 3.9 5.2
Etats-Unis 53 042 2.1 2.4 2.2 0.7 1.3
Finlande 39 869 3.4 2.7 1.9 1.3 -0.5
France 37671 3.0 2.0 1.7 0.6 0.4
Gréce 25 854 3.6 0.2 1.7 15 -5.9
Hongrie 23 336 . . . 2.2 1.0
Irlande 45 677 3.2 3.3 6.3 0.6 0.6
Islande 42 035 5.2 1.6 1.6 15 1.8
Israél 32502 . 1.9 2.9 14 1.6
Italie 35075 3.3 2.3 1.6 -0.1 -1.8
Japon 36 236 3.2 41 0.9 0.7 1.2
Luxembourg 91 048 1.9 45 3.6 1.1 -0.8
Mexique 16 891 3.7 -0.9 2.0 0.6 1.9
Norvege 65 640 41 1.2 4.0 0.9 1.6
Nouvelle-Zélande 34 899 1.0 1.2 1.7 1.3 15
Pays-Bas 46 162 2.3 1.7 2.5 0.9 -0.6
Pologne 23985 . . 37 4.0 2.7
Portugal 27 509 35 3.0 2.6 0.5 -2.1
République slovaque 26 497 . . . 48 1.8
République tchéque 28739 . . 0.6 3.0 0.0
Royaume-Uni 38 255 2.0 2.7 2.1 1.1 0.6
Slovénie 28 859 . . 1.9 2.4 -1.2
Suéde 44 646 1.6 1.9 1.8 15 04
Suisse 56 940 1.0 1.6 0.5 1.0 0.5
Turquie 18 508 . . 1.8 3.0 3.6
0CDE 38 123 2.9 2.3 2.4 1.6 0.7
Partenaires

Afrique du Sud 12 553 . -0.8 -0.1 1.9 1.0
Brésil 16 192 . -0.6 0.8 2.4 1.9
Chine 11 661 . 7.7 9.3 9.9 7.7
Colombie 12695 . 1.5 1.0 2.8 4.0
Costa Rica 13 872 . . . 2.6 3.0
Fédération de Russie 25247 . . . 5.1 2.8
Inde 5406 . 313 35 5.9 4.8
Indonésie 10023 . 34 2.6 39 4.4
Lettonie 22 958 . . . 5.2 6.1
Lituanie 25715 . . . 5.4 6.0

1. Les données avant 1991 concernent l'Allemagne de 1'Ouest.
Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr. Fonds monétaire international,
Base de données des Perspectives de 1'économie mondiale, Avril 2015.

StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/888933282469
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Tableau A.4. Dépenses de santé par habitant en 2013, et taux de croissance annuel
moyen, 2009 a 2013

Dépenses de santé
par habitant en USD Taux de croissance annuel par habitant en termes réels’
PPA
2013 2009/10 2010/11 2011/12 2012/13 2005-13

Allemagne 43819 3.0 0.8 2.7 1.7 2.4
Australie2 3866 -1.0 42 2.9 . 25
Autriche 4553 1.5 0.5 2.3 -0.3 1.6
Belgique 4256 -0.8 2.7 0.1 0.1 1.8
Canada 4 351 2.0 13 0.3 0.1 1.9
Chili® 1623 57 5.1 59 6.9 59
Corée 2275 8.1 4.0 44 5.3 7.2
Danemark 4553 -1.4 -1.4 0.2 -0.5 1.3
Espagne2 2928 0.1 -1.9 -3.1 . 1.2
Estonie 1542 -4.3 0.8 . 4.4 3.9
Etats-Unis 8713 1.9 1.0 1.6 15 1.9
Finlande 3442 1.6 2.3 0.8 0.2 15
France 4124 0.8 . 0.6 1.2 1.2
Grece 2366 -10.9 -2.8 -12.2 -2.5 -2.3
Hongrie 1719 5.0 1.9 -2.8 -0.6 -0.8
Irlande? 3663 -8.7 -4.1 1.1 . 12
Islande 3677 -6.1 0.1 1.3 34 0.0
Israél 2428 3.1 2.9 5.7 2.8 2.7
Italie 3077 1.1 -0.9 -3.0 -35 -0.6
Japon 3713 5.2 49 3.0 . 3.7
Lu><embourg2 4371 -2.2 -5.8 -5.0 . -2.1
Mexique 1048 1.3 -2.1 5.9 2.0 1.7
Norvége* 5 862 -0.1 2.6 1.9 0.6 1.6
Nouvelle-Zélande 3328 04 0.8 2.7 -1.3 2.4
Pays-Bas 5131 2.3 1.7 3.2 -0.3 25
Pologne 1530 . 2.0 1.2 3.8 5.8
Portugal 2482 1.1 -4.8 -5.8 -3.7 -1.0
République slovaque 2010 . -2.4 4.4 0.0 6.7
République tchéque 2040 -3.1 2.5 -0.1 -0.2 25
Royaume-Uni 3235 -1.3 -0.1 0.3 0.6 1.7
Slovénie 2511 0.9 0.1 -0.8 -1.4 14
Suéde 4904 -0.3 . 14 2.0 14
Suisse 6325 . 2.1 35 1.9 1.9
Turquie? 91 -1.2 1.2 -0.7 5.4 3.0
0CDE 3453 0.1 0.5 0.7 1.0 2.0
Partenaires

Afrique du Sud® 1121 1.9 2.0 5.3 1.3 21
Brésil® 1471 7.7 2.4 . . 4.2
Chined 649 6.1 12.3 12.5 . 12.0
Colombie® 864 -1.0 1.9 74 . 59
Costa Rica® 1380 . . . . .
Fédération de Russie® 1653 -4.0 14 -0.3 1.8 6.3
Inde® 215 . . . . .
Indonésie? 293 9.2 3.8 11.8 5.3 6.2
Lettonie 1054 -1.8 -1.8 2.5 -10.1 -0.1
Lituanie 1573 -3.7 3.4 1.9 1.3 4.9

Monnaie nationale (déflatée par le niveau des prix du PIB en 2005).

L'année la plus récente est 2012.

L'indice des prix a la consommation (IPC) est utilisé comme déflateur.

Le déflateur du PIB fait référence a la Norvege continentale.

. Inclut les investissements.

Source: Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr, WHO Global Health Expenditure
Database. StatLink Su=m http://dx.doi.org/10.1787/888933282475
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Tableau A.5. Dépenses de santé en pourcentage du PIB, 1980-2013

1980 1990 2000 2010 2011 2012 2013
Allemagne 8.1 8.0 | 9.8 11.0 10.7 10.8 11.0
Australie 5.8 6.5 7.6 8.5 8.6 88 e .
Autriche 7.0 | 7.7 9.2 10.1 9.9 10.1 10.1
Belgique 6.2 7.1 | 8.0 | 9.9 10.1 10.2 10.2
Canada 6.6 8.4 8.3 10.6 10.3 10.2 102 ¢
Chili . . 6.4 6.9 6.9 741 74
Corée 35 3.7 4.0 6.5 6.5 6.7 6.9
Danemark 8.4 8.0 8.1 | 10.4 10.2 104 10.4
Espagne 5.0 6.1 | 6.8 | 9.1 9.0 8.9 .
Estonie . .. 5.2 6.1 5.7 | 5.8 6.0
Etats-Unis 8.2 11.3 12.5 16.4 16.4 16.4 16.4
Finlande 5.9 7.2 | 6.7 8.2 8.2 8.5 8.6
France 6.7 8.0 | 9.5 | 10.8 | 10.7 10.8 10.9
Gréce . 6.0 7.2 92 ¢ 97 ¢ 91 e 92 e
Hongrie . o 6.8 | 7.7 7.7 7.5 7.4
Irlande 7.5 5.6 5.6 8.5 8.0 8.1 .
Islande 5.8 74 9.0 8.8 8.6 8.7 8.7
Israél 7.0 6.6 6.8 7.0 7.0 74 e 75 e
Italie . 7.0 | 7.6 8.9 8.8 8.8 8.8
Japon 6.4 5.8 7.4 9.5 10.0 10.1 10.2 ¢
Luxembourg . . 5.9 7.2 6.8 6.6 .
Mexique . 43 | 49 | 6.2 5.9 6.1 6.2
Norvége 54 7.1 | 7.7 | 8.9 8.8 8.8 8.9
Nouvelle-Zélande 5.7 6.7 75 | 97 e 9.7 e 9.8 e 95 e
Pays-Bas 6.6 7.1 | 7.0 | 10.4 10.5 11.0 11.1
Pologne . 43 53 | 6.5 6.3 6.3 6.4
Portugal 4.8 55 | 8.3 9.8 9.5 9.3 9.0 e
République slovaque . . 53 | 7.8 75 7.7 7.6
République tcheque . 3.8 | 5.7 | 6.9 7.0 71 71
Royaume-Uni 5.1 5.1 6.3 8.6 8.5 8.5 8.5
Slovénie . . 8.1 | 8.6 8.5 8.7 8.7
Suede . 73 | 74 | 85 | 10.6 10.8 11.0
Suisse 6.6 74 | 9.3 | 10.5 10.6 11.0 11.1
Turquie 24 25 | 47 5.3 5.0 5.0 5.1
OCDE 6.1 6.5 7.2 8.8 8.8 8.9 8.9
Partenaires
Afrique du Sud’ . . 8.3 8.7 8.6 8.9 8.9
Brésil' . . 7.0 8.7 8.7 8.9 9.1
Chine! . .. 46 5.0 5.1 5.4 5.6
Colombie! . .. 5.9 6.8 6.5 6.8 6.8
Costa Rica' . . 71 9.7 10.2 10.1 9.9
Fédération de Russie’ . . 5.4 6.9 6.7 6.5 6.5
Inde . . 43 38 39 39 40
Indonésie’ . . 18 2.7 2.7 2.9 29
Lettonie . . . 6.1 5.6 54 46
Lituanie . .. . 6.8 6.5 6.3 6.1

| Rupture dans la série.
e : Estimation préliminaire.
1. Inclutles investissements.
Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr; WHO Global Health Expenditure
Database.
StatLink Sazm http://dx.doi.org/10.1787/888933282488
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