Comparaisons internationales de

performances et d’acces aux systémes
de soins

Les performances des systemes de santé sont inégales entre les pays européens et au sein
des pays membres de 'OCDE. En France, le taux de déces évitables aprés intervention du
systéme de santé, grace aux traitements ou a la prévention, est parmi les plus faibles
d’Europe avec 164 décés pour 100 000 habitants, et est inférieur a celui de nos voisins
allemands (195 décés pour 100000 habitants). La prévalence du tabagisme et de la
consommation d'alcool en France diminue depuis 2014 et figure a un niveau intermédiaire
parmi les pays de I'lUnion européenne. En outre, en 2020 en France, 4,4 % des adultes
déclarent avoir renoncé a un soin médical ; le renoncement aux soins dentaires est
particuliérement élevé : 8,3 % en France en 2020, comparé a 4 % en moyenne dans I'UE-
15. Ces indicateurs souffrent toutefois de nombreux problémes de comparabilité entre
les pays observés. Enfin, les indicateurs de taux de déces évitables sont corrélés, a de rares
exceptions prés comme les Etats-Unis et I'Allemagne, au montant des dépenses courantes

de santé au sens international (DCSi).

Cette fiche présente trois indicateurs de perfor-
mance des systémes de santé' : |la part de déces
évitables apres intervention du systeme de
santé (interventions directes grace aux traite-
ments ou indirectes grace a la prévention), la
prévalence du tabagisme et de la consomma-
tion d'alcool et le renoncement aux soins médi-
caux et dentaires dont les causes sont diverses
(coUt, attente, éloignement, etc.).

Les données ne sont pas disponibles pour tous
les pays pour 2020. C'est notamment le cas de
la mortalité évitable pour la France: les der-
niéres données disponibles portent sur I'année
2016%

La France a I'un des plus faibles
taux de mortalité évitable
dans I'Union européenne

On distingue deux types de mortalité évitable :
par la prévention, c’'est-a-dire avant le déclen-
chement des maladies, et par traitement, c’est-
a-dire grace a des soins de santé efficaces et
prodigués a temps (la liste des causes de morta-
lité évitable a été identifiée par Eurostat et
I'OCDE en 2020 [encadré T)). La premiere caté-

1 Ces indicateurs ne prétendent pas mesurer inté-
gralement les performances des systemes de santé
sur la santé des personnes, mais fournissent toute-
fois un éclairage intéressant.

gorie désigne la mortalité évitée grace a des me-
sures élémentaires d'hygiéne, notamment con-
cernant l'eau et la nourriture pour prévenir des
maladies intestinales, mais aussi des politiques
de prévention des infections sexuellement
transmissibles (IST) comme celles du VIH/sida,
des politiques anti-tabagisme pour certains can-
cers, et la politique de vaccination (coqueluche,
tétanos, etc.). La mortalité évitable grace aux
traitements concerne des maladies ordinaires
graves mais bien traitées comme la pneumonie,
mais aussi certains cancers qui ne peuvent étre
prévenus mais qui peuvent étre soignés s'ils sont
détectés et pris en charge rapidement (cancer
du col de l'utérus ou cancer colorectal par
exemple). Certaines maladies se situent dans les
deux catégories comme le diabéte de type 1. La
mesure de la mortalité évitable est ici réalisée a
structure d'age comparable entre les pays ob-
servés (population OCDE 2010), et est réalisée a
partir des décomptes de déces agrégés.

En 2019, le taux de mortalité évitable grace aux
traitements est en moyenne de 60 pour
100 000 habitants dans I'Union européenne a
quinze (UE-15) [graphique T]. La Suisse présente
le plus faible taux de mortalité évitable par trai-

2 En France, la production des décomptes de déces
par causes a pris du retard ; un travail de rattrapage
est en cours par le Centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de déces (CepiDc) de I'Inserm.
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tement (41 pour 100 000 habitants en 2019), sui-
vie des Pays-Bas et du Luxembourg (50 déces
pour 100 000 habitants en 2019). La France, en
2016, comptabilisait 51 déces évitables par trai-
tement pour 100 000 habitants, et est le troi-
sieme pays présentant le taux de mortalité évi-
table par traitement le plus faible de I'UE-15. Les
premieres causes de mortalité évitable grace a
des traitements en France sont le cancer colo-
rectal, la cardiopathie ischémique, le cancer du
sein, les accidents vasculaires cérébraux et la
pneumonie (OCDE/European Observatory on
Health Systems and Policies, 20217). Les nou-
veaux Etats membres de I'UE (NM [glossaire]) ont
un nombre de décés évitables par traitement
pratiquement deux fois plus élevé que I'UE-15
(115 déceés pour 100 000 habitants en 2019).

En 2019, le taux de mortalité évitable grace a la
prévention est en moyenne de 111 pour
100 000 habitants dans I'UE-15 (graphique 2). |l
est plus élevé de 73 % chez les NM (192 pour
100 000 habitants) que dans I'UE-15. En France,
en 2016, on comptait 113 déces évitables par la
prévention pour 100 000 habitants. Ce taux est
supérieur a la moyenne de I'UE-15 ; et peut s'ex-
pliquer notamment par la consommation de ta-
bac et d'alcool, supérieure a la moyenne de

I'UE, qui engendrent a long terme des maladies
évitables telles que les cancers du poumon ou
les maladies liées a I'alcool (voir le paragraphe
suivant).

La somme des deux taux de mortalité constitue
I'indicateur global de mortalité évitable. En
France,  globalement, 164déces  pour
100 000 habitants sont désignés comme évi-
tables en 2016. L'Allemagne, dont la dépense de
santé est supérieure a celle de la France
(5055 euros par téte en PPA santé en Alle-
magne contre 4173 euros par téte en France),
présente un taux mortalité évitable 15 % supé-
rieur en 2019 (188 décés pour 100 000 habi-
tants).

La crise sanitaire débutée en 2020 a également
impliqué une hausse du nombre de déces évi-
tables. Par convention, 'OCDE considere I'en-
semble des déces du Covid-19 comme des dé-
cés évitables par prévention. Etant donné
I'ampleur de la crise sanitaire, cette convention
induit nécessairement une augmentation de la
mortalité évitable en 2020. Le taux de mortalité
allemand a ainsi augmenté de 11% en 2020;
cette évolution est encore plus prononcée pour
I'Espagne et la Slovénie (respectivement +20 %
et +19 %).

Mortalité évitable par traitements en 2019 (ou selon les derniéres données

disponibles) et en 2020
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Lecture > En Autriche, en 2019, 59 déces pour 100 000 habitants pourraient étre évités principalement par des
interventions en matiere de soins de santé. En 2020, ce nombre s'éleve a 57 déces pour 100 000 habitants.
Sources > OMS, base de données sur la mortalité (calculs OCDE).
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Mortalité évitable grace a la prévention en 2019 (ou selon les derniéres données
disponibles) et en 2020

Déceés pour 100 000 habitants
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* Données 2018 ; ** données 2017 ; *** données 2016.

Lecture > Aux Pays-Bas, en 2019, 99 déces pour 100 000 habitants pourraient étre évités principalement par des
interventions de santé publique et de prévention primaire efficaces. Ce nombre s'éléve a 113 pour

100 000 habitants en 2020.

Sources > OMS, base de données sur la mortalité (calculs OCDE).

Définir la mortalité évitable (par prévention ou par traitement)

L'indicateur de mortalité évitable dans une perspective internationale est calculé a partir des
décomptes des causes de déces, issus notamment de la base de données de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) ou de la collecte de données sur les causes de déces d’Eurostat. Au
sein des décés enregistrés pour une année donnée, on considere par convention que certains
pourraient étre évités par des traitements et d'autres par de la prévention. Une nouvelle liste de
cause de déces évitables, par traitements ou par prévention, a été élaborée conjointement par
I'OCDE et Eurostat en 2022 (OCDE/Eurostat, 2022). Les déces dus au Covid-19 sont, a ce jour,
parmi les décés évitables par prévention.

La mortalité évitable par prévention correspond aux déces que des interventions de santé
publique et de prévention primaire efficaces permettraient d’éviter (c’est-a-dire avant le
déclenchement des maladies/traumatismes, pour en réduire I'incidence). La mortalité évitable
par traitement correspond aux déces qui peuvent étre évités par des soins de santé efficaces et
prodigués a temps, y compris les interventions de prévention secondaire et de traitement (apres
le déclenchement des maladies, pour réduire le taux de Iétalité).

Dans la liste de 'OCDE et d’Eurostat, les causes de déces qui peuvent étre a la fois largement
évitées et traitées ont été inscrites dans la catégorie des causes de mortalité évitable par
prévention au motif que si ces maladies sont évitées grace a la prévention, il n'y a plus lieu de les
traiter. Dans les cas oU il n'y a pas véritablement de données probantes attestant de la
prédominance de I'une ou |'autre de ces catégories, les causes sont réparties de maniere égale
entre les deux (par exemple, cardiopathies ischémiques, AVC, diabete), de maniere a éviter la
double comptabilisation de mémes causes de déces.
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Au dela de 74 ans, les décés ne sont pas retenus pour le calcul de cet indicateur. Les données
permettant de calculer ces indicateurs proviennent de la base de données de I'OMS sur la
mortalité quand ceux ceux-ci sont calculés par 'OCDE et la collecte de données sur les causes de
déces d’Eurostat pour les indicateurs élaborés par la Commission européenne. Les taux de
mortalité évitable different selon les deux organisations du fait d’écart de méthodologie dans les
calculs, notamment sur la standardisation par age (c’est-a-dire la neutralisation des différences
de structure d’age entre les pays). La définition retenue dans cette fiche est celle de 'OCDE. Les
taux de mortalité utilisés ici sont standardisés par age au moyen de la population standard de

|'OCDE en 2010.

La France est toujours touchée par le
tabagisme et la consommation d’alcool
mais ces consommations diminuent
depuis 2014

Le tabagisme et la consommation d'alcool sont
deux facteurs de risque majeurs pour les mala-
dies non transmissibles. Selon 'OMS, le taba-
gisme tue chaque année 8 millions de per-
sonnes dans le monde. Bien que le tabagisme
diminue dans les pays de I'UE-27, 19 % des
adultes (de 15 ans ou plus) fument encore quo-
tidiennement en 2019 (graphique 3, encadré 2).
La proportion de fumeurs est particulierement
élevée en Gréce et en Hongrie: environ un
adulte sur quatre déclare fumer quotidienne-
ment. En revanche, elle est de 9 % aux Etats-Unis
ou les politiques publiques de lutte anti-tabac,
telle que « Tobacco 21'» ciblent a la fois les ci-
garettes traditionnelles et électroniques.

En 2020, la consommation d’alcool, mesurée
par le volume des ventes, atteint en moyenne
pres de 9,3 litres par adulte et par an dans les
pays de I'UE-15. La consommation est la plus
faible en Gréce, oU un adulte consomme en
moyenne 6,3 litres d’alcool par an en 2020 (gra-
phique 4). En revanche elle est nettement plus
élevée en Lettonie (12,6 litres), en Tchéquie
(11,6 litres) et, dans une moindre mesure, en
France (10,4 litres).

Parmi les pays étudiés ici, la France a une posi-
tion intermédiaire en Europe, au niveau de la
moyenne européenne (UE-27) en matiere de ta-

bagisme et légérement au-dessus de la

1 L'action majeure de ce programme est I'interdic-
tion de vente de tabac ou des cigarettes électro-
niques avant 27 ans.

2 Ce travail d’expertise scientifique pour identifier
la limite entre le «risque et le plaisir » a été réalisé

moyenne de I'UE-15 en ce qui concerne la con-
sommation d'alcool.

Mais la situation de la France, généralement mal
positionnée parmi les pays de 'OCDE, a évolué
en ce qui concerne ces deux déterminants de la
santé. La consommation de tabac francaise dé-
croft ainsi plus vite que dans les autres pays de
I'OCDE étudiés ici: elle est ainsi passée de 22 %
de la population adulte fumant tous les jours en
2014 a 19 % en 2019 (-3 points de pourcentage
au cours de cette période). Cette diminution du
tabagisme en France coincide avec le renforce-
ment des plans nationaux de lutte anti-tabac
depuis plus de cing ans (Pasquereau, et al.,
2020). La consommation d’alcool frangaise est
néanmoins légerement repartie a la hausse en
2020, mais cette augmentation est a mettre en
perspective avec la diminution observée depuis
2014 (-2 litres par adulte et par an) et la stagna-
tion depuis plusieurs années d'autres indica-
teurs de consommation d’alcool tels que ceux
relatifs a l'alcoolisation excessive, notamment
chez les jeunes adultes (alcoolisations ponc-
tuelles importantes ou ivresse) [Nguyen-Thanh
et Guignard, 2019]. Actuellement les politiques
publiques en France de lutte contre la consom-
mation excessive d’alcool reposent sur la fixa-
tion de repéres pour la consommation d’alcool
pour déterminer la limite entre le risque et le
plaisir®. Elles recommandent de ne pas dépasser
deux verres par jour avec au minimum deux
jours par semaine sans consommation. Enfin, la
vente de tabac et d'alcool aux mineurs est inter-
dite en France depuis 2009.

sous |'égide de Santé publique France et de I'Insti-
tut national du cancer (INCa) et a été rendu public
en mai 2017.
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Proportion d'adultes fumant quotidiennement en 2019 et en 2014

En %
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Lecture > En France, en 2019, 19 % des adultes de plus de 15 ans fument quotidiennement, ils étaient 22 % en
2014.

Champ > Individus de 15 ans ou plus (adultes).

Sources > OCDE, Statistiques sur la santé ; Eurostat, Enquéte européenne par entretien sur la santé (EHIS).

Hpleele Y. Quels chiffres de la consommation de tabac retenir pour les comparaisons
internationales ?

Les données relatives a la proportion d’adultes fumant quotidiennement sont majoritairement
issues de I'enquéte européenne de santé (European Health Interview Survey [EHIS]), qui collecte
des données sur I'état de santé, le recours aux soins de santé et les déterminants de la santé des
personnes agées de 15 ans ou plus tous les cing ans avec une méme méthodologie. Cette enquéte
permet, en une seule question, d’établir le nombre de personnes fumant des cigarettes en
paquet, roulées, des cigares, des cigarillos, la pipe, la chicha ou le narguilé tous les jours.

Cette enquéte n'étant menée que dans les Etats membres de I'Union européenne (ainsi qu’en
Norvege et en Islande), les données de 'OCDE ont été utilisées pour établir le nombre de fumeurs
quotidiens au Japon, au Canada, aux Ftats-Unis et au Royaume-Uni. Ces données portent
également sur les fumeurs quotidiens, hors cigarettes électroniques, de 15 ans ou plus.

Toutefois, bien que ces données soient relativement similaires pour de nombreux pays, il faut
garder a |'esprit que la méthodologie de collecte de ces données peut différer de celle utilisée
dans le cadre de I'enquéte européenne de santé et pose des questions de comparabilité. Ce
phénomene est d‘ailleurs particulierement visible dans le cas de la France.

Dans les Panoramas des années antérieures, seules les données collectées par 'OCDE étaient
commentées. Pour la France, I'OCDE utilise le Baromeétre santé réalisé par Santé publique France
afin de mesurer le nombre de fumeurs quotidiens. Contrairement a I'EHIS, ce barométre limite
son analyse aux seuls individus agés de 18 a 74 ans et interroge différemment les individus sur leur
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consommation de tabac (avec trois questions successives). Les résultats obtenus en utilisant cette
meéthodologie sont ainsi bien supérieurs a ceux obtenus avec I'EHIS sur le champ des 15 ans ou
plus (24 % en 2020 avec les données de I'OCDE issues du Barometre santé, au lieu de 19 % en 2019
avec l'enquéte EHIS). Outre la différence de champ d'dge, d'importantes différences
meéthodologiques existent entre les deux sources (Leduc, et al, 2021). Pour une meilleure
comparabilité des données nous privilégions a présent |'utilisation de I'EHIS pour analyser la
consommation de tabac en comparaison internationale.

Consommation d'alcool par adulte en 2020 et en 2014 (ou selon les derniéres

données disponibles)
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Lecture > Au Royaume-Uni, la consommation d’alcool moyenne est de 9,7 litres par adulte pour I'année 2020. Elle

était de 9,4 litres en 2014.
Champ > Individus de 15 ans ou plus (adultes).

Sources > OCDE, Statistiques sur la santé. Direction générale des douanes et droits indirects, ministére de I'Econo-
mie et des Finances pour la consommation d’alcool en France.

Les pays du sud de I'Europe
et le Royaume-Uni sont plus marqués
par le renoncement aux soins

En 2020, pres de 3 % de la population de I'UE-15
(y compris le Royaume-Uni) a déclaré avoir re-
noncé a des soins médicaux, quelle qu’en soit la
raison (graphique 5).

Comparer les résultats obtenus entre les pays
est toutefois délicat car la formulation des

1En 2020, la France a modifié son interrogation sur
le non-recours aux soins. A présent, on utilise seule-
ment une question et plus deux afin de mesure le
NoN-recours.
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questions varie d'un pays a l'autre, ce qui af-
fecte fortement les résultats [encadré 3]. La mé-
thode d’interrogation francaise utilisée' depuis
2020 est parfaitement comparable uniquement
avec huit pays: I'ltalie, I'Espagne, la Roumanie,
la Slovaquie, le Royaume-Uni, la Lettonie, la Po-
logne et I'Estonie.

Au sein de ce groupe de pays, la France a un
taux de renoncement aux soins médicaux supé-
rieur a l'ltalie et I'Espagne, mais inférieur a la
Roumanie, la Slovaquie, le Royaume-Uni et la
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Lettonie. En Pologne et en Estonie les taux de
renoncement aux soins sont 3 a 4 fois supé-
rieurs a ceux observés en France. En France, le
taux de renoncement aux soins médicaux s'éta-
blit a 4,4 % en 2020, dont 2,0 % pour raisons fi-
nanciéres (soit 45% des renoncements aux
soins), 0,4 % pour des raisons d'attente, 0,2 %
pour des déplacements trop longs a effectuer
et 1,8 % pour d'autres raisons’.

Toute méthodologie confondue, I'Estonie est le
pays représenté qui possede le non-recours aux
soins médicaux le plus important (16,2 % de la
population de 15ans ou plus), suivi de la Po-
logne (14,2 %) et de la Grece (11,9 %).
Concernant le non-recours aux soins dentaires,
c'est la Lettonie qui présente le taux le plus
élevé (12,3 %) devancant le Portugal (11,7 %) [gra-
phigque 6]. Sur le champ des pays qui ont une
formulation parfaitement identique a la France
[encadré 3], la France a le taux de renoncement
le plus important juste aprés la Lettonie (envi-
ron 12 %). Le renoncement aux soins dentaires
est en France de 8,3 % en 2020 et 70 % des be-
soins non satisfaits de soins dentaires des fran-
cais sont dus aux coUts impliqués par les soins
dentaires.

Pour nos voisins européens, et sans distinction
des modalités d'interrogations, les raisons finan-
ciéres constituent aussi le premier motif de re-
noncement a des examens ou a des soins médi-
caux en ltalie (77 % des renoncements) et en
Grece (50 %). Ce sont par ailleurs les pays d'Eu-
rope ou la participation financiére des ménages
aux soins est la plus importante (21% de l'en-
semble des dépenses de santé pour I'ltalie et
33% pour la Grece). A 'opposé, en Suéde et en
Espagne, le taux de renoncement pour motifs fi-
nanciers est nul, et n‘est que de 1% au
Royaume-Uni oU les soins sont gratuits. En re-
vanche, pour ce dernier pays, plus d'un renon-
cement sur deux est motivé par des problemes
de délais d'attente. Ce motif est également im-
portant en Suéde (41 % des renoncements).

Pour les soins dentaires, le renoncement pour
des raisons financiéres et de loin le motif le plus
souvent évoqué. Un peu moins de six personnes

1 Les autres motifs de renoncement mentionnés
sont : peur du médecin, de I'hdpital, de I'examen

sur dix déclarent renoncer aux soins pour motif
financier au sein de I'UE-15 (57 %). Cela con-
cerne 93 % des motifs de renoncements en Ita-
lie ou les dépenses de prothéses dentaires sont
intégralement a la charge du bénéficiaire. Ce
motif de renoncement aux soins est également
fort en Lettonie, en Lituanie, en Espagne et en
Grece (70 % & 77 %). A l'inverse, en Allemagne,
ouU le taux de renoncement aux soins pour rai-
sons financieres est parmi les plus faibles des
pays représentés (40 %), les tarifs des soins den-
taires sont encadrés et seules les prothéses ne
sont pas couvertes a 100 % pour les 18 ans ou
plus. En Europe, I'éloignement et les délais d'at-
tentes sont peu évoqués comme motifs de re-
noncement a des soins ou a des examens den-
taires, a I'exception de la Finlande (environ 80 %
des renoncements).

ou du traitement ; préfére attendre de voir sile pro-
bleme se résout de lui-méme ; ne connait pas un
bon médecin ou spécialiste ; n'a pas le temps.
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Concernant les pays de I'OCDE non européens,
aux Etats-Unis, en 2016, 22 % des américains
agésde 18 ans ou plus ont déclaré avoir renoncé
a des consultations médicales pour des raisons

financiéres dans les douze derniers mois. Ce
nombre s'établit a 32 % concernant le renonce-
ment aux soins dentaires pour ces mémes rai-
sons (Commonwealth Fund, 2016)".

Besoins de soins médicaux non satisfaits 2020 pour les adultes (ou selon la

derniére année disponible)
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* Données 2018.

Lecture > En Italie, en 2020, 2,6 % des personnes ont renoncé aux soins médicaux (dont 2 % pour raisons financieres,
0,4 % pour des raisons d'attente et 0,2 % pour d'autres raisons).

Champ > Individus de 15 ans ou plus (adultes).

Source > Eurostat, Enquéte européenne sur les ressources et les conditions de vie (SRCV-UE).

1L'enquéte du Commonwealth Fund demande aux
personnes agées de 18 ans ou plus si elles ont omis
de consulter un médecin alors qu’elles avaient un
probleme de santé et si elles ont manqué un exa-
men médical, un traitement ou un suivi recom-
mandé par un médecin au cours des 12 derniers
mois écoulés. Les résultats obtenus pour les Etats-
Unis (et les autres pays de I'enquéte dont la France)
sont toutefois a prendre avec précaution puisque
la méthodologie différe de celle utilisée par Euros-
tat (le renoncement aux soins pour des raisons fi-
nanciéres est de 9 % en France selon cette étude,
contre 2 % selon Eurostat).
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Une autre étude américaine propose toutefois des
résultats comparables pour les Etats-Unis. Selon
une étude réalisée en 2020 sur un échantillon de
400 000 adultes en age de travailler aux Etats-Unis,
la part des 18-64 ans qui n'avaient pas les moyens
de consulter un médecin a augmenté de prés d'un
tiers—de 11 % a 16 % entre 1998 et 2017. Parmi ceux
qui ont une couverture d'assurance maladie, ils
constatent une augmentation de 6 points de pour-
centage— de 7 % a12 %. Néanmoins, les adultes at-
teints d'une maladie chronique avaient, en 2017
par rapport a 1998, moins de chance de rater une
visite chez le médecin [Hawks, Himmelstein,
Woolhandler, et al, 2020].
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Besoins de soins dentaires non satisfaits 2020 pour les adultes (ou selon la
derniére année disponible)

En % de la population de 15 ans ou plus
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* Données 2018.

Lecture > En Italie, en 2020, 2,9 % des personnes ont renoncé aux soins dentaires (dont 2,7 % pour raisons finan-
cieres, 0,1 % pour des raisons d'attente et 0,1 % pour d’autres raisons).

Champ > Individus de 15 ans ou plus (adultes).

Source > Eurostat, Enquéte européenne sur les ressources et les conditions de vie (SRCV-UE).

[ le=le[¥E Le renoncement aux soins dans les comparaisons internationales
et I'enquéte européenne sur les ressources et les conditions de vie (SRCV - EU-SILC)

Le renoncement aux soins renvoie a un besoin de soins non satisfait (Després, et al., 2011a). Il s'agit
d’une forme particuliere de non-recours, car elle suppose l'identification préalable d’'un besoin
de soins. De ce fait, le renoncement aux soins est nécessairement subjectif : deux personnes
peuvent présenter les mémes symptoémes, choisir (de fagon délibérée ou contrainte) de ne pas
se rendre chez le médecin et pourtant répondre de facon différente a une question sur le
renoncement aux soins. Cette différence est accentuée quand ces deux personnes vivent dans
des pays différents dans la mesure ou les opinions sur le renoncement aux soins s’inscrivent dans
des contextes culturels et institutionnels tres variés (Lafortune et Devaux, 2011). Par ailleurs, la
formulation de la question permettant d’identifier le renoncement au soin joue sensiblement sur
la réponse apportée (Legal et Vicard, 2015), et cette formulation varie effectivement entre les
pays.

En France, le renoncement aux soins est mesuré via I'enquéte sur les ressources et les conditions
de vie (SRCV) réalisée par I'lnsee, et harmonisée au niveau européen. De maniere générale, le
questionnaire procéde en trois questions pour évaluer le renoncement aux soins. Une premiere
« question filtre » vise a identifier si 'enquété a eu des besoins de soins au cours de |'année
écoulée. Sic'est le cas, il lui est ensuite demandé 'l s'est fait soigner autant de fois qu’il en avait
besoin. On considére alors que la personne a renoncé a des soins si elle répond négativement a
cette deuxieme question, c’est-a-dire si elle déclare des besoins de soins médicaux (ou dentaires)
en partie non satisfaits. Une troisieme question interroge ensuite les enquétés sur la raison
principale les ayant conduits a renoncer a des soins. Ceux-ci doivent renseigner un unique motif
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parmi les propositions suivantes : n’en a pas les moyens ; délai trop long pour un rendez-vous ou
file d'attente trop importante ; n’a pas le temps en raison d'obligations professionnelles ou
familiales ; médecin trop éloigné, difficultés de transport pour s’y rendre ; a redouté d‘aller voir
un médecin, de faire des examens ou de se faire soigner ; a préféré attendre de voir si les choses
iraient mieux d’elles-mémes ; ne connaissait pas de bon médecin ; autres raisons

Au sein de I'UE-28, treize pays interrogent les individus sur le renoncement aux soins avec trois
questions, dont une premiere question filtre permettant d’identifier les besoins de soins des
individus. Il s'agit de I’Allemagne, I'Autriche, la Grece, I'lrlande, le Luxembourg, les Pays-Bas, la
Suede, Chypre, Malte, la Tchéquie, la Slovénie, la Croatie et la Hongrie (graphique 5 et 6). Les pays
restants, dont la France depuis 2020, questionnent directement les individus sur les besoins de
soins non satisfaits, puis sur les raisons, sans préalablement interroger sur le besoin d’examen ou
de traitement médical (graphique 5 et 6). L'absence de besoin d’examen ou de traitement
médical est dans ce type d’interrogation une modalité de réponse au méme niveau que la
déclaration ou non d'un renoncement au soin. Ces différences de modes d’interrogation
s'expliquent par le reglement européen, qui précise uniquement les informations qu'il est
nécessaire de collecter: le besoin non satisfait en matiere d’examens ou de traitements
médicaux, ou de soins dentaires et les principales raisons du besoin non satisfait (Reglement
Délégué [UE] 2020/258 de la commission du 16 décembre 2019 complétant le reglement [UE]
2019/1700 du Parlement européen du Conseil).

En outre, cette distinction dans la fagon de poser la question relative au renoncement aux soins
est encore plus précise car seulement neuf pays sont parfaitement comparables a la France dans
la fagon de poser la question relative aux soins (médicaux ou dentaires): I'ltalie, I'Espagne, la
Roumanie, la Slovaquie, le Royaume-Uni, la Lettonie, la Pologne et I'Estonie). L'Allemagne, la
Finlande ou le Danemark, par exemple, se focalisent sur les « traitements indispensables », ce qui
peut, toutes choses égales par ailleurs, abaisser le taux de renoncement par rapport a une
formulation qui porte sur I'ensemble des traitements. Legal et Vicard (2015) ont en effet montré
que la formulation des questions peut affecter de maniere tres sensible les résultats sur les taux
de renoncement aux soins. Cela incite donc a la plus grande prudence dans la comparaison entre
pays des taux de renoncement aux soins.

de fortes inégalités au sein du systeme de santé
américain.
A I'inverse, en Italie, et dans une certaine me-

Les indicateurs de performance
sont-ils corrélés a la DCSi ?

Avec I'une des dépenses courantes de santé au
sens international (DCSi) exprimée en PPA santé
par habitant les plus élevées d’Europe et de
I'OCDE, le taux de mortalité évitable par traite-
ment allemand est supérieur a la plupart des
pays d'Europe occidentale (195 pour
100 000 habitants). La faiblesse des politiques
de lutte contre le tabagisme, la politique de vac-
cination et surtout l'organisation hospitaliere
(petits hépitaux, faiblesse des ressources hu-
maines et des équipements techniques) ont été
pointées par la Commission européenne
comme des facteurs explicatifs possibles de ces
résultats en Allemagne (OCDE/European Obser-
vatory on Health Systems and Policies, 2019).
Les Etats-Unis sont également dans cette situa-
tion, de fagon encore plus prononcée, reflétant

sure en Espagne, au Portugal et en Grece, la
mortalité évitable par traitements est parmi les
plus faibles d'Europe (146 pour 100 000 habi-
tants en Italie), malgré une DCSi en parité de
pouvoir d'achat santé (PPA santé [glossaire])
dans la moyenne inférieure de I'UE (moins de
3 000 euros de dépenses courantes de santé en
PPA santé par habitant pour les quatre pays). Il
semblerait exister une particularité en matiere
de santé dans les pays du sud de I'Europe.

Au contraire, les nouveaux membres (NM-8
[glossaire]), al'exception de la Tchéquie, présen-
tent quant a eux des DCSi en PPA santé relati-
vement faibles (entre 2 000 et 3 000 euros de
dépenses courantes de santé en PPA santé par
habitant), et les niveaux de mortalité évitable
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les plus élevés des pays observés (particuliere-
ment en Lituanie qui compte 449 décés évi-
tables pour 100 000 habitants).

Pour les pays restants, le taux de mortalité évi-
table grace aux traitements décroft également
a mesure que le systeme de soins de santé est
développé. La dépense courante de santé au

sens international (DCSi) exprimée en PPA dans
le domaine de la santé, est ainsi plus élevée dans
les pays avec un faible nombre de déces évi-
tables (graphigque 7).

On n‘observe pas de corrélation entre le reste a
charge (RAC) et le renoncement aux soins (mé-
dicaux ou dentaires) selon le pays.

Mortalité évitable et dépenses courantes de santé en 2020

Mortalité évitable en nombre de décés pour 100 000 habitants (axe des abscisses) et dépenses cou-
rantes de santé en parité de pouvoir d’achat dans le domaine de la santé (PPA santé) en euros par

habitant (axe des ordonnées)
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Note > Concernant la mortalité évitable : données 2019 pour : le Japon, le Luxembourg, le Canada, la Gréce, le
Royaume-Uni, la Pologne, la Slovaquie et la Hongrie ; données 2018 pour : la Finlande, la Belgique, le Danemark, le
Portugal, I'lrlande, la Suede et la Suisse ; données 2017 pour : I'ltalie ; données 2016 pour : la Norvege et la France.

Concernant la DCSi : données 2020.

Sources > OMS, base de données sur la mortalité (calculs OCDE) [axe des abscisses] ; OCDE, Eurostat, OMS, Systeme
international des comptes de la santé (axe des ordonnées).
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