Wir haben fiir Sie gelesen - Nous avons lu pour vous

Le eoiit de la santé: Une étude internationale. Chronigue OMS, Vol.32. No 3, 1968

Par la place qu’elles ont dans ’économie d'un pays, les dépenses de santé retiennent de
plus en plus 'attention des gouvernernents, des économistes et du public en général.
Mais les renseignements qui ont été recueillis sur les sommes consacrées & la santé et sur
Pinfluence du niveau de vie ou d’autres facteurs sont incomplets. Les données disponibles
n'ont pas permis de faire des comparaisons entre pays et il a été difficile de reconnaitre des
tendances nationales.

Dans le cadre de son programme de recherches sur I'exercice de la santé publique,
POMS a fait une étude afin de rassembler une documentation qui permettra de comparer
les dépenses des services médico-sanitaires dans différents pays et d’élaborer une méthode
type de comptabilité de ces dépenses. Cette méthode, utile pour la planification sanitaire,
servirait aussi & établir des comparaisons entre les services de santé. Le Professeur Brian
Abel-Smith, de I’Ecole des Sciences économicgues et politiques de Londres, a présenté les
résultats de cette étude dans une nouvelle publication de la série des Cahiers de Santé
publique de ’OMS1.

Les services médico-sanitaires dans les pays étudiés

L étude ayant été faite au cours des premiéres années de cette décennie, les données dont
il est ici question se rapportent en.général & la situation de cette époque. Les pays étu-
diés sont énumérés au tableau 12 Bien que la majorité de ceux-ci aient un revenu par
habitant relativement élevé. leur superficie et leur niveau de vie varient beaucoup. Le
tableau de la morbidité est également trés variable. Dans les pays a revenu élevé, les taux
de mortalité infantile sont bas ¢t les maladies atteignant les personnes d'dge moyen ou
avancé font 'objet d’études et de recherches de plus en plus approfondies. La tuberculose
et la poliomyélite sont en régression et ’on se préoccupe surtout du cancer du poumon,
des maladies cardio-vasculaires et des maladies mentales. Les pays & faible revenu ont un
grave probléme & résoudre, celui de la tuberculose. et ils sont aux prises avec des maladies
inconnues en Europe occidentale et en Amérique du Nord.

On enregistre de nombreux déeés chez les enfants en bas age dans les pays & revenu
faible (voir tableau 1). Par exemple, le taux de mortalité infantile enregistré au Tanga-
nyika est de 190 pour 1000 (contre moins de 16 pour 1000 en Suéde); dans certains pays,
plus de 109, des déeés résultent de maladies infectieuses ou parasitaires. L’aceroissement
naturel de la population varie de moins de 1%, par année dans plusieurs pays d’Europe
occidentale & plus de 3%, en Chine (Taiwan), au Costa Rica. en Jamaique, au Kenya. &
Singapour et au Venezuela.

En ce qui concerne les soins médicaux. le nombre des lits d’hépitaux est une indication
de valeur limitée, car le personnel et les ressources dont disposent les divers services
jouent un réle primordial. Néanmoins, ce sont les pays & revenu élevé qui possedent le
plus grand nombre de lits d’hépitaux. Mais, chose curieuse, ce n’est pas dans ces pays que
le nombre de malades par médecin est le plus faible. En effet, Israsl ct la Tchécoslovaquie

1 Abel-Smith B. (1967). Adn international study of health expenditure, Genéve, Organisation
mondiale de la Santé (Cahiers de Santé publique, N° 32). Version frangaise en préparation.

? Depuis que les données ont été recueillies, certains de ces pays ont changé de nom et de
statut. Dans le rapport et dans cet article, les dénominations employées sont celles qui I’étaient
au moment ot ’étude a été faite.
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Déces
causés
T Mortalité T d ’Taux. par les
Taux de | Taux anx propor- aux de | d’'accrois. | | oo dies
iz brut de - mortalité | sement .
mortalité | brut de - oeo1ies | tionmelle parasi-
L \ ... | natalité chez les | naturel .
Pays infantile | mortalité . (en 9, des taires et
(pour (pour effective déoes enfants de la infoc-
mille} mille) (pour 4 50 ans égés de | popula- tieuses
mille) 144 ans tion A
et plus) (on %) en 9, des
o déces
totaux
Australie 19,5 8,5 22,8 81,7 1,1 1,43 1,1
Canada 27,2 7,7 26,0 77,2 1,1 1,83 1,1
Ceylan 52,1 8,0 35,8 42,5 8,5 2,78 7,2
Chili 111,2 11,6 35,11 38.9 7,82 2,45 8,4
Chine (Taiwan) 30,7 6,7 38,3 43,5 7.5 3,16 11,5
Chypre 29,88 5,6 25.9 76,6 - 1,610 2,03 —
Costa Rica 65,7 7,98 47,3 33,4 33,3 3,94 9,1
Céte-d’Ivoire 138 33,3°% 56,13 - —_ 2,28 —
Danemark 21,8 9,4 16,6 87,2 0,9 0,79 0,8
Etats-Unis
d’Amérique 25,3 9,3 23,3 80,5 1,0 1,40 1,2
Fédération de
Rhodésie et
du Nyassa-
land 1008 17-208 45-508 — - 2,8-3,0 —
Finlande 20,8 9,1 18,4 81,9 1,1 0,93 3.2
France 25,6 10,8 18,2 86,1 1,2 0.74 2,6
Hong-Kong 37,7 5.9 34,2 45.8 4,4 2,83 15,3
Iran — 20,0° 45-48% 20,0 — —_ —
Islande 19,6 7,0 25,5 79,8 1,1 1,85 0,6
Israsl 28,8 5,8 25,4 71,0 1,01t 1,96 1,7
Jamaique 48,32 8,72 41,02 51,6 6,8 3,23 4,8
Kenya — 5,6% 36,3 e — 3,07 —
Norvege 17,9 9,2 17,3 87,6 1,0 0,81 1,1
Pakistan 96,6 16-17 48,0 25,08 e — —
Pays-Bas 17,0 7.6 21,3 85,5 1,0 1,37 0,9
Pérou 93,2 11,2 31,1 27,3 1,99
Philippines 72,4 7,5 27,7 30,1 8,2 2,02 17,2
Pologne 54,1 7,6 20,9 68,5 1,7 1,33 6,6
Royaume-Uni 22,2 12,0 17,9 88,9 1,0 0,59 1,0
Sénégal 92,9 16,7 43,3 — — 2,66 —
Singapour 32,1 6,0 36.5 52,5 — 3,05 8.8
Suéde 15,8 9,8 13,9 89,7 0.8 0,41 1,0
Tanganyika 190,07 25,07 47,07 e — 2,2 —
Techécoslovaquie 22,7 9,2 15,8 85,2 1,1 0,66 3,1
Venezuela 52,9 7,3 45,3 36,72 5,7 3,80 7,0
Yougoslavie 82,0 9,0 22,7 62.8 4,5 1.837 7,612

1Y compris une augmentation pour combler les lacunes d’enregistrement de 5%, en 1960-1962.

21961. 3 Estimation. ¢ Population non africaine.

5 Ces données sont des estimations fondées sur Uexpérience de 19521954,

¢ Chiffre provisoire. 7 1957. ¢ Population africaine.  ? 1962, 9 Population civile.

1t Population juive. 12 Bénilité, causes mal définies et causes inconnues = 29,49 de
Pensemble des déeés.

Tableau 1 Quelgues données démographiques (pour 1961, sauf indication contraire)

se trouvent dans une bien meilleure situation & cet égard que le Canada ou les Etats-Unis
d’Amérique.
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L’efficacité des services médico-sanitaires dépend beaucoup de la densité ot de la
répartition de la population. Ainsi, les soins médicaux sont tout & fait insuffisants dans les
régions trés retirées, & population clairsemsée. de nombreux territoires d’Afrique. 8i la con-
centration urbaine facilite ’accés aux services sanitaires. elle engendre de nouveaux risques
pour la santé. Elle pose notamment des problémes d’hygiéne qu’il faut résoudre en y
mettant le prix, sinon les avantages de pouvoir bénéficier de soins médicaux seront annulés
par le plus grand besoin que I’'on en aura. L’urbanisation augmente aussi la proportion
des dépenses pour des consultations privées de méme que le danger de voir un personnel
qualifié rare (souvent formé aux frais du gouvernement) donner ces consultations, et ce
faisant, diminuer les ressources des services organisés et augmenter les salaires de leur
personnel.

La nature des services de santé nationaux est déterminée par 1'histoire sociale de cha-
que pays et, au début, surtout par la générosité privée. Par la suite, le gouvernement a pris
conscience des besoins de la société en soins médicaux; dans certains pays, le gouverne-
ment & accepté trés tot de prendre en charge les hépitaux, dans d’autres, il ne 1’a pas fait.

Dans tous les pays étudiés, la plupart des hdpitaux psychiatriques appartiennent aux
pouvoirs publics qui les financent. de méme que les services collectifs de santé publique.
Dans les pays ot le nivean de vie est élevé, la gamme des soins médicaux en faveur de ’in-
dividu est plus étendue que dans les autres et les services pour les gens pauvres sont large-
ment dispensés par les pouvoirs publies et les employeurs. L’existence d'uri vaste systéme
d’assurances sociales obligatoires dépend de la capacité de la population et des employeurs
a payer et de celle de I'administration & encaisser les contributions. C’est pourquoi dans
les pays en voie de développement, la majorité de la population bénéficie de services
financés par le gouvernement. I’autre part. dans les pays développés, non seulement le
gouvernement mais aussi les assurances obligatoires, les assurances volontaires et les
paiements privés jouent un grand réle dans le financement des services médico-sanitaires.

Dans tous les pays & bas revenu. les différentes catégories de la population ont recours
aux soins médicaux privés, les médecinsg du gouvernement étant autorisés ou non & donner
des consultations privées. La ol est pratiquée lamédecine traditionmnelle, celle-cin’a qu'un
rdle accessoire, bien qu’au Pakistan le nombre des médecins ayurvédiques soit estimé a
50000 contre seulement 3300 médecins formés en Occident qui donnent des consultations
privées. Dans la plupart des pays & bas revenu, l'assurance-maladie volontaire privée
est en fait inconnue; toutefois des services privés sont fréquemment mis & la disposition
des personnes riches. aussi bien dans les grands hépitaux que dans les cliniques privées.

Problémes dévaluation

Les tentatives faites pour rapporter le cotit de la santé aux ressources nationales totales
sont sujettes & caution, car les méthodes de calcul des ressources varient d'un pays &
'autre. Toutefois, on peut faire des comparaisons en fonction du caleul des ressources
totales. soit le produit national brut ou bien le revenu national qui se compose du revenu
total de tous les individus, des hénéfices ou des profits des sociétés commerciales avant
la déduction des imp6ts. ainsi que du revenu du gouvernement provenant de la propriété
et des entreprises. Aux fins de comparaison, les ressources nationales sont souvent expri-
mées en dollars des Etats-Unis (US $); toutefois. les essais de comparaisons des dépenses
pour la santé exprimées dans unec devise unique peuvent &tre irés trompeurs. car il
n'existe pas de méthode vraiment sGre pour comparer les niveaux de vie ou le colit de la
santé. Bien que les chiffres énoncés en dollars soient utiles, ils ne donnent que des indica-
tions approximatives.

Il est en général simple de distinguer les paiements directs effectués par les hénéfi-
ciaires de soins médicaux des paiements indirects faits par I'Etat. les employeurs, les assu-
reurs et les organismes de bienfaisance. Mais il est moins facile de déterminer les dépenses
des services d’hygiéne du milieu; le colit des produits pharmaceutiques posce également un
probléme complexe, car dans certains pays. on fait une consommation importante de
remédes locaux & base de plantes. Dans la plupart des pays, cependant, los chiffres des
dépenses indirectes sont toujours plus exaets que coux des dépenses directes et méme il est
souvent difficile d’évaluer ces derniers avec tant soit pea de préeision. On ne peut com-
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I m | etV
I Colonne I|{Colonne na?isgal,ll
Pays Année Total des depenseg en % du | en % du par
courantes de santé produit | revenu habi
e . L abitant
{en millions) national | national
brut en 1961
(US$)
Australie 1960/61 | AL 346 4,9 6,0 1236
Canada’ 1961 (o} 3 2 045 5,5 7.3 1475
Ceylan 1957/58 | Rp 214 3,7 4,2 120
Chili 1961 Esc 304 5,6 6,8 541
Etats-Unis d’Amérique 1961/62 | US$ 29 8591 5,5 6.8 2 306
Fédération de
Rhodésie et du
Nyassaland 1960/61 | £ 21,3 4,1 4,6 130
Finlande 1961 F.Mk 691 4,3 5,4 891
France 1963 Fr 16 374 4,2 5,5 1079
Israél 1961/62 | 1£ 320 5,9 7.4 1042
Kenya 1961/62 | £ 8,5 3,63 — 722
Pays-Bas 1963 G 2 344% 4,5 5.5 885
Pologne 1961 Z1 17 157 3,67 4,0% —
Royaume-Uni 1961/62 | £ 1088 4,0 4,9 1172
Suéde 1962 Kr 3 683 4,9 5,8% 14202
Tanganyika 1961/62 | £ 5,36 2,5 2,8 54
Tchécoslovaquie 1961 Cr 7 264 3,52 4,02 9202
Yougoslavie 1861 Din 169 823 4.4 5,2 233

1Y compris les amortissements.
2 Estimé d’aprés un total connexe.
3 Produit intérieur brut caleulé d’aprés les prix de revient.

Tableau 2 Total des dépenses courantes des services médico-sanitaires (y compris les soins payés
par les bénéficiaires) en pourcentage du produit national brut et du revenu national

parer les dépenses pour les malades hospitalisés que dans la mesure oli I'on peut faire une
nette distinction, ce qui est trés rare, entre les services d’hospitalisation proprement dits et
les services de consultations externes.

Les dépenses courantes et les dépenses d’équipement

Lorsque le colit de la santé est rapporté au produit national brut ou au revenu national.
les comparaisons entre des pays ou la majorité des travailleurs touchent leurs revenus en
espéces sont beaucoup plus sfires. Le tableau 2 indique les dépenses courantes de tous les
services médico-sanitaires par rapport au produit national brut et au revenu national:
dans le premier cas. le pourcentage varie de 2,59% (Tanganyika) & 5,99, (Isradl).

Dans I’évaluation de ces donnédes, il faut tenir compte de I’échelle des salaires et de
celle des prix. Dans les pays oll les médecins ont un revenu nettement supérieur a la
moyenne. une proportion plus élevée du revenu national tend, pour cette seule raison.
4 étre consacrée aux services médico-sanitaires. Il en est ainsi aussi bien dans certains
- pays & revenu élevé comme les Etats-Unis d’Amérique que dans les pays & bas revenu
ol les salaires sont extrémement inégaux. Les données du tableau 2 ne permettent pas de
soutenir 'opinion communément admise selon laquelle le cofit de la santé sur le plan
national équivant presque toujours & environ 49, du revenu national. Méme dans les pays
& revenu élevé. la proportion est trés variable: de 59, environ au Royaume-Uni. elle
atteint presque 7,59 au Canada et en Isragl.

Lorsque les dépenses courantes indirectes sont rapportées au produit national brut
{tableau 3). il est plus facile de faire des comparaisons entre pays & bas revenu. Ces dé-
penses sont financées de bien des facons: en Israél. par exemple, elles sont couvertes tout
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1T m | 1Y
) I Colonne I|Colonne I nai‘isrr::l
Pays Année Dépenses .de santé | en % c}u en 9% du par
courantes indirectes | produit TEVeNU |4 it
(en millions) national | national abitan
brut en 1961
(US$)
Australie 1960/61 | A€ 212 3.0 3,7 1236
Canada, 1961 C$ 1300 3,5 4,6 1475
Ceylan 1957/58 | Rp 133 2,3 2,6 120
Chili 1961 Esc 132 2,4 3,0 541
Chypre 1961 £ 0,993 0,9 1.0 485
Costa Rica 1961 Col 30.6 1,1 1,3 300
Cote-d’Ivoire 1961 FCFA 2 396! 1,5 1.9 154
Etats-Unis d’Amérique 1961/62 | US$ 15 6311 2,9 3,6 2 306
Fédération de Rho-
désie et du
Nyassaland 1961/62 | £ 13,1 2,5 2,9 130
Finlande 1961 F.Mk 412 2.6 3,2 891
France 1963 Fr 14 6551 3,7 4,9 1 079
Iran 1961/62 | Rials 3 258 1,1 1,2 173
Israél 1961/62 | I£ 234,1 4.3 5,4 1042
Jamaique 1961 £ 3,92 1.8 1,8 372
Kenya 1961/62 | £ 4,16 1,88 — 722
Pays-Bas 1963 G 15781 3,0 3,7 885
Philippines 1961/62 | Pero 121,1 0,9 1,0 120
Pologne 1961 Z1 13 628 2,82 3,22
Royaume-Uni 1961/62 | £ 932 3.4 4,2 1172
Sénégal 1961 FCFA 4134 2.6 3,4 153
Suéde 1962 Kr 2 890 3.9 4,42 1 4202
Tanganyika 1961/62 | £ 3.66 1,7 1,9 54
Tehécoslovaguie 1961 Cr 6761 3,32 3,72 9202
Venezuela 1962 Bol 927 4.6 3.7 547
Yougoslavie 1961 Din 158 823 4,2 4,9 233
Rensetgnements
wncom plets
Pakistan 1961/62 | Rp 211,8 0,52 0,6 74

1Y compris les amortissements.
2 Estimé d’aprés un total connexe.
3 Produit intérieur brut calculé d’apres les prix de revient.

Tableau 3 Dépenses courantes indirectes des services médico-sanitaires (non compris les soins
payés par les bénéficiaires) en pourcentage du produit national brut et du revenu national

d’abord par I'assurance volontaire et ensuite par I'Etat. En Yougoslavie. de méme qu’en
France et au Canada, elles dépendent principalement de ’assurance obligatoire. alors
qu’en Suéde, elles sont financées par le gouvernement (& 1’échelon local surtout) et. par-
tiellement, par l’assurance obligatoire. Le Royaume-Uni et la Tchécoslovacquic dépen-
sent une proportion moindre de leur produit national brut pour les services médico-sani-
taires finaneés indirectement que nombre d’autres pays.

Quand les pourcentages du revenu national consacrés aux dépenses totales de santé
(voir figure) sont calculés en fonction du revenu national par habitant en dollars des Etats-
Unis. les chiffres obtenus ne viennent guére confirmer la thése selon laquelle le revenu par
habitant déterminerait la proportion du revenu national allouée pour les dépenses de
santé. Ainsi, le Chili aveec un revenu par habitant de US$ 540 dépense proportionnelle-
ment presque 50°; de plus que le Royaume-Uni ot le revenu par habitant est supérieur
au double du revenu chilien. La Yougoslavie dépense & peu prés le méme pourcentage de
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ses ressources pour les services médico-sanitaires que la Finlande, bien que son revenu
national par habitant ne soit que le tiers du revenu de cette derniére.

Les différences dans les dépenses courantes par habitant des services médico-sanitaires
sont trés grandes. Par exemple, aux Etats-Unis d’Amérique, le montant global de ces
dépenses vaut plus de cent fois celui du Tanganyika. Alors que les pouvoirs publics en
Suéde et au Venezuela disposent respectivement, pour une année et par habitant, de US §
74 et de US $ 25, ceux du Costa Rica, d’Iran, du Kenya, du Pakistan, des Philippines et
du Tanganyika n’ont méme pas US$ 2. Toutefois, en fonction des services qui existent
actuellement, ces différences peuvent étre moins grandes qu’elles n’apparaissent. Les
services médico-sanitaires, doivent en effet employer un personnel qualifié, qui est treés
cotiteux dans les pays riches.

La proportion des dépenses courantes de santé consacrée aux hépitaux va de 359,
(Pays-Bas) & presque 609, (Finlande). Elle est particuliérement élevée dans les pays
d’Europe du Nord. mais faible en France, en Israél, aux Pays-Bas et dans les trois pays
d’Europe de ’Est étudiés. Inversement, la France, les Pays-Bas et la Pologne consacrent
plus de 509, de leurs dépenses courantes de santé aux soins dispensés hors des hopitaux.

Les sommes affectées aux dépenses d’équipement changent davantage d’une année &
Pautre que celles qui sont alloudes aux dépenses courantes, car les dépenses d’équipe-
ment peuvent étre réduites ou différées lorsque la conjoncture économique est défavorable.
Mais. en fin de compte, un taux minimal de dépenses d’équipement est indispensable si un
service médico-sanitaire veut subsister et se développer de fagon autonome; le rapport de
ce taux aux dépenses courantes est indiqué au tableau 4. En ce qui- concerne les frais de
construction, le rapport du coiit de la santé an niveau de vie n’est pas clairement établi,
car ce colit peut étre élevé dans les pays & revenu faible, encore qu’il ne faille pas perdre
de vue qu’un projet de construction important dans un petit pays en développement puisse
fausser les caleuls de 'année.

Les dépenses d’équipement sont couvertes entiérement par le gouvernement dans la
moitié des pays étudiés. Les seuls pays qui dépendent pour une grande part des fonds
recueillis par les organismes de bienfaisance internes sont le Canada (419%,) et les Etats-

Dépenses Dépenses
d’équipe- courantes
ment des des
Pays Année services services
médico- médico-
sanitaires sanitaires
{en %) (en %)
Australie 1960/61 6,4 93,6
Canada 1961 8,3 91,7
Ceylan 1957/58 53 94,7
Chili 1961 0,9 99,1
Etats-Unis d’Amérique 1961/62 4,6 95.5
Fédération de Rhodésie et du Nyassaland 1960/61 3.2 96,8
Finlande 1961 9,6 90,4
France 1963 4.2 95,8
Israél 1961/62 6,5 93.5
Kenya 1961/62 3.9 96,1
Pays-Bas 1963 6,8 93,2
Pologne 1961 5,9 94,1
Royaume-Uni 1961/62 5,0 95,0
Suéde 1962 9.2 90,8
Tanganyika 1961/62 8,5 91,5
Tchécoslovaquie 1961 6.4 93.6

(dépenses d’équipement et dépenses courantes)
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Tableau 4 Répartition, exprimée en pourcentage, des dépenses des services médico-sanitaires
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Unis d’Amérique (55%,). Ainsi. les pays les plus riches comptent essentiellement sur les
organixmes de bienfaisance internes tandis que certains des pays les plus pauvres dépen-
dent de 1'aide extérieure.

Les données sur la répartition des dépenses d'équipement pour la santé ne sont pas
vraiment comparables d'un pays & 1'autre. Par exemple. on ne peut pas toujours différen-
cier les composantes ayant trait a 'enseignement de celles qui se rapportent & la recherche.
La distinction entre I'hépital et les autres services peut refléter des arrangements bud-
gétaires plutét que la situation réelle. Ainsi, dans un pays. le service de consultations
externes d'un hdpital peut jouer le méme réle qu'une polyclinique dans un autre pays et
avoir son propre budget. En outre. on ne tient pas compte des dépenses occasionnées par
la construction de cabinets pour les médecins privés; dans certains pays. celles-ci sont
couvertes par les services organisés, dans d’autres, par les médecins eux-mémes. Cepen-
dant. dans la plapart des pays. prés de 909, des dépenses d’équipement sont cousacrées
aux services médico-sanitaires qui dispensent des soins aux individus. 70%, ou davantage
allant aux hépitaux. Le Chili, la Tchécoslovaquie et la Yougoslavie sont au nombre de ces
guelques pays qui n’attribuent que la moitié des dépenses d’équipement aux hopitaux, le
reste allant & des dispensaires non éguipés pour hogpitaliser des malades; ceei peut indiquer
qu’il existe de grandes différences dans les politiques sanitaires ou simplement que P'on se
heurte & des difficultés pour faire une distinction entre les dépenses, étant donné que les
hoépitaux dispensent des soins aussi bien aux malades hospitalisés (u aux malades externes.
Le montant des dépenses d’équipement pour les services hospitaliers, exprimé en pourcen-
tage des dépenses courantes, met en évidence le rythme auquel los installations hospita-
liéres s’aceroissent ou sont remplacées. Les variations sont grandes et ne peuvent s'expli-
quer par ’dge des hépitaux existants, ni par le taux d’aceroisscident de la population. En
fait, les pays qui dépensent beaucoup pour I'équipement de leurs hopitaux ne sont pas,
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Dépenses de
Pays Année san:i %Ztales
du PNB

Australie 1960/61 5,2
Canada 1961 6.0
Ceylan 1957/58 4,0
Chilj 1961 5,6
Etats-Unis d’ Amérique 1961/62 5,8
Fédération de Rhodésie et du Nyassaland 1960/61 4,2
Finlande 1961 4,8
France 1963 4,4
Israél 1961/62 6,3
Kenya 1961/62 3,5
Pays-Bas 1963 4,8
Pologne 1961 3,7
Royaume-Uni 1961/62 4,2
Sudde 1862 5,4
Tanganyika 1961/62 2.5
Tehécoslovaquie 1961 3,6
Yougoslavie 1961 5,0
Renseignements incomplets

Pakistan 1961/62 1.5

Tableau 5 Dépenses de santé totales (Dépenses d’équipement et dépenses courantes)
En pourcentage du produit national brut (PNB)

comme on pourrait le croire, ceux qui disposent de relativement peu de lits d’hépitaux
par personne.

Dans le tableau 5, les dépenses d’équipement et les dépenses courantes pour tous les
services médico-sanitaires, quel que soit leur mode de financement, sont rapportées au pro-
duit national brut. La proportion des ressources nationales destinées & Pceuvre de santé
globale va de 6,39, (Isradl) & 2,56%, (Tanganyika). Les dépenses indirectes totales, ex-
primées en pourcentage du produit national brut. varient de 0,99, (Philippines) & 4,89
{Yougoslavie).

Les cotits d’hospitalisation

Dans bien des pays. une part importante du colt des soing médicaux, en particulier des
soins hospitaliers, est couverte indirectement, c¢’est-a-dire par des budgets gouvernemen-
taux, a 1’échelon national ou local, et par les caisses d’assurance obligatoire. Le réle des
hopitaux généraux varie beaucoup d'un pays a l’autre, car il dépend des commodités
offertes par les hopitaux spécialisés, notamment par ceux olt sont soignés des malades
atteints d’affections déterminées, des sujets de certains groupes d’dge et les cas chroniques.
Dans la plupart des pays, environ 509, des journées d’hospitalisation se passent dans les
hopitaux généraux. mais & Ceylan et au Chili, la proportion dépasse 709,. A Chypre. en
Finlande, aux Philippines. au Royaume-Uni et & Singapour ol1 les hdpitaux spécialisés
sont bien développés, la proportion n’est plus que du tiers, ou moins. La durée du séjour
en hopital ne varie pas beaucoup entre les pays & revenu élevé et les pays & revenu faible,
bien que dans ceux dount le revenu est trés faible la moyenne dépasse toujours 14 jours.

Le colt de la journée d’hospitalisation dans un hodpital général est trés variable: il
atteint 20 fois le revenu national par habitant et par jour en Chine {Taiwan) et au Sénégal,
mais seulement le double en Pologne et en Tehécoslovaquie et 3,5-7 fois dans d’autres
pays. En Chine (Taiwan). comme au Sénégal, le prix d’un séjour complet dans un hépital
général est presque égal au revenu national annuel par habitant, alors qu’a Singapour il
n’atteint que la moitié de ce revenu: dans les pays & revenu élevé, la proportion corres-

368



pondante va de 89; a 209;. Dans les pays & revenu faible, la journée d’hospitalisation dans
un hopital général vaut dix fois le revenu national moyen par habitant et par jour, de
sorte que 49, du revenu national serait nécessaire pour arriver a la proportion de 4 lits par
1000 habitants.

Le role et le coat des maternités sont extrémement variables. La proportion des
journées d’hospitalisation totales dans ce genre d’établissement va de 0,39 {Canada) &
presque 209, (Singapour) et elle dépend. pour une large part, de la quantité de soins
obstétricaux dispensés par les hépitaux généraux. Dans certains pays, seuls les cas
d’accouchement jugés difficiles sont admis & I’hopital; ailleurs, les cas «normaux» sont
admis dans les maternités et les cas vanormaux» dans les hopitaux généraux. L'accouche-
ment en hopital vaut entre 69 et 169%, du revenu national annuel par habitant — donnée
qui a son importance dans la planification sanitaire. Si, par exemple, on estime cette pro-
portion & 109, et si chaque accouchement avait lieu en maternité, un pays qui aurait un
taux de natalité de 50 pour 1000 dépenserait 0,5%, de son revenu national pour les soins
obstétricaux.

Dans tous les pays. les hépitaux pour le traitement des affections pulmonaires sont des
établissermnents de long séjour, car les maladcs y restent de 100 & 200 jours. Ce séjour est
plus long dans les pays ol le niveau de vie est trés élevé, ce qui revient & dire que, étant
donné le déclin de la tuberculose dans ces pays. les cas qui requiérent des soins en hépital
sont pour la plupart chroniques. En général, le cotit de I'admission de 19, de la population
dans des hépitaux traitant les affections pulmonaires s’éléve & environ 19, du revenu
national.

La proportion des journées d’hospitalisation passées dans les hopitaux psychiatriques
varie de 109, (Tchécoslovaquie) & 459%, (Etats-Unis d’Amérique). Les chiffres donnent une
juste indication du réle des soins psychiatriques dans le systéme hospitalier de chaque
pays car, lorsque 'étude a été faite, la tendance & admettre les malades mentaux dans
des hépitaux généraux n’était pas aussi marquée que maintenant. Dans tous les pays. les
hépitaux de pédiatrie enregistrent moins de 109 des journées d’hospitalisation. Dans la
plupart des pays, le colit des hopitaux de petite ville est un tiers moins élevé que celui des
hopitaux généraux, non pas que ces hopitaux soient nécessairement plus économiques,
mais peut-étre parce que, en fait. los malades qu’ils traitent réclament moins d’attention.
Les hoépitaux psychiatriques sont partout moins colGteux que les hopitaux généraux: la
différence va de 469, (Yougoslavie) & 819, (Etats-Unis d’Amérique). Les hopitaux de
pédiatrie sont plus onéreux que les établissements généraux aux Etats-Unis d’Amérique
et au Royaume-Uni. mais c’est l'inverse qui est vrai en Finlande et en Israél.

Il est difficile de comparer le rendement des ressources attribuées aux hopitaux dans
les pays étudiés. La durée du séjour dans certaines catégories d’hépitaux peut varier en
fonction des différences existant entre les types de maladies traitées. Par exemple. les
hépitaux de pédiatrie peuvent se spéeialiser dans les traitements 4 long terme. alors que
des enfants ayant besoin de soins intensifs & court terme seront admis dans des hépitaux
généraux. Dans d’autres pays, ce peut étre le cas inverse. Les variations de la durée du
séjour et du colit de la journée d’hospitalisation peuvent aussi étre lides aux conditions
sociales et & 'existence de services de convalescence. La encore, elles peavent simplement
résulter de conventions établies au cours des années qui n’ont jamais fait 1'objet d'esti-
mations scientifiques.

Pourquoi, par exemple, le séjour en maternité est-il de cing jours et demi aux Etats-
Unis d’Amérique et en Israél, de huit jours en Finlande et de plus de neuf jours en You-
goslavie? Un séjour moyen plus court augmenterait-il les taux de mortalit¢ infantile ot de
mortalité maternelle dans ces deux derniers pays, ou un séjour plus long réduirait-il les
taux en question dans les deux premiers pays? Quelles seraient les conséquences sociales
de ces changements? Est-ce que certains pays seraient en mesure de répartir leurs ressour-
ces sanitaires de fagon plus efficace si les durées de séjour étaicnt réduites? Le temps

d’hospitalisation pourrait-il étre diminué par un usage plus large des ressources disponi-
bles? Si. par exemple, 'introduction d’un traitement plus intensif triplait le cotit journalier
des soins dans un asile. la durée du séjour serait-elle réduite des deux tiers, de sorte que
le cotit par malade ne changerait pas? Et s'il en était ainsi. le nombre des admissions et
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les dépenses totales seraient-ils affectés? Il est évident que jusqu’ici I’on sait trop peu de
choses sur les conséquences économiques du recours aux soins intensifs.

Les tendances du coiit des services médico-sanitaires

Dans un rapport intitulé Le codit des soins médicauxt. le BIT a étudié les tendances des
dépenses des soins médicaux dans quatorze pays pour la période 1945-1955. Il en est
arrivé & la conclusion que, dans deux pays seulement, les dépenses par personne assurée
avalent augmenté plus rapidement et de fagon notable que le revenu national par habi-
tant. Il s’agissait de la France, oli les prestations couvraient une gamme de soins toujours
plus étendue, et de I'Italie, out la rémunération des médecins et les prestations pour les
soins d’hospitalisation avaient graduellement augmenté pour compenser 'inflation. Dans
tous les autres pays (sauf I’Angleterre/Pays de Galles ot1 I'on'note une baisse marquée), les
dépenses des régimes de sécurité sociale par personne assurée, exprimées en pourcentage
du revenu national, sont restées assez stables. Ces renseignements étaient fondés tout
d’abord sur ’expérience de pays ol la sécurité sociale jouait un réle prépondérant dans le
financement des soins médicaux, mais aucune des données les plus récentes ne les a corro-
borés. En fait, la proportion du produit national brut, des dépenses nationales ou du
revenu national dépensée pour les prestations médico-sanitaires suit une courbe ascen-
dante dans les pays & niveau de vie relativement élevé, sauf en Angleterre/Pays de Galles.

Ainsi, au Canada, entre 1946 et 1961, les dépenses de santé ont passé de 2,659, & 4,312
du produit national brut, soit une augmentation supérieure & 0,119, par année. Pendant
toute cette période, les dépenses pour les soins hospitaliers, exprimées en pourcentage des
dépenses de santé totales, ont augmenté de 31%, a 579%,.

Aux Pays-Bas, entre 1953 et 1963, le cotit des prestations médico-sanitaires a passé de
3,69 a 4,99, du revenu national net, soit une augmentation de 0,139, par an. En Suéde,
entre 1956 et 1962, il a augmenté de 5,7% & 6,8%,, ce qui représente un taux d’accroisse-
ment annuel de 0,29%,.

Au Royaume-Uni, la proportion du produit national brut consacrée aux services
médico-sanitaires était, en fait, la méme en 1964 qu’en 1949: un peu moins de 49%,. En
1938, environ 3,79, du revenu national était affecté & ces services. L’assurance volontaire
pour les soins médicaux dispensés en dehors du Service national de santé couvre mainte-
nant environ 19, des dépenses de santé du pays.

Aux Etats-Unis d’Amérique, le colit des prestations médico-sanitaires, exprimé en
pourcentage du produit national brut, est passé de 3,69, & 5,89, entre 1929 et 1963;
Paugmentation annuelle moyenne a donc été de 0,0659%,. La croissance rapide de 'assu-
rance volontaire, en particulier pour les soins hospitaliers, est 1’'une des raisons de cette
augmentation; négligeable en 1929, P'assurance volontaire couvrait en 1963 presque le
tiers des dépenses hospitaliéres.

Ainsi, dans les pays & revenu élevé (& la seule exception du Royaume-Uni), les dé-
penses pour les services médico-sanitaires ont tendu & augmenter; le taux d’accroissement
est en général tel qu'un supplément de 19, ou davantage du produit national brut est dé-
pensé pour I’ceuvre de santé tous les dix ans. Si les tendances actuelles se poursuivent, cer-
tains pays consacreront, avant la fin du siécle, plus de 109, de leur produit national brut &
leurs services médico-sanitaires. Les données disponibles montrent aussi qu’une proportion
croissante des dépenses totales de santé dans les pays en question est allouée aux hopi-
taux.

Le nombre de lits d’hopitaux par habitant a augmenté dans bien des pays, ce qui a
aceru les besoins en personnel; mais la proportion du personnel par lit a également aug-
menté, alors que les heures de travail ont diminué. La raison essentielle de ce changement
réside dans les nouveaux progrés scientifiques de la médecine et dans la demande d'un
niveau de soins personnels plus élevé pour les malades hospitalisés. Dans la plupart des
pays, le personnel des services médico-sanitaires travaillant hors des hépitaux s’est aussi
accru. Les services de prévention, de soins & domicile ainsi que les programmes de forma-
tion et de recherche se sont développés et les médecins ont employé davantage de person-
nel auxiliaire.

! Bureau international du Travail (1959) Le codt des soins médicaur, Genéve.
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Conclusions

Au cours de ces dix derniéres années, des méthodes pour classer les dépenses de santé
et les sources de financement ont été élaborées. Certains types de comparaisons inter-
nationales sont devenus possibles et ’on a établi un principe de bhase qui sera peut-étre
utile dans des études ultérieures et dans la planification sanitaire des pays.

L’étude de POMS traite des coflits et non des bénéfices,et 'on n’y essaie pas de donner
des indications quantitatives sur 1'étendue des prestations médico-sanitaires par per-
sonne dans les différents pays. Du fait que le prix de revient de ces prestations. des biens
et de I'équipement correspondants varie tellement, il n’est pas nécessairement vrai que.
si deux pays ont le méme revenu national par habitant, celui qui consacre la proportion la
plus élevée aux services médico-sanitaires fait progresser davantage le niveau de santé de
ses habitants.

Le Canada, les Etats-Unis d’Amérique et Israél sont les trois pays gqui attribuent aux
serviees médico-sanitaires la proportion la plus élevée de leur revenu national. Les niveaux
de vie dans ces pays différent tellement que, malgré les données présentées dans cette
étude, on ne peut savoir quel est le pays ot1 les prestations médico-sanitaires sont les plus
élevées par personne; en fait, un tel pays peut trés bien ne pas faire partie de ce groupe du
tout. Les Etats-Unis d'Amérique ont plus de médecins que le Canada, mais le Canada
dispose de deux fois plus d’infirmiéres et de lits d’hopitaux. Israél posséde deux fois plus
de médecins par habitant que les Etats-Unis d’Amérique, mais beaucoup moins de lits
d’hopitaux et d’infirmiéres que le Canada ou les Etats-Unis d’Amérique. Ce qui vient com-
pliquer les calculs, ¢’est que les médecins touchent des revenus (ealculés en dollars) cing
fois plus élevés aux Etats-Unis d’Amérique qu'en Israél,

Dans ce contexte, la Suéde et la Tchécoslovaquie sont des pays qui ne manquent pas
d'intérét. En effet, la Sudde posséde plus de 509, de plus de lits d’hépitaux que les Etats-
Unis d"Amérique, mais moins de médecins par habitant. alors que la Tchécoslovaquie a
relativement plus de lits et de médecins que ces derniers. Naturellement. il ne faut pas
oublier que les chiffres concernant les lits d’hdpitaux, considérés séparément, ne don-
nent qu’une indication approximative de 1'étendue et de la disponibilité des services
médico-sanitaires.

Il n’y a aucune preuve d’une correspondance quelconqgue entre les dépenses de santé
et les besoins actuels, méme dans les pays ol les frais de construction sont élevés. Mais si
les besoins sanitaires ne déterminent pas le cotit de la santé, par quoi celui-ci est-il donc
déterminé? Peut-étre les modes de financement exercent-ils une influence prépondérante.
1] est évident que dans les pays & bas revenu, les dépenses pour les services médico-sani-
taires seraient extrémement faibles, si le gouvernement ne les assumait pas. Il n'existe pas
de pays ol un quart au moins de l'argent dépensé pour les services médico-sanitaires ne
provient pas des fonds publics. Mais, parmi les pays & revenu élevé, ce ne sont pas ceux
qui comptent surtout sur Paide du gouvernement qui consacrent la proportion la plus
élevée de leurs ressources aux services médico-sanitaires.

Les dépenses de santé d’un pays subissent inévitablement l'influence de son histoire,
de ses pratiques médicales et de ses relations avec les autres nations. Elles sont aussi
influencées par des facteurs politiques, économiques et sociaux, par la valeur conférée &
la vie humaine, et — ce qui est peut-étre le facteur le plus marquant — par la mesure dans
laquelle la maladie et la mort sont considérées comme des domaines ol intervention de
Thomme est possible. Du point de vue culturel, sinon financier. le concept de «hesoin
ressenti» peut avoir un sens réel. méme si 'on ne peut le définir.

Les influences culturelles et les réalités économiques affectent la planification sanitaire,
aussi bien au niveau du gouvernement que de I'individn. Une telle planification est essen-
tiellement un processus & long terme, car ce que on fait aujourd’hui doil étre décidé en
fonetion de projets congus pour bien des années & ’avance. La planilication & long terme
est nécessaire, car la construction de batiments de méme que la formation du personnel
requiérent un certain temps. Les programmes de formation uactuellement en vigueur
déterminent largement le champ d’action des services médico-sanitaires pour les dix ou
vingt années & venir. Les dépenses d’équipement ainsi «ue Jes programmes de formation
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et de recherches sont des investissements dans le futur. et il est difficile d’évaluer &
Pavance les erédits qui seront alloués & cette fin. Les dépenses futures seront aussi soumises
& d'importantes limites économiques, qu’il faut prévoir, méme de fagon imprécise. Les
estimations des dépenses de santé actuelles pourront servir de base aux estimations
futures; elles constituent donc une étape préliminaire de la planification sanitaire.

Toutefois, il n’est pas nécessaire de faire des enquétes intensives, mais simplement de
procéder a de larges estimations des dépenses futures. au stade de la préplanification. Sou-
vent. il sera plus facile de rassembler des informations sur les dépenses des hopitaux
qui, on le remarquera, représentent la moitié environ des dépenses totales des services
médico-sanitaires dans presque tous les pays étudiés. Si le comportement culturel exerce
une influeneé prépondérante sur 'action de santé, les pays qui dépensent une proportion
de leur revenu national inférieure & la moyenne pour les services médico-sanitaires
continueront & agir de la sorte. tant que ce comportement ne se modifiera pas. Cepen-
dant. si ce sont les facteurs historiques qui sont les principaux responsables de ces faibles
dépenses, les pays intéressés finiront par approcher de la moyenne ou méme par la dépasser.
Les demandes concourantes du développement économique et social affecteront aussi la
proportion du revenu national destinée aux objectifs sanitaires. Le probléme est com-
plexe, car les dépenses de santé futures dépendent du revenu national futur. qui est
lui-méme conditionné par les changements économiques et sociaux et par les programmes
de santé eux-mémes. En réduisant la mortalité et la morbidité, les services médico-sani-
taires pourront augmenter la productivité et, par conséquent, le revenu national; d’autre
part. en accroissant le nombre des vieillards & charge et en réduisant la mortalité infantile,
ils peuvent diminuer le revenu national par habitant, le revenu imposable et les dépenses
de santé privées.

Draprés 'étude de I'OMS, il semblerait sage de considérer. pour les pays a revenu par
habitant trés faible. les proportions du produit national brut suivantes comme limites
extrémes des dépenses de santé: 39, pour les dépenses totales et 29, pour les dépenses
financées indirecternent. Dans aucun pays & revenu trés bas, les dépenses courantes du
gouvernement en faveur des services sanitaires n’ont excédé 209%;: les proportions habi-
tuelles s’échelonnaient entre 89 et 169%,.

Il convient de rappeler que ces chiffres se rapportent & la situation des premiéres
années de cette décennie. On ignore si 'accroisserment régulier de la proportion du produit
national brut dépensée pour les services médico-sanitaires dans les pays & revenu élevé
-est ou non égalé dans les pays a bas revenu, mais I’évolution des services médico-sanitaires
permet de penser qu'il Uest.

Dans 1'élaboration du budget, en vue de la planification, il est utile de penser en
fonetion de vastes secteurs. Par exemple, une certaine somme doit étre affectée aux
dépenses d’équipement. On a constaté que cette somme entrait dans la proportion de 3,5%
4 169, dans les budgets des services médico-sanitaires existants. Logiquement. cette
proportion devrait dépendre des facteurs suivants: batiments qui ont besoin d’étre rem-
placés, batiments supplémentaires requis par 'évolution démographique, améliorations
souhaitées des services. Le programme d’équipement doit aussi tenir compte de la disponi-
bilité des matériaux et des biens d’équipement. Les dépenses courantes, ¢’est-a-dire le
reste du budget, seront alors réparties entre les soins dispensés aux malades hospitalisés.
les services médico-sanitaires individuels et les services de santé publique.

On a observé que les pays & revenu faible répartissaient leurs dépenses de santé & peu
prés de la facon suivante: 45-559 pour les soins hospitaliers, 35-459%, pour les soins indi-
viduels, 2-49, pour les services d’hygiéne du milieu, et 2-49, pour 'enseignement. Ces
proportions ne peuvent &tre recommandées pour tous les pays; un plan sanitaire pour-
rait trés bien introduire un nouvel ordre de priorités. 5i, par exerple, on décidait de faire
porter tous les efforts sur la prévention, cela signifierait que Pon va dépenser davantage
pour les services de santé publique et pour le personnel, alors qu’une amélioration de la
qualité des soins nécessiterait des ressources plus importantes pour la formation et 'en-
seignement. Quoi gu’il en soit, il faut établir un équilibre entre 'importance des presta-
tions fournies aux individus et les effectifs et le type de personnel quipeuvent étre main-
tenus grace aux crédits alloués. Il faudra peut-étre choisir entre un petit nombre de centres
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de santé dotés d'un personnel compétent et de nombreux centres ayant un personnel
réduit ou moins qualifié, ou encore entre un grand hopital desservi par plusieurs spécia-
listes et plusieurs hopitaux plus petits, pourvus d'un médecin et d’auxiliaires. Les solutions
& ce genre de problémes dépendent de la répartition de la populstion, des facilités de trans-
port et d’autres facteurs qui varient avec les lieux. Mais qui dit planification, dit cheix; la
reconnaissance de cette vérité peut aider & éviter certaines erreurs trop souvent com-
mises. telles que 'organisation de services modeles qui s’avérent trop coliteux pour étre
eréés & Iéchelon national, la construction d’hépitaux quand on ne dispose ni des fonds
ni du personnel nécessaires & leur entretien.

On a estimé que dans les pays & revenn élevé, comme dans les pays & bas revenu, le
cotit unitaire de 'admission en maternité représente environ 10% du revenu national
annuel par habitant. Si 'on est en mesure de confirmer cette information de fagon géné-
rale, on pouwrra calculer la proportion du revenu national dépensé pour les soins donnés
aux femmes hospitalisées en obstétrique & partir du taux de natalité, ainsi que la propor-
tion des accouchements qui devraient avoir lieu en maternité. Dans les pays & revenu
élevé, la durde moyenne du séjour en hopital psychiatrique diminue, alors gue les dépenses
journaliéres augmentent. Cette durée subit de grandes variations selon les pays, qui sont
difficiles & expliquer et qui justifient des recherches plus approfondies.

Tne documentation telle que celle qui est présentée dans cette étude pourrait étre uti-
lisée plus souvent si certaines modifications étaient apportées dans les modes de compta-
bilité nationale. Aucun systéme d’usage international ne spéeifie clairement ce qui entre
ou non dans le colit de la santé. Le probléme ne consiste pas seulement & donner une défi-
nition plus précise de ee cotit; il existe d’autres difficultés: par exemple, dans le systéme
de I'Europe de I’Est, on ne fait aucune distinction entre santé et hygiénc ou bien, dans
certains pays, ol les hépitaux & buts non lucratifs jouent un réle treés important, les acti-
vités de ceux-ci n'ont pas une place & part dans la-comptabilité nationale. On peut évi-
demment estimer qu'une révision d’ensemble des systémes de comptabilité nationale pour
faire face aux besoins d’un secteur donné n’est pas justifiée, mais dans plusieurs pays, le
cont de la santé atteint déja plus de 69 du produit national brut, et il est probable qu’il
augmentera encore.

Déterminer le prix de revient des services médico-sanitaires et le rapporter aux res-
sources nationales n'est quw’un début. On pourra utiliser I'analyse des cotits et des bénéfices
ainsi que d’autres techniques pour délimiter les objectifs des programmes sanitaires.
Jusque 13, les colits devraient étre caleulés en fonetion d'un plan & long terme, solidement
établi d’aprés la situation économique.

11 est nécessaire de rassembler une documentation plus compléte sur les tendances et
les raisons d’étre des dépenses de santé, sur 'importance des prestations dans divers pays,
sur les causes des différences des coflits et des prix relatifs. sur la répartition géographique
des ressources consacrées & la santé dans des pays donnés et sur 1'influence que les mesures
économiques peuvent avoir sur cette répartition pour la rendre plus équitable.

Etant donné que les études sur les dépenses et les colits sont peu significatives, a moins
qu’elles ne soient rapportées aux profits obtenus, il faudra rassembler d’autres rensci-
gnements sur des sujets tels que: Putilisation des services médico-sanitaires, les causes des
grandes variations dans les taux de consultations. la durde du séjour en hopital et les
types de prescription médicale, Vinfluence éventuelle sur ces facteurs des diffdrents
svstémes de financement et (sujet le plus important) les avantages économiques of socinux
que retirent UBtat et les individus en retour de 'argent qu’ils ont dépenseé,

Aceidents de la route: forte augmentation en 15 ans. Commumigué OMN/23, 4 septembre
1968.

Les mois de la mort: juillet et aolit
Les jours noirs: samedi et dimanche
En 1966, et dans 27 pays seulement. quelgue 45000 personnes ont été tudes dans des
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accidents de la route qui ont fait d’autre part 2700000 victimes (ce nombre ne comprend
pas les USA) plus ou moins griévement blessées.

Ces chiffres figurent dans un rapport statistique de 1’Organisation mondiale de la
Santé! et dénotent une forte augmentation des accidents qui, suivant les pays, ont doublé,
triplé ou méme quadruplé en 15 ans.

L’étude se rapporte & la période 1950-1966 et permet une étude dynamique de I'évo-
lution des accidents de la route.

En moyenne, le tiers des personnes tudes dans les accidents de la circulation sont des
piétons, mais on enregistre des pourcentages beancoup plus élevés en Pologne, au Portugal
et & Singapour (44,19, 42,59, et 40,19, respectivement).

Par contre, les pidtons semblent étre plus en sécurité dans quatre pays ol les taux sont
plus faibles: Pays-Bas, 23,19, Nouvelle-Zélande, 20,89, Luxembourg, 20,79, et Etats-
Unis, 16,99%,.

Les accidents les plus meurtriers se produisent en Pologne: sur 100 accidents de la
route, on dénombre 11 morts et 93 blessés. On enregistre des taux élevés également en
Irlande, 9 morts et 130 blessés par centaine d’accidents, en Finlande, 9 et 129, en Suéde,
7 et 130, en Australie et en Espagne, 6 et 139, en France, 6 et 137, en Hongrie, 6 et 126,
en Norvége, 6 et 117, en Suisse enfin, 5 et 125,

C’est en été que le nombre des accidents atteint son maximum et juillet et aoht sont
les mois les plus sanglants. Le minimum se situe en janvier et février.

Persons Personnes Persons Personnes
Country killed tuées injured blessées
1950-1952 1964-1966 1950-1952 1964-1966
Canada - 5 - 144
Singapore 3 3 110 115
Austria - 4 - 133
Belgium (1951-53, 63-65) 3 2 122 135
Denmark (1950-52) - - 115
(1963-65) 129

Czechoslovakia - 5 - 125
Finland - 9 - 129
France (195052, 63-65) 6 6 123 137
Germany — Fed.Republic

(1953-55, 1964-66) 4 5 125 137
Greece {1963-65) - 5 — 134
Hungary - 6 - 126
Ireland 6 9 119 130
Italy - 5 ~- 131
Luxembourg 5 5 132 145
Netherlands 5 4 106 113
Norway (1950--52, 63-65) 6 6 112 117
Poland - 11 - 93
Portugal (195153, 63-65) 5 5 114 120
Spain (1952-54, 63-65) 10 [ 112 139
Sweden 7 7 116 130
Switzerland 5 5 120 125
United Kingdom 3 3 118 130
Australia 6 6 125 139
New Zealand 3 4 134 144

— Number of persons killed or injured per 100 road accidents; averages 1950-1952 and
1964-1966

- Nombre de personnes tuées ou blessées dans un accident de la circulation routiére, par 100
accidents de la circulation routiére; moyennes 19501952 et 1964-1966

1 Rapport de statistique sanitaires rmondiales, vol. 21, No 35, 1968
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p- 100 000 population

Country
19501952 1964-1966 Difference
Canada A 17,5 25,2 -+ 44,09,
B 384,4 766,6 + 99,49,
Japan A 5,3 13,5 -+ 154,9%
B 39,4 457,8 -+ 1061,99
Singapore A 13,0 12.8 - 1,69%
B 270,1 489,2 . 81,19
Austria (1953-55, 1964-66) A 17,3 26,1 -+ 50,99,
B 572.8 846,4 -+ 47,89,
Belgium (195153, 1964) A 8,5 14,4 -+ 69,49,
B 363,8 1 050,8 + 188,89,
Czechoslovakia (1955--57,
1964--66) A 9,2 11,6 4~ 26,19,
B 114,9 281,6 + 145,19
Denmark (1950-52, 1963-65) A 261,2 5174 -+ 98,19,
B
France (185052, 1963-65) A 8,8 22,9 + 160,29
B 174,2 547,8 -+ 214,59
Germany — Federal Republic A 23,3 27,7 - 18,99,
(1953-55, 1964-66) B 656,3 55,0 - 15,09,
Hungary (195153, 1964-66) A 5,6 8.8 + 57,19,
B 39,0 182,4 + 367,79
Ireland A 7,7 12,5 + 62,39,
B 147,8 176,7 -+ 19,69,
Italy (1953-55, 1964-66) A 11,1 17,9 + 61,39,
B 209,2 429,3 + 105,29,
Luxembourg A 17,6 26,9 + 52,89,
B 423,1 748,8 -+ 77,09,
Netherlands (1950-52, A 10.6 20,2 + 90,69,
1964-66) B 214,0 5038,5 - 136,29
Norway (1950-52, 1963-65) A 4,7 10,6 + 125,59
B 88,6 215,83 -+ 143,09,
Poland (1953-55, 1964-66) A 5,4 8,0 -+ 48,19,
B 22,3 68,7 4+ 208,19
Portugal (195153, 1963-63) A 6,2 9,5 -+ 53,29,
B 130,5 210,6 + 61,49
Spain (1952-54, 1963-65) A 3,7 8,0 + 116,29
B 39,6 186,0 + 369,79
Sweden A 9,7 17,0 + 75,39,
B 163,4 301,86 + 84,69,
Switzerland (1950-52, 1964-66) A 17.4 22,4 + 28,79,
B 436,0 514,7 + 18,19
United Kingdom A 10,2 15,0 + 47,19
B 415,8 725,3 -+ 74,49,
Yugoslavia (195456, 1964-66) A 2,8 9,1 - 225,09,
B 19,7 138,4 -+ 602,59,
Australia (195254, 1964-66) A 22,0 27,5 - 25,09,
B 476,9 675,2 - 41,69,
New Zealand A 13,6 19,4 -+ 42,69,
B 353,5 651,4 + 84,39,

- Number of persons killed (A) or injured (B) per 100000 population, averages 1950-1952
and 1964-1966. Difference (in %) of the rates for the two periods.
~ Nombre de personnes tuées {A) ou blessées (B) par 100000 habitants; moyennes 1950-1952
1964-1966, Différence (en %) des taux pour les deux périodes.
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Les accidents sont plus fréquents le samedi et le dimanche et le creux de la courbe est
atteint le mardi, le marcredi et le jeudi.

Il est également & remarquer que la plupart des accidents se produisent entre 16 et
19 heures, sauf en Pologne olt le moment de pointe se situe & 15 heures et en Yougoslavie
ot il se situe & 14 heures, ¢’est-a-dire & la sortie du travail. Ceci suggére immédiatement
la nécessité de mesures préventives, par exemple ’échelonnement des heures de sortie
des usines, des bureaux et des magasins.

11 est toutefois encourageant de constater que dans certains pays le pourcentage de
personnes tuées par centaine d’accidents a légérement diminué, ce qui tendrait & indiquer
qu’on a réalisé quelques progrés dans le domaine de la sécurité. Mais la proportion des
blessés ne fait qu'augmenter et d’ailleurs dans certains pays on constate également une
progression du nombre de personnes tuées.

La plupart des statistiques utilisées par ’OMS sont en général établies d’aprés les
procés-verbaux dressés par la police. Malheureusement, la comparaison entre pays reste
trés difficile & cause de critéres différents dans 1’enregistrement des accidents. Dans
certains pays, en effet, la victime qui n’est pas tuée sur le coup mais qui meurt au bout de
quelques | eures ou quelques jours ne figure pas dans la statistique des «personnes tuées»
dans un accident de la circulation, mais sous une autre rubrique. Selon certains auteurs,
I’allongement de 3 & 30 jours entraine dans le nombre des tués une majoration d’environ
139%.

Contre les maladies de ceeur en Europe. Communiqué OMS/21, 7 aoat 1968.
1. Essai d’un médicament anticholestérol
2. Traitement de Uinfarctus du myocarde

L’Organisation mondiale de la Santé patronne une vaste enquéte & Budapest, Edimbourg
et Prague sur le réle du clofibrate, médicament qui abaisse la teneur du sang en choles-
térol. Cing mille hommes participent déja & I’expérience qui a pour but la mise au point
d’un moyen de prévention des cardiopathies coronariennes. «l’épidémie du vingtiéme
siécle», d’apres «Santé du Monde», le magazine de I’Organisation mondiale de la Santé.

Au total, quinze mille sujets participeront & cette expérience qui durera cing ans et
fait appel & des hommes en bonne santé, 4gés pour la plupart de 30 & 49 ans. Les parti-
cipants sont divisés en deux groupes de sujets, I'un & teneur élevée en lipides sanguins et
Pautre & teneur réduite. Le premier groupe est lui-méme subdivisé, la moitié des sujets
recevant des comprimés de clofibrate et I’autre moitié des comprimés d’huile d’olive sans
efficacité particuliére. Le second groupe recoit aussi des comprimés d’huile d’olive.

Les statistiques indiquent que les hommes dont le taux de cholestérol sanguin est bas
sont moins sujets aux cardiopathies coronariennes que les sujets ayant un taux élevé.
On espére qu’au cours de 'expérience la fréquence des maladies coronariennes chez les
individus particuliérement menacés diminuera.

Centres de soins intensifs

Le Dr Abraham Marcus, de Londres, qui fait état de ces travaux dans le numéro d’aolt
de «Santé du Monde». décrit également un centre de soins intensifs pour le traitement
des cardiopathies coronariennes & Edimbourg, ol les soins d’'urgence donnés aux vietimes
de crise cardiaque ont réduit d’un tiers la mortalité, comparée & celle enregistrée dans les
services non spécialisés.

«Depuis sept ou huit ans, le traitement des maladies de cceur connait une révolution
grice & la découverte de techniques nouvelles, comme par exemple celle du choc électrique
par courant continu sur la poitrine, en cas d’arrét du cceur ou de fibrillation ventriculaire
— contraction désordonnée du muscle cardiaque», explique le Dr Marcus. A la suite de
ces progres, des centres de soins intensifs ont été créés, d’abord en Amérique du Nord ou
ces techniques modernes ont été mises au point, puis en Europe.
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La rapidité d’admission des malades est essentielle car c’est aux toutes premiéres
heures de 'attaque que peut se produire I’arrét fatal du cceur ou I'apparition de troubles
du rythme cardiaque. Dans la section spéciale de I’hdpital d’Edimbourg, dit le Dr Marcus,
plus de la moitié des patients sont admis dans les quatre heures qui suivent les premiers
symptémes. Plus de la moitié des malades atteints d’une fibrillation ventriculaire et
plus de la moitié de ceux qui omnt souffert d’un hlocage complet ont ainsi pu quitter
PPhopital.

Le numéro d’aohit de « Santé du Monde» est un numéro spéeial consacré aux activités
de POrganisation mondiale de la Santé en Euarope.

I s’ouvre sur une interview du Dr Léo Kaprio, Directeur régional, qui déerit quelques-
uns des problémes de santé que se posent pour Burope d’aujourd’hui et brosse un
tableau de ce que powrrait étre la médecine de demain. citant en particulier la formation
d’équipes de santé autour du médecin.

Vingt et unidme Assemblée Mondiale de la Santé. Communiqué WHA/23, 23 mai 1968.

Aspects sanitaires de la dynamigue des populations

Chaque famille doit avoir la possibilité d’obtenir des éclaircissements sur los questions
relatives & la planification familiale et notamment & la fécondité et & la stérilité, affirme
une résolution adoptée par I’Assemblée mondiale de la Santé.

De nombreux Etats Membres. dit encore la résolution, considérent la planification
familiale comme un élément important des servises sanitaires de base, notamment de la
protection maternelle et infantile et de la promotion de la santé des familles.

Le réle de POMS

Les résolutions des trois derniéres Assemblées wmondiales de la Santé ont défini le role de
I’Organisation en matiére de planification familiale. Elles habilitent POMS & donner aux
gouvernements, sur leur demande, des avis pour 1’élaboration de programmes concernant
les aspects sanitaires de la planification familiale. Elles soulignent que les activités
exercées dans ce domaine doivent étre menées dans le cadre des services de santé et que
les services de planification familiale qui viendront & étre créés ne devront pas interférer
avec les fonctions préventives et curatives normales des services sanitaires. L’'OMS ne
cautionne ni n’encourage aucune politique démographique particuliére. reconnaissant
que les problémes de reproduction humaine intéressent la cellule familiale tout comme
I’ensemble de la société et que la dimension de la famille reléve du libre choix de chaque
famille.

La résolution de I’Assemblée demande au Directeur général de continuer & assister les
Etats Membres dans ce domaine. Depuis 1966. des services consultatifs sur les aspects
sanitaire de la reproduction humaine et de la planification familiale ont été assurés a
treize pays de toutes les régions de 'OMS & 'exception de I’Europe. Ils concernent sur-
tout le développement de la planification familiale dans le contexte des services sanitaires
généraux et des services de protection maternelle et infantile. On s’attend & ce gu’un
nombre croissant de demandes d’assistance parviendront & ’'OMS au cours des prochaines
anndes,

Nécessité de la recherche

La vésolution et le rapport du Directeur général recounaissent que les connaissances sur
les nombreux problémes relatifs aux aspects sanitaires de la reproduction humaine, de la
planification sanitaire et de la population sont encore limitées. L’OMS a aidé & la prépa-
ration d’une enquéte épidémioclogique sur la dynamique des populations au Pérou et d’une
étude-prospective sur les avortements au Brésil. Elle a contribué a la préparation d'une
enquéte épidémiologique prospective sur la fonction de la reproduction humaine au
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Sénégal mais de nombreux autres projets de recherche de cette nature sont encore néces-
saires.

L’OMS aide également aux recherches couvrant les autres domaines d’intérét tels que
les aspects biomédicaux des contraceptifs modernes, le rythme et la détection de 'ovu-
lation, ete.

1l faudrait examiner plus avant le probleme des aspects secondaires et de I'innocuité
des agents régulateurs de la fécondité, déclare le rapport du Directeur général. De nom-
breuses feromes en font un usage prolongé, souvent sans grande surveillance médicale.
Les effets lointains de ces agents sont encore mal connus. Toutefois, les risques que
présente 'emploi des contraceptifs doivent étre pesés en fonetion de la contribution ainsi
apportée & la santé familiale et des risques que les grossesses non désirées et les avorte-
ments font courir & la santé et & la vie de la mére.

La résolution demande au Directeur général d’analyser plus avant Péventail du per-
sonnel & prévoir pour les services de planification familiale. La formation d'un personnel
possédant les qualifications requises est une condition fondamentale de toutes les activités
intéressant les aspects sanitaires de la reproduction humaine, de la planification familiale
et de la dynamique des populations. En effet, la complexité des problémes est telle que
leur élucidation exige le concours de spéeialistes de domaines trés divers: bioclogie molé-
culaire, embryologie, zoologie, physiologie, obstétrique et gynéeologie cliniques, démo-
graphie médicale, statistiques démographiques, santé publique. L’enseignement et les
programmes de recherche doivent étre incorporés aux programmes de formation de toutes
les professions sanitaires. Ce besoin d’une meilleure éducation s’applique partout, parti-
culiérement dans les pays en voie de développement ou les travailleurs sanitaires auxili-
aires pourraient avoir un réle & jouer, surtout dans les régions rurales.

Abus des stimulants

Une résolution adoptée par I’Assemblée considére qu’il est urgent de prendre des mesures
pour combattre ’emploi toujours plus abusif des stimulants, spécialement du type des
amphétamines qui agissent sur le systéme nerveux central. Auparavant, la Commission
du programme et du budget avait entendu un exposé de la situation inquiétante qui se
développe a cet égard en Suéde.

Dans cette résolution, I’Assemblée exprime sa grave préoccupation devant le recours
abusif et de plus en plus généralisé aux substances psychotropes qui ne font pas I'objet
d'un contréle international. Elle déclare «qu’il est urgent d’envisager des mesures de
contrdle international de ces substances. » Elle invite enfin I'entre-temps les Etats Membres
2 adopter des mesures nationales de controle.
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