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Avant-propos
L’édition 2017 du Panorama de la santé présente les données et tendances comparables les plus récentes concernant les principaux indicateurs de la santé et des systèmes de santé des 35 pays membres de l’OCDE. Ces indicateurs permettent de mieux comprendre les performances des systèmes de santé, en rendant compte des résultats enregistrés en matière de santé, des déterminants non médicaux de la santé, des variations dans l’accès aux soins, de la qualité des soins fournis, et des ressources financières et matérielles allouées à la santé. Pour un sous-groupe d’indicateurs, le Panorama de la santé 2017 contient aussi des données se rapportant à des pays partenaires dont l’Afrique du Sud, le Brésil, la Chine, la Colombie, le Costa Rica, la Fédération de Russie, l’Inde, l’Indonésie et la Lituanie.
La réalisation du Panorama de la santé n’aurait pas été possible sans le concours des correspondants nationaux de la base de données de l’OCDE sur la santé, des spécialistes des comptes de la santé et des experts chargés des indicateurs de la qualité des soins de santé dans les 35 pays membres de l’OCDE. L’OCDE les remercie vivement d’avoir fourni la plupart des données contenues dans cette publication. L’OCDE exprime également sa gratitude à d’autres organisations internationales, en particulier l’Organisation mondiale de la santé et Eurostat, dont certaines données sont reprises ici, et à 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 l’OCDE sous la coordination de Chris James. Le chapitre 1 a été rédigé par Chris James et Alberto Marino; le chapitre 2 par Chris James et Marion Devaux; le chapitre 3 par Eileen Rocard, Chris James, Marie-Clémence Canaud et Emily Hewlett ; le chapitre 4 par Sahara Graf, Marion Devaux et Michele Cecchini; le chapitre 5 par Alberto Marino, Chris James, Rie Fujisawa, Akiko Maeda, David Morgan et Eileen Rocard ; le chapitre 6 par Ian Brownwood, Frédéric Daniel, Rie Fujisawa, Rabia Khan, Michael Padget et Niek Klazinga; le chapitre 7 par David Morgan, Michael Mueller et Michael Gmeinder; le chapitre 8 parAkiko Maeda, Gaëlle Balestat et Michael Gmeinder; le chapitre 9 par Chris James, Gaëlle Balestat et Alberto Marino; le chapitre 10 par Rabia Khan, Gaëlle Balestat, Marie-Clémence Canaud, Michael Mueller, Martin Wenzl, Chris James et Valérie Paris; et le chapitre 11 par Tim Muir, EileenRocard, Michael Mueller et Elina Suzuki. Les bases de données de l’OCDE utilisées dans cettepublication sont gérées par Gaëlle Balestat, Ian Brownwood, Marie-Clémence Canaud, FrédéricDaniel, Michael Gmeinder, Gaétan Lafortune et David Morgan.
Les commentaires détaillés des pays ont permis d’améliorer la qualité de cette publication, de même que les commentaires formulés par Francesca Colombo, Gaétan Lafortune, Mark Pearson et Stefano Scarpetta. De vifs remerciements sont adressés à Marlène Mohier, Kate Lancaster et AndrewEsson pour le soutien apporté en matière de formatage et d’édition.

Resumé
Le Panorama de la santé 2017 présente des comparaisons internationales de l’état de santé des populations et des performances des systèmes de santé dans les pays membres et partenaires de l’OCDE. Outre une analyse par indicateur, cette édition contient des vues d’ensemble et des tableaux de bord qui offrent une synthèse des performances comparatives des pays, ainsi qu’un chapitre spécial sur les principaux déterminants de l’allongement de l’espérance de vie.
La plupart des pays de l’OCDE ont mis en place une couverture santé universelle qui favorise un accès équitable aux services de santé. La qualité des soins s’est aussi beaucoup améliorée, mais cela a un coût: aujourd’hui, les dépenses de santé représentent 9% environ du PIB en moyenne. Pour optimiser les dépenses et réduire les inégalités en matière de santé, il est capital d’investir dans les activités de promotion de la santé qui offrent un bon rapport coût-efficacité.
La population des pays de l’OCDE vit plus longtemps, mais le poids des maladies mentales et chroniques ne cesse d’augmenter
	L’espérance de vie à la naissance s’établit à 80.6 ans en moyenne dans la zone OCDE. Le Japon et l’Espagne sont en tête d’un groupe de 25 pays de l’OCDE où l’espérance de vie est supérieure à 80 ans.

	C’est en Turquie, en Corée et au Chili que l’espérance de vie augmente le plus depuis 1970.

	Les dépenses de santé contribuent à la longévité, mais elles n’expliquent qu’en partie les variations constatées d’un pays à l’autre et l’allongement de l’espérance de vie au fil du temps. De nouvelles estimations par régression suggèrent que l’adoption de modes de vie plus sains et d’autres déterminants sociaux de la santé jouent aussi un rôle clé. 

	Les femmes peuvent espérer vivre un peu plus de 5 années de plus que les hommes, tandis que les personnes qui ont suivi des études supérieures vivent environ six ans de plus que celles qui ont le niveau d’études le plus bas.

	Dans l’OCDE, plus d’un décès sur trois est causé par une cardiopathie ischémique, un accident vasculaire cérébral ou une autre maladie circulatoire ; un décès sur quatre est causé par un cancer.

	Les taux de mortalité liés aux maladies circulatoires diminuent rapidement, comme en témoigne la contraction de 50 % des décès liés aux cardiopathies ischémiques, en moyenne, depuis 1990. Les taux de mortalité liés au cancer reculent aussi, mais dans une moindre mesure (-18 % depuis 1990).


Si les taux de tabagisme continuent de diminuer, les progrès sont lents dans la lutte contre l’obésité et la consommation nocive d’alcool, tandis quela question de la pollution atmosphérique est souvent laissée de côté
	Les taux de tabagisme diminuent dans la plupart des pays de l’OCDE, mais 18 % des adultes fument encore quotidiennement. Les taux les plus élevés sont observés en Grèce, en Hongrie, en Turquie, et les plus bas au Mexique.

	Dans la zone OCDE, la consommation d’alcool s’élève à 9 litres d’alcool pur en moyenne par personne et par an, ce qui équivaut à près de 100 bouteilles de vin. Ce chiffre élevé tient à la proportion considérable de gros buveurs : 30 % des hommes et 12 % des femmes se livrent, au moins une fois par mois, à une suralcoolisation épisodique (binge-drinking).

	Dans 13 pays de l’OCDE, la consommation d’alcool est en hausse depuis 2000, principalement en Belgique, en Islande, en Lettonie et en Pologne.

	Depuis la fin des années 90, l’obésité augmente rapidement dans de nombreux pays de l’OCDE, et elle a plus que doublé en Corée et en Norvège, même si les taux de départ étaient faibles.

	54 % des adultes sont en surpoids dans les pays de l’OCDE, dont 19 % sont obèses. Les taux d’obésité sont supérieurs à 30 % en Hongrie, au Mexique, en Nouvelle-Zélande et aux États-Unis.

	25 % des jeunes de 15 ans sont en surpoids et 15 % seulement pratiquent une activité physique suffisante. Par ailleurs, 12 % fument plusieurs fois par semaine et 22 % ont déjà été ivres à deux reprises au moins dans leur vie.

	Dans 21 pays, plus de 90 % de la population est exposée à des niveaux dangereux de pollution atmosphérique.


La plupart des pays de l’OCDE ont mis en place une couverture santé universelle (ou quasi-universelle), mais il faut encore améliorer l’accès aux soins
	Le taux de couverture d’assurance maladie de base s’élève à 95 % de la population ou plus dans tous les pays de l’OCDE sauf sept, les taux les plus bas étant observés en Grèce, aux États-Unis et en Pologne.

	Les versements à la charge des patients représentent 20 % des dépenses de santé totales en moyenne dans l’OCDE, et plus de 40 % en Lettonie et au Mexique.

	Par crainte du coût, 10 % environ de la population a déjà renoncé à consulter un médecin, et 7 % à acheter un médicament prescrit. Ce sont les ménages les plus pauvres qui sont les plus touchés. 

	Le nombre de médecins pour 1000 habitants et beaucoup plus élevé dans les capitales et les agglomérations, les variations géographiques les plus importantes étant observées aux États-Unis et aux Pays-Bas.

	Les délais d’attente pour une chirurgie élective sont longs dans plusieurs pays, dont l’Estonie, la Pologne et le Chili.


L’expérience des patients et les résultats des soins s’améliorent, comme en témoignent la baisse du taux de mortalité après une crise cardiaque ou un AVC et l’amélioration du taux de survie des patients souffrant d’un cancer
	Plus de 80 % des patients font état d’expériences positives s’agissant du temps que leur consacre le médecin, de la facilité de compréhension des explications fournies et de leur implication dans les décisions relatives à leur traitement.

	Les admissions hospitalières évitables en lien avec des maladies chroniques diminuent dans la plupart des pays de l’OCDE, ce qui témoigne de l’amélioration de la qualité des soins primaires.

	Concernant les soins aigus, le nombre de décès consécutifs à une crise cardiaque ou un AVC est en baisse. Les améliorations sont particulièrement notables chez les patients victimes de crise cardiaque en Finlande, et chez les patients victimes d’AVC en Australie.

	La rapidité des opérations chirurgicales après une fracture de la hanche (en tant qu’indicateur de la sécurité des patients) s’est améliorée dans la plupart des pays, puisque plus de 80 % des interventions ont lieu dans un délai de deux jours après l’admission.

	Les taux de traumatisme obstétrical demeurent relativement stables : 5.7 % des accouchements par voie basse avec utilisation d’instrument provoquent une déchirure du périnée.

	Dans la zone OCDE, le taux de survie à cinq ans après un cancer du sein s’élève à 85 %, et à un peu plus de 60 % pour le cancer du côlon et le cancer colorectal ; les taux de survie au cancer s’améliorent dans la plupart des pays. 

	Les taux de vaccination des enfants sont proches de 100 % dans la plupart des pays de l’OCDE, même si l’on constate une légère diminution du taux de vaccination contre la rougeole en Australie et en Italie ces dernières années.


Il est indispensable de disposer de ressources financières et matérielles suffisantes pour assurer le fonctionnement des systèmes de santé. Par ailleurs, ces ressources doivent être utilisées à bon escient pour éviter le gaspillage
	En moyenne dans l’OCDE, les dépenses de santé s’élèvent à 4 000 USD par personne (après correction des disparités de pouvoir d’achat). Aux États-Unis, elles avoisinent 10 000 USD par habitant.

	Les dépenses consacrées à la santé correspondent à 9 % du PIB en moyenne dans l’OCDE, dans une fourchette comprise entre 4.3 % en Turquie et 17.2 % aux États-Unis.

	Dans la totalité des pays de l’OCDE sauf les États-Unis, les régimes publics et l’assurance maladie obligatoire sont les principales sources de financement de la santé.

	Les dépenses hospitalières contribuent à hauteur de près de 40 % aux dépenses de santé totales.

	Depuis 2000, les effectifs de médecins et de personnels infirmiers augmentent dans la quasi-totalité des pays de l’OCDE. On enregistre un ratio d’environ trois infirmiers par médecin, le plus élevé étant au Japon, en Finlande et au Danemark.

	Le nombre de lits par habitant diminue dans tous les pays de l’OCDE à l’exception de la Corée et de la Turquie, ce qui s’accompagne d’une baisse des taux d’hospitalisation et d’une hausse de la chirurgie ambulatoire.

	Le recours accru aux médicaments génériques dans la plupart des pays de l’OCDE permet de réaliser des économies, mais les génériques représentent encore moins de 25 % du volume des produits pharmaceutiques vendus au Luxembourg, en Italie, en Suisse et en Grèce.

	Avec le vieillissement de la population, la demande de soins de longue durée augmente, ce qui se traduit par une hausse des dépenses supérieure à celles constatées pour tous les autres types de soins.

	En moyenne, 13 % des personnes de 50 ans et plus s’occupent chaque semaine d’un membre de leur famille ou d’un proche dépendant ; 60 % des aidants informels sont des femmes.



Guide du lecteur
Le Panorama de la santé 2017 présente des comparaisons des principaux indicateurs relatifs à la santé et à la performance des systèmes de santé dans les 35 pays de l’OCDE. Les pays candidats et les principaux pays partenaires (Afrique du Sud, Brésil, Chine, Colombie, Costa Rica, Fédération de Russie, Inde, Indonésie et Lituanie) ont également été inclus dans la mesure du possible. Sauf indication contraire, les données présentées dans cette publication sont tirées des statistiques nationales officielles.
Structure de la publication
Le cadre conceptuel général sur lequel s’appuie la présente publication permet d’analyser le fonctionnement des systèmes de santé en se plaçant dans le contexte global de la santé publique (graphique ci-dessous). Il repose sur un modèle qui a été entériné et mis à jour pour le projet de l’OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé (voir source du graphique ci-dessous). Ce cadre reconnaît que l’objectif final des systèmes de soins de santé est d’améliorer l’état de santé de la population. Beaucoup de facteurs influent sur celui-ci, dont certains, comme l’environnement physique ou le mode de vie et le comportement des individus, sont extérieurs aux systèmes de santé. Le contexte démographique, économique et social affecte également la demande et l’offre de services de santé, et in fine l’état de santé de la population.
Cadre conceptuel de l’évaluation de la performance des systèmes de santé
[image: graphic]Source: Adapté de Carinci, F. et al. (2015), «Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance: Expert Revision of the OECD Framework and Quality Indicators», International Journal for Quality in Health Care, vol.27, n°2, pp.137-146.

Il va cependant de soi que la performance des systèmes de santé est déterminante. Elle comporte plusieurs dimensions dont les principales sont notamment le degré d’accès aux soins et la qualité des soins dispensés. La mesure de la performance doit prendre en compte les ressources financières requises pour atteindre ces objectifs en matière d’accès et de qualité. La performance des systèmes de santé dépend aussi dans une large mesure du personnel de santé qui fournit les services, et des biens et des services dont il dispose.
Le Panorama de la santé 2017 présente des comparaisons entre les pays de l’OCDE pour chaque composante de ce cadre général. Il se structure en onze chapitres, dont les deux premiers dressent un état des lieux succinct de la situation sanitaire et de la performance des systèmes de santé et les neuf suivants établissent des comparaisons détaillées entre pays au regard d’un éventail d’indicateurs de santé avec, lorsque c’est possible, une analyse des tendances temporelles.
Dans le chapitre 1, une série de tableaux de bord présente les forces et faiblesses relatives des systèmes de santé des pays de l’OCDE. Ces tableaux de bord reposent sur un sous-ensemble d’indicateurs présentés plus en détail dans les derniers chapitres de la publication.
Le chapitre 2 propose une analyse thématique complémentaire des déterminants de la santé dans les pays de l’OCDE, les pays candidats à l’adhésion et les partenaires clés. Il évalue les contributions relatives des systèmes de santé à l’allongement de l’espérance de vie par rapport à l’action de facteurs sociaux plus généraux.
À la suite de ces chapitres qui offrent une bonne vue d’ensemble, le chapitre 3 sur l’état de santé met en évidence des différences entre les pays au niveau de l’espérance de vie, des principales causes de mortalité et d’autres indicateurs de l’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 l’espérance de vie et l’état de santé perçu.
Le chapitre 4 examine les facteurs de risque majeurs pour la santé et plus particulièrement des modes de vie et comportements ayant une influence sur la santé, et qui pour la plupart peuvent être modifiés à l’aide de politiques de santé publique et de mesures de prévention. On trouve parmi eux les principaux facteurs de risque associés aux maladies non transmissibles, comme le tabagisme, la consommation d’alcool et l’obésité chez les enfants et les adultes. Dans le même temps, l’hygiène de vie est évaluée en termes d’alimentation et d’activité physique. L’exposition de la population à la pollution atmosphérique est également analysée.
Le chapitre 5 sur l’accès aux soins présente un ensemble d’indicateurs liés à l’accès financier, l’accès géographique et la possibilité d’obtenir des soins dans des délais satisfaisants (délais d’attente). Il inclut une analyse des besoins de soins médicaux non satisfaits déclarés par les individus. Des mesures globales de la couverture de la population sont également présentées.
Le chapitre 6 évalue la qualité et les résultats des soins en termes d’efficacité clinique, de sécurité des patients et de réactivité des soins. Ce chapitre tente de rendre compte du cycle des soins en présentant des indicateurs relatifs aux soins préventifs, primaires, de longue durée et intensifs. Il inclut une analyse du vécu des patients, des pratiques de prescription, de la prise en charge des maladies chroniques, des soins intensifs liés aux crises cardiaques et aux AVC, de la sécurité des patients, de la prise en charge des troubles mentaux et du cancer et de la prévention des maladies transmissibles.
Le chapitre 7 porte sur les dépenses de santé et leur financement. Il compare les budgets que les différents pays consacrent à la santé, à la fois en termes de dépenses par habitant et en proportion du PIB. Ce chapitre analyse les modalités de financement des soins de santé, et notamment les parts respectives du financement public, de l’assurance maladie obligatoire et facultative et des paiements directs des ménages. Il examine également la répartition des dépenses par prestataire de santé, et par type de soins.
Le chapitre 8 traite du personnel de santé, et notamment de l’offre de personnel médical et infirmier ainsi que de la rémunération de ces professionnels. Ce chapitre présente également des données sur le nombre de nouveaux diplômés issus des programmes de formation de personnel médical et infirmier. Il présente des indicateurs sur les migrations internationales de médecins et d’infirmiers, comparant les pays au regard de leur dépendance aux travailleurs formés à l’étranger et de son évolution dans le temps.
Le chapitre 9 décrit certaines des caractéristiques principales des prestations de services de santé. Ilcommence par le nombre de consultations médicales, qui sont souvent le «point d’entrée» des patients dans les systèmes de santé. Il compare également les sorties d’hôpital et les durées de séjour, les taux d’utilisation de certaines procédures chirurgicales, et le développement de la chirurgie ambulatoire pour les interventions mineures dans les différents pays.
Le chapitre 10 porte sur le secteur pharmaceutique. L’analyse des dépenses pharmaceutiques met en évidence la différence d’envergure du marché d’un pays à l’autre. Ce chapitre évalue le nombre de pharmaciens et de pharmacies; la consommation de certains médicaments d’usage courant; et le recours aux génériques et biosimilaires. Il s’achève par une évaluation des dépenses de recherche et de développement du secteur pharmaceutique.
Le chapitre 11 est consacré au vieillissement et aux soins de longue durée. Il évalue les principaux déterminants de la demande actuelle et future de soins de longue durée, à savoir l’évolution démographique et les indicateurs de l’état de santé des populations âgées, comme l’état de santé et l’incapacité autodéclarés à l’âge de 65ans. Il procède à une comparaison entre les différents pays au regard de la prévalence – aujourd’hui et demain – de la démence et d’indicateurs de la qualité des soins. Les bénéficiaires des soins de longue durée et les aidants formels et informels sont également pris en considération, ainsi que l’évolution des dépenses au titre des soins de longue durée dans les différents pays.

Présentation des indicateurs
À l’exception des deux premiers chapitres, les indicateurs abordés dans le reste de cette publication font l’objet d’une présentation sur deux pages. Le lecteur trouvera sur la première une définition des indicateurs ainsi qu’un texte succinct résumant les principaux enseignements tirés des données et signalant les éventuels écarts par rapport à la définition susceptibles d’avoir une incidence sur la comparabilité des données. Il trouvera sur la seconde page un ensemble de graphiques présentant généralement les valeurs les plus récentes de l’indicateur considéré et, dans la mesure du possible, leur évolution dans le temps. Lorsqu’un graphique contient une moyenne pour l’OCDE, il s’agit, sauf indication contraire, de la moyenne non pondérée des pays de l’OCDE présentés. Le nombre de pays inclus pour le calcul de la moyenne OCDE est indiqué dans les graphiques, et pour les graphiques montrant plus d’une année ce nombre fait référence à la dernière année disponible.

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 à consulter la documentation complète sur les définitions, sources et méthodes présentées dans la base de données Statistiques de l’OCDE sur la santé, sur le site OECD.Stat (http://stats.oecd.org/index.aspx?Lang=fr, rubrique «Santé»). De plus amples informations sur cette base de données peuvent être consultées à l’adresse www.oecd.org/fr/sante/base-donnees-sante.htm.

Les chiffres de population
Les chiffres de population utilisés tout au long du rapport pour calculer les taux par habitant sont tirés d’Eurostat pour les pays européens et des données de l’OCDE basées sur l’Annuaire démographique des Nations unies et les Perspectives démographiques mondiales des Nations unies (diverses éditions) ou sur des estimations nationales pour les pays non-européens de l’OCDE (données extraites début juin 2017), et ils correspondent à des estimations en milieu d’année. Les estimations de population sont susceptibles d’être révisées, si bien qu’elles peuvent différer des données démographiques les plus récentes publiées par les instituts statistiques nationaux des pays membres de l’OCDE.
Il convient aussi de noter que certains pays, comme les États-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 l’OCDE
	Allemagne
	DEU
	
	Italie
	ITA

	Australie
	AUS
	
	Japon
	JPN

	Autriche
	AUT
	
	Lettonie
	LVA

	Belgique
	BEL
	
	Luxembourg
	LUX

	Canada
	CAN
	
	Mexique
	MEX

	Chili
	CHL
	
	Norvège
	NOR

	Corée
	KOR
	
	Nouvelle-Zélande
	NZL

	Danemark
	DNK
	
	Pays-Bas
	NLD

	Espagne
	ESP
	
	Pologne
	POL

	Estonie
	EST
	
	Portugal
	PRT

	États-Unis
	USA
	
	République slovaque
	SVK

	Finlande
	FIN
	
	République tchèque
	CZE

	France
	FRA
	
	Royaume-Uni
	GBR

	Grèce
	GRC
	
	Slovénie
	SVN

	Hongrie
	HUN
	
	Suède
	SWE

	Irlande
	IRL
	
	Suisse
	CHE

	Islande
	ISL
	
	Turquie
	TUR

	Israël
	ISR
	
	
	



Codes ISO des pays partenaires
	Afrique du Sud
	ZAF
	Fédération de Russie
	RUS
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Chapitre 1. Indicateurs clés : vues d’ensemble des pays de l’OCDE et tableaux de bord nationaux


Ce chapitre présente un ensemble d’indicateurs, portant sur l’état de santé et la performance des systèmes de santé, sélectionnés dans l’objectif d’apporter un éclairage sur les résultats des pays de l’OCDE dans cinq dimensions: l’état de santé, les facteurs de risque pour la santé, l’accès aux soins, la qualité des soins et les ressources de santé.

Ces indicateurs, tirés des principaux chapitres de la publication, sont présentés sous la forme de vues d’ensemble des pays de l’OCDE et de tableaux de bord nationaux. Les premiers illustrent les évolutions dans le temps pour l’ensemble des pays de l’OCDE, et offrent un aperçu des dernières données disponibles (moyenne de l’OCDE, valeurs maximales et minimales). Les tableaux de bord résument la performance relative d’un pays à la moyenne de l’OCDE pour chaque indicateur.

Les indicateurs présentés dans ce chapitre ont été choisis en fonction des critères de pertinence au regard de l’action publique, de la disponibilité des données et de la facilité d’interprétation.

La sélection et la comparaison des indicateurs visent à saisir les forces et les faiblesses relatives des différents pays de l’OCDE et ainsi d’aider à identifier les priorités possibles pour l’action publique. L’ambition n’est pas d’identifier quel pays a le meilleur système de santé.




Vues d’ensemble des pays de l’OCDE et tableaux de bord nationaux

Les responsables publics des pays de l’OCDE sont soucieux de mesurer l’efficacité de leurs systèmes de santé. Un examen des indicateurs présentés dans cette publication montre que des progrès substantiels ont déjà été accomplis. La population des pays de l’OCDE vit bien plus longtemps qu’auparavant ; l’espérance de vie à la naissance atteint désormais plus de 80 ans en moyenne, grâce à l’amélioration des conditions de vie et des niveaux d’éducation, mais aussi à des modes de vie plus sains et aux avancées dans le domaine de la santé.

Dans la plupart des pays, une couverture d’assurance maladie universelle fournit une protection financière contre les coûts de la maladie et favorise l’accès aux soins pour l’ensemble de la population. La qualité des soins s’est aussi beaucoup améliorée, comme le montre la baisse de la mortalité par cardiopathie ischémique ou suite à un AVC, et la détection plus précoce de maladies comme le diabète et le cancer et l’amélioration de leur traitement. Mais ces progrès ont un coût : les dépenses de santé représentent aujourd’hui quelque 9 % du PIB en moyenne dans les pays de l’OCDE, et plus de 10 % dans de nombreux pays. La hausse des dépenses de santé ne présente pas forcément de problème lorsque les avantages en sont supérieurs aux coûts, mais l’existence d’inégalités et d’inefficiences dans le domaine de la santé est amplement démontrée. Il convient en outre d’établir un meilleur équilibre entre les dépenses allouées aux soins curatifs et celles affectées à la prévention des maladies.

Malgré ces progrès, des questions importantes subsistent quant à la capacité des pays à obtenir de bons résultats sur d’autres aspects de la performance du système de santé. Par exemple, quels sont les principaux facteurs qui expliquent les disparités d’état de santé et d’espérance de vie entre les pays de l’OCDE ? L’accroissement de certains facteurs de risque pour la santé, comme l’obésité, menace-t-il de neutraliser les gains liés à la réduction d’autres facteurs de risque, comme le tabagisme ? Dans quelle mesure les citoyens disposent-ils d’un accès égal et rapide aux soins de santé et d’une protection financière satisfaisante pour couvrir leurs coûts ? Que sait-on de la qualité et de la sécurité des soins fournis aux patients dans le traitement d’une série de maladies ordinaires ? Quelles sont les ressources financières, humaines et techniques allouées aux systèmes de santé dans les différents pays ?

Il n’est en rien facile de répondre à ces questions, mais les vues d’ensemble des pays de l’OCDE et les tableaux de bord présentés dans ce chapitre peuvent apporter un éclairage sur la façon dont les pays parviennent à améliorer l’état de santé de leurs populations, et sur divers aspects du fonctionnement des systèmes de santé. Ils n’ont pas pour ambition de déterminer quels pays disposent des meilleurs systèmes de santé, mais plutôt de synthétiser les forces et les faiblesses relatives des pays de l’OCDE à l’aune d’un jeu choisi d’indicateurs de la santé et de résultats des systèmes de santé. Ils peuvent servir à définir les domaines d’action prioritaires, mais doivent être complétés par un examen plus complet des données et des facteurs qui influencent les variations entre pays, présentés dans les chapitres principaux de cette publication.

Ce chapitre présente cinq jeux d’indicateurs, qui sont discutés en détails dans les chapitres notés entre parenthèses, et mettent en lumière les résultats des pays pour chacune des composantes suivantes :


	État de santé (chapitres 3 et 11)


	Facteurs de risque pour la santé (chapitre 4)


	Accès aux soins (chapitre 5)


	Qualité des soins (chapitre 6)


	Ressources de santé (chapitres 7, 8 et 9)




Un jeu de quatre à cinq indicateurs pertinents est présenté pour chacune de ces composantes, sous la forme de vues d’ensemble des pays de l’OCDE et de tableaux de bord nationaux. Ces indicateurs sont choisis en fonction de leur utilité pour l’action publique et de leur importance en tant qu’éléments de suivi fondamentaux du système de santé, mais aussi de la disponibilité des données et de leur facilité à être interprétées. Priorité est donc donnée aux indicateurs qui offrent la plus large couverture géographique de manière à améliorer la comparabilité.

Les vues d’ensemble des pays de l’OCDE, récemment introduites, présentent des statistiques sommaires pour les principaux indicateurs des cinq domaines énumérés plus haut. Ils complètent les tableaux de bord nationaux en ce qu’ils montrent :


	la dernière moyenne pour l’OCDE (pour permettre une comparaison rapide avec les chiffres nationaux figurant dans les tableaux de bord)


	la distribution des valeurs maximales et minimales (pour donner une idée générale de la dispersion de chaque indicateur)


	l’évolution globale dans l’OCDE depuis 2005 (pour mettre en évidence les changements au fil du temps)




Les vues d’ensemble des pays de l’OCDE complètent les tableaux de bord nationaux, ce qui offre au lecteur une première évaluation des résultats d’un pays par rapport à la moyenne et à la fourchette de l’OCDE, avant de se reporter aux chapitres plus détaillés consacrés aux indicateurs.

Les tableaux de bord, présentés sous forme de tableaux synthétiques, comparent la performance d’un pays à un autre et à la moyenne OCDE. Les pays sont classés, pour chaque indicateur, selon trois codes de couleur :


	Bleu, lorsque les résultats du pays sont proches de la moyenne de l’OCDE


	Vert, lorsque les résultats du pays sont considérablement supérieurs à la moyenne de l’OCDE


	Rouge, lorsque les résultats du pays sont considérablement inférieurs à la moyenne de l’OCDE




La seule exception à ce classement concerne le tableau de bord portant sur les ressources de santé (tableau 1.5), où les indicateurs présentés ne peuvent être strictement classés comme des résultats inférieurs ou supérieurs. C’est pourquoi le code par couleur retenu consiste en une nuance plus ou moins prononcée de bleu pour indiquer qu’un pays est considérablement en deçà ou au-dessus de la moyenne de l’OCDE. Les valeurs de chaque indicateur sont également données pour tous les pays et pour l’ensemble des pays de l’OCDE.


Méthodologie, interprétation et utilisation

Vues d’ensemble des pays de l’OCDE 

Les valeurs moyenne, supérieure et inférieure de l’OCDE de la dernière année disponible sont fournies pour chaque indicateur ; elles correspondent aux données illustrées dans les chapitres principaux de cette publication. Les courbes de tendance à droite synthétisent les évolutions dans l’OCDE au cours des dernières années. Ces évolutions sont calculées à partir d’une moyenne non pondérée des données disponibles pour chaque année (données calculées par interpolation linéaire lorsque les données ne sont pas disponibles afin de maintenir un nombre uniforme de pays). Les courbes de tendance visent à donner une idée générale des évolutions, étant données les différences potentielles de méthodologie ou de composition géographique dans le temps.

Tableaux de bord nationaux 

Le classement des pays (supérieur, inférieur ou proche de la moyenne de l’OCDE) se fonde sur l’écart-type de chaque indicateur. Cette méthode est préférée à celle consistant à utiliser un pourcentage ou un nombre fixes de pays par catégorie car elle rend compte des variations (de l’éloignement d’un pays par rapport à la moyenne) de manière dynamique.

L’écart-type est un indicateur statistique courant des variations au sein d’une distribution ; il mesure l’éloignement des valeurs par rapport à la tendance centrale. Les pays sont rangés dans la catégorie « proche de la moyenne de l’OCDE » (bleue) dès lors que la valeur d’un indicateur se situe dans la limite d’un écart-type par rapport à la moyenne de l’OCDE pour la dernière année. Dans de rares cas, les valeurs particulièrement aberrantes sont exclues du calcul de l’écart-type. Ces exceptions sont signalées dans les tableaux de bord nationaux correspondants.

Pour un indicateur type, 65 % des pays environ (23 pays) seront proches de la moyenne de l’OCDE, les 35 % restant enregistrant des résultats nettement supérieurs (vert) ou inférieurs (rouge). Quand le nombre de pays proches de la moyenne de l’OCDE est supérieur (inférieur) à 23, cela signifie que les variations entre pays sont relativement faibles (élevées) pour l’indicateur considéré. Par exemple, les indicateurs de l’espérance de vie masculine et de la consommation d’alcool indiquent que 28 pays sont proches de la moyenne de l’OCDE, ce qui signifie que les variations entre pays sont relativement moins prononcées que pour d’autres indicateurs.






État de santé

L’espérance de vie est un indicateur fondamental pour appréhender l’état de santé général d’une population. Elle est donc privilégiée dans cette section, avec trois indicateurs qui rendent compte de l’espérance de vie en fonction du sexe et de l’âge. Des indicateurs plus spécifiques portant sur la mortalité par cardiopathie ischémique et la prévalence de la démence sont également présentés, deux causes majeures de mortalité et de morbidité, aujourd’hui et à l’avenir. Le graphique 1.1 offre une vue d’ensemble sur l’état de santé dans les pays de l’OCDE et le tableau de bord 1.1 fournit des comparaisons plus détaillées entre pays.



Graphique 1.1. Vue d’ensemble de l’état de santé dans l’OCDE

[image: graphic]Note : L’axe Y des évolutions dans l’OCDE est normalisé pour obtenir une hauteur fixe, fondée sur les valeurs minimum et maximum de l’indicateur. L’axe X (bas-élevé) est normalisé à distance constante de la moyenne de l’OCDE quand l’indicateur n’est pas tronqué à zéro.



De manière générale, le Japon, la France et l’Espagne affichent les meilleurs résultats globaux en termes d’espérance de vie et de mortalité par cardiopathie ischémique. La Hongrie, la Lettonie, le Mexique et la République slovaque se situent régulièrement en deçà de la moyenne de l’OCDE pour ces indicateurs. L’espérance de vie a régulièrement augmenté dans l’OCDE au fil des ans, bien que la moitié des pays aient signalé un léger recul de cet indicateur entre 2014 et 2015. En parallèle, certains des pays qui affichent les taux les plus élevés de prévalence de la démence sont ceux où l’espérance de vie est plus longue, comme le Japon et l’Italie. La prévalence de la démence est aussi l’indicateur qui affiche les plus fortes variations d’un pays à l’autre.

Il existe d’amples variations de l’espérance de vie selon le sexe et l’âge. Au Japon, en Espagne et en France, les femmes vivent beaucoup plus longtemps que la moyenne de l’OCDE ; l’espérance de vie des hommes est particulièrement élevée en Islande. L’espérance de vie à 65 ans est sensiblement inférieure à la moyenne de l’OCDE dans 12 pays, et sensiblement supérieure au Japon, en France et en Espagne. Elle est influencée par divers facteurs, liés au système de santé et extérieurs à ce dernier. Des dépenses de santé plus élevées par habitant sont positivement corrélées à l’espérance de vie, quoique ce lien soit moins prononcé dans les pays qui consacrent les dépenses les plus élevées à la santé, tels que le Luxembourg, la Norvège, la Suisse et les États-Unis. Les différences relatives aux comportements à risques, comme le tabagisme et l’obésité, qui ont un impact majeur sur la santé, peuvent aussi expliquer une partie des variations et des écarts d’espérance de vie entre hommes et femmes selon les pays. Les facteurs extérieurs au système de santé sont aussi des déterminants importants de la santé, tels que le revenu, le niveau d’éducation et d’autres caractéristiques socio-économiques.

Les cardiopathies ischémiques demeurent la principale cause de mortalité dans la plupart des...
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