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AVANT-PROPOS

La santé occupe une place de premier plan dans les pré-
occupations individuelles comme dans I'action des col-
lectivités publiques. Des ressources croissantes lui sont
directement consacrées, équivalentes a 10,9% du pro-
duit intérieur brut (PIB) en 2010.

Le développement de notre systéme de santé et son
financement sont également des sujets politiques impor-
tants. Est-ce que les investissements effectués dans ce
domaine ont vraiment contribué a améliorer I'état de
santé de la population? Quelles sont les maladies dont
I'importance s'est accrue au cours des derniéres années
et qui exigent une attention particuliére? Dans quelle
mesure les politiques de prévention, les normes environ-
nementales ou encore les aménagements du droit du
travail contribuent-ils a créer un cadre plus favorable
pour la santé? Qui assume quelle part des dépenses de
santé?

Une politique de la santé appropriée et efficace doit
pouvoir disposer de bases fiables pour ses décisions.
L'Office fédéral de la statistique y contribue de maniére
importante en fournissant une grande partie des données
concernant ce domaine. Il coordonne les statistiques sani-
taires au sein de la Confédération, en collaboration avec

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

les cantons. Jusqu'a aujourd’hui, il n'y avait pas de recueil
présentant de maniére synoptique I'ensemble des don-
nées statistiques disponibles en Suisse sur ce théme. La
présente publication offre un tel survol. Les pages qui
suivent permettent de prendre connaissance des princi-
pales données disponibles concernant la santé de la
population et le recours aux soins, les conditions cadre
et les déterminants qui les influencent, le systéme de
santé, son colt et les modalités de son financement.
Nous espérons ainsi apporter un éclairage supplémen-
taire sur notre systéme de santé.

Neuchétel, décembre 2012

Jirg Marti
Directeur






L'ESSENTIEL EN BREF

La santé occupe une place de premier plan dans les préoccupations individuelles comme dans I'action des collectivités
publiques. La présente publication offre une vue d'ensemble des données statistiques disponibles au sujet de la santé

de la population et des déterminants qui I'influencent, ainsi que du systéme de santé, de son co(it et de son finance-

ment.

Déterminants de la santé

Revenu et intégration sociale

Emploi et conditions de travail

Nuisances sur le lieu
d'habitation

Activité physique

Alimentation

Tabagisme

Alcool

Disposer d'un revenu suffisant et étre intégré socialement influe sur la possibilité
de mener une vie saine et d'avoir accés au systéeme de santé. En 2010, 14% de la
population de 16 ans et plus vivant en ménage privé étaient a risque de pauvreté
et prés de 6% étaient exposés a des privations matérielles.

L'insécurité de I'emploi et le chdmage, de méme que de mauvaises conditions de
travail accroissent le risque d'atteintes a la santé physique ou psychique ainsi que le
risque d'accidents. En 2007, 14% des personnes salariées dgées de 25 a 64 ans
déclaraient avoir peur de perdre leur emploi.

53% de la population déclaraient en 2007 étre exposés a des nuisances sur leur
lieu d'habitation, les plus fréquentes étant celles liées aux transports et celles pro-
voquées par le bruit de personnes ou d'enfants n'appartenant pas au ménage.

Une activité physique réguliére est bénéfique a la santé. En 2007, 41% de la
population avaient durant leurs loisirs une activité physique correspondant aux
recommandations. Cette proportion est en hausse depuis 2002 (36%).

Une alimentation déséquilibrée peut accroitre le risque de surpoids, de cancer, de
diabéte ou de maladies cardiovasculaires. Les femmes font davantage attention a
leur alimentation que les hommes (77 % contre 63 % en 2007). Elles sont égale-
ment plus nombreuses que les hommes a manger des fruits ou des légumes au
moins une fois par jour (83% contre 68%).

Le tabagisme est un facteur de risque majeur pour les maladies cardiovasculaires et
pulmonaires, ainsi que pour plusieurs cancers (poumon, cesophage, etc.). Environ
15% des déces en Suisse sont imputables a des maladies en lien avec la fumée. Les
hommes fument davantage que les femmes (32% contre 24% en 2007). La part
des fumeurs est la plus élevée parmi les hommes de 15 a 34 ans.

La consommation excessive d'alcool est une cause importante d'atteinte a la santé
et de décés prématurés. 6% des hommes et 5% des femmes avaient en 2007 une
consommation d'alcool représentant un risque moyen a élevé pour la santé. La
part des personnes hospitalisées suite a une intoxication aigué a |'alcool a aug-
menté entre 2002 et 2010, en particulier chez les jeunes de 15 a 24 ans.
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Etat de santé

Espérance de vie

Santé auto-évaluée

Maladies cardiovasculaires

Diabéte et exces de poids

Cancer

Maladies de |'appareil
musculo-squelettique

Santé psychique

Handicap

Accidents

Mortalité infantile

Personnes de 65 ans
et plus

L'ESSENTIEL EN BREF

En 2010, I'espérance de vie a la naissance s'élevait a 80,2 ans pour les hommes et
84,6 ans pour les femmes. Elle a doublé depuis 1876 et est une des plus élevées au
monde. L'espérance de vie varie selon la position sociale. Dans les années 90, elle
était de 73,3 ans pour un homme de 30 ans avec un niveau de formation corres-
pondant & la scolarité obligatoire, contre 80,4 ans pour son contemporain avec une
formation universitaire.

87% de la population considéraient en 2007 que leur santé était bonne ou trés
bonne. Cette proportion diminue avec I'dge mais était encore de 65% parmi les
personnes agées de 75 ans et plus.

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de décés, surtout parmi les
personnes trés agées. Entre 45 et 64 ans, les hommes sont presque trois fois plus
nombreux que les femmes a en décéder (1106 contre 347): les infarctus du myo-
carde et les autres cardiopathies ischémiques sont la principale cause de cette diffé-
rence. Entre 1995 et 2010, les taux de mortalité standardisés pour l'infarctus aigu
du myocarde et pour I'attaque cérébrale ont diminué de moitié.

Le diabéte est une maladie chronique qui accroit le risque de maladies cardiovascu-
laires, notamment. En 2007, un médecin |'avait diagnostiqué chez 5% de la popu-
lation, cette proportion augmentant avec I'dge. La part de la population en exces
de poids, autre facteur de risque des maladies cardiovasculaires, s'est stabilisée en
Suisse entre 2002 et 2007 (37 %).

Le cancer est globalement la deuxiéme cause de déces, la premiére entre 45 et
84 ans. Quatre personnes sur dix vont développer un cancer au cours de leur vie.
Les cancers de la prostate chez I'homme, du sein chez la femme, ainsi que ceux du
poumon et du célon-rectum représentent un peu plus de 50% des nouvelles
tumeurs diagnostiquées. Les chances de guérison du cancer chez I'enfant se sont
nettement améliorées, passant de moins de 20% en 1950 a 80% aujourd'hui.

Les maladies de I'appareil musculo-squelettique sont la deuxiéme cause
d'hospitalisation (14 % du total). Les poses de prothéses ont fortement augmenté
entre 2002 et 2010: +37% pour celles de la hanche et +98% pour celles du genou.

Une trés grande majorité de la population ressent beaucoup plus souvent des émo-
tions positives, comme étre calme ou heureux, que négatives, comme étre déprimé
ou trés nerveux. En 2007, 5% de la population étaient en traitement pour des pro-
blémes psychiques.

26% de la population connaissaient en 2007, en raison d'un probléme de santé,
des limitations depuis au moins six mois dans les activités de la vie habituelle (tra-
vail, ménage). Ces limitations sont le plus souvent légeres: seuls 7% de la popula-
tion indiquent étre fortement limités. Elles augmentent avec I'age, en fréquence et
en gravité.

Les accidents sont une des principales causes de mortalité prématurée et
d'hospitalisation. Le plus grand nombre de personnes sont blessées dans le cadre de
I'habitat ou des loisirs, ainsi que lors d'activités sportives (respectivement 605'560
et 308200 par an en moyenne pour la période 2006-2010). 327 personnes ont
été tuées et pres de 90'000 blessées lors d'accidents de la circulation en 2010.
267'000 personnes actives ont également été victimes d'un accident de travail en
2010.

Aprés avoir fortement diminué durant des décennies, la mortalité infantile s'est sta-
bilisée entre 4 et 4,5 décés d’enfants de moins d'un an pour 1000 naissances
vivantes. Les décés infantiles concernent avant tout des enfants avec un trés faible
poids de naissance ou nés avec une prématurité importante. Les naissances avant
28 semaines de grossesse représentent ainsi 0,3% des naissances vivantes, mais
45% des cas de mortalité infantile.

Durant I'année 2010, 8% des personnes de 65 ans et plus (109'197) vivaient pour
une longue durée (trente jours et plus) dans un établissement médico-social
(EMS). Cette proportion augmente fortement avec I'dge. Les personnes dgées en
EMS souffrent beaucoup plus souvent que celles a domicile de limitations fonction-
nelles (vue, ouie, locomotion, parole) et de limitations dans les activités de la vie
quotidienne (faire sa toilette, s'habiller, manger, etc.). 53% des personnes résidant
en EMS sont atteintes de démence, de dépression ou de ces deux maladies

a la fois.
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L'ESSENTIEL EN BREF

Systeme de santé

Hopitaux

Etablissements médico-sociaux

Institutions spécialisées

Médecins et dentistes

Aide et soins a domicile

Emploi dans le domaine
de la santé

Colts du systéme de santé

En 2010, 299 hopitaux (avec 482 sites) mettaient a disposition 38'852 lits, ce qui
correspondait en moyenne a 4,9 lits pour 1000 habitants. Les services de soins
aigus représentaient 63 % des lits disponibles, la psychiatrie 19% et la réadaptation/
gériatrie 18%. Entre 2000 et 2010, le nombre de lits a diminué de 12,8%.

1523 établissements médico-sociaux offraient 90'116 places d’hébergement pour des
personnes agées en 2010, ce qui correspondait & un taux de 67,8 places pour
1000 personnes de 65 ans et plus.

Les 768 institutions spécialisées pour la prise en charge des personnes handica-
pées, dépendantes ou souffrant de troubles psychosociaux comptabilisaient en
2010 quelque 27'100 places d'hébergement et 24’300 places pour externes.

16'232 médecins pratiquaient en 2011 dans le secteur ambulatoire. On comptait
par ailleurs 4123 dentistes en activité. En 2007, 80% de la population ont consulté
au moins une fois un médecin et 65% un dentiste.

En 2010, 1162 fournisseurs de prestations d'aide et de soins a domicile (organisa-
tions & but non lucratif, entreprises a but lucratif ainsi qu'infirmieres indépendantes)
ont fourni des prestations a 245'636 clients. 47 % des bénéficiaires de I'aide et des
soins & domicile avaient 80 ans et plus.

En 2008, 541'800 personnes étaient actives dans le domaine de la santé, ce qui
représente 13,5% de I'emploi total. Ce chiffre comprend les personnes travaillant
dans I'industrie pharmaceutique et dans celle des appareils médico-techniques.
Entre 1985 a 2008, la progression de I'emploi dans le domaine de la santé a été
forte et réguliére (3,1% par an), contre 0,9% pour I'ensemble de I'économie.

Les colts du systeme de santé se sont élevés a 62,5 milliards de francs en 2010.
Cela correspond a une dépense de 661 francs par mois et par habitant: 45% cou-
vrent des soins en milieu hospitalier (soins aigus, réadaptation, soins de longue
durée), 33% des soins ambulatoires et 12% I'achat de médicaments ou
d'appareils thérapeutiques. Les dépenses de santé sont passées de 7,9% du produit
intérieur brut (PIB) en 1990 a 10,9% en 2010.

Financement du systéme de santé

Financement selon le régime

Financement selon la source

En 2010, 41,8% des dépenses de santé étaient financées par les assurances socia-
les, dont 35,2% par la seule assurance-maladie de base (LAMal). Les ménages
privés étaient le second régime de financement le plus important, avec 25,1% du
total. Quant aux pouvoirs publics, ils assumaient 19% de la facture.

Lorsqu'on consideére la répartition de la charge financiére entre les trois agents
économiques de base (Etat, entreprises, ménages), elle se présentait ainsi en 2010:
61,3% du financement du systéme de santé étaient assumés par les ménages
privés (cotisations a |'assurance-maladie incluses), 31,8% par les pouvoirs publics
et 6,9% par les entreprises (cotisations aux assurances sociales).
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INTRODUCTION

Notre santé dépend de nombreux facteurs, comme I'en-
vironnement social et naturel, les conditions de travail,
la qualité de I'habitat, les habitudes et comportements
adoptés en matiére de santé, sans oublier les prédispo-
sitions génétiques. Lorsqu'elle se dégrade, nous recou-
rons aux soins de médecins ou d'autres professionnels de
la santé, fournis dans le cadre d'institutions trés diverses.
Cela suppose I'existence d'infrastructures, dotées d'un
personnel bénéficiant de qualifications spécifiques, et
dont le financement est assuré par les différents acteurs
concernés. Le domaine de la santé comprend donc plu-
sieurs dimensions et il est en relation, plus ou moins
étroite, avec de nombreuses caractéristiques démogra-
phiques, sociales, économiques, politiques, culturelles ou
environnementales d'une société. Pour le présenter de
maniére intelligible, il est par conséquent nécessaire de
I'ordonner selon une structure claire. C'est dans ce but
que I'Office fédéral de la statistique (OFS) a établi un
schéma de structure de la statistique de la santé. Ce
schéma est bati sur quatre piliers — les déterminants de
la santé, I'état de santé de la population, le recours aux
soins et le systéme de santé — et sur les interactions
intervenant entre eux ainsi qu'avec les conditions cadre
(G1.1). Il sert de base pour I'organisation du présent
rapport.

Structure de la statistique de la santé

Structure du rapport

Le présent rapport est divisé en cinq chapitres, abordant
successivement les conditions cadre, les déterminants de
la santé, la santé de la population et le recours aux soins,
le systéme de santé et, finalement, son financement.
Les annexes comprennent une liste des abréviations,
un glossaire, une présentation des sources de données
ainsi qu'une bibliographie.

Deux des piliers du schéma de structure de la statis-
tique de la santé sont moins développés dans les pages
qui suivent:

* Les déterminants de la santé englobent potentielle-
ment I'ensemble de I'environnement naturel et social.
Leur présentation exhaustive déborderait hors du for-
mat de cette publication. De plus, seule une partie de
ces déterminants et des relations qu'ils peuvent entre-
tenir avec I'état de santé sont documentés par des
statistiques nationales. Le chapitre qui leur est consa-
cré se limite par conséquent a en illustrer quelques
dimensions importantes.

* Les données relatives au recours aux soins sont par-
cellaires. Les prises en charge dans le secteur ambula-
toire (cabinets privés de médecins ou d'autres profes-
sionnels de la santé, etc.), de loin les plus fréquentes,

G11

Etat de santé

Recours aux soins Systéeme de santé

[ Maladies, mortalité

Prédispositions génétiques

Types de soins Ressources

Environnement et technologies

Parcours de traitements W e e

Services ambulatoires

Déterminants sociaux et Santé de groupes particu-

comportements

Conditions sociales et de travail,
Conditions de logement/Qualité
de I'habitat, Modes de vie

liers de la population

)
[ Etat de santé/bien-étre ]
]

[ Inégalités sociales de santé

[ Prévention

L L _JL_JL_J

(
(
[ Qualité des soins
(
(

Personnel
< < Aide informelle
Acceés aux soins
Dépistage ¢
[ Colts ]

)
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Ay

Conditions cadre
Sociodémographie, économie, politique, culture, assurances, etc.
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feront ces prochaines années |'objet d'une statistique
systématique, comme c'est le cas pour les hospitalisa-
tions. Les données pour documenter pleinement des
dimensions comme les parcours de traitements ou la
qualité des soins manquent encore a ce jour. Pour ces
motifs, le présent rapport ne comprend pas de cha-
pitre spécifique consacré au recours aux soins. Les
données relatives aux hospitalisations, lorsqu'elles
livrent des informations sur la morbidité ou sur le
dépistage de maladies, sont intégrées au chapitre sur
la santé de la population. Les autres données dispo-
nibles concernant le recours aux soins figurent dans le
chapitre consacré au systéme de santé. Cette situa-
tion est appelée a évoluer dans les prochaines édi-
tions de ce rapport, avec I'enrichissement des statis-
tiques disponibles.

Présentation des données

Toutes les données se rapportent au territoire helvétique
et a la population qui y vit, sauf mention particuliere. Il a
été possible de prendre en considération celles publiées
jusqu'en septembre 2012, couvrant I'année 2010 (2011
pour certaines enquétes). Sinon, les données provien-
nent de I'enquéte suisse sur la santé portant sur I'année
2007. Les données de I'enquéte suisse sur la santé réali-
sée en 2012 seront intégrées dans la prochaine édition
de ce rapport. Les données des graphiques de la publi-
cation sont mises a disposition sous forme de dossier
électronique sur le portail Statistique suisse (www.sta-
tistique.ch > Thémes > 14-Santé - Publications).

12
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CONDITIONS CADRE

L'évolution de I'état de santé de la population et les
changements dans le systtme de santé interviennent
dans un cadre qui est déterminé, en particulier, par le
contexte économique, les changements sociodémogra-
phiques ainsi que les politiques sociales et sanitaires
mises en ceuvre par les autorités fédérales et cantonales.
Depuis 1970, le produit intérieur brut (PIB) a prix
constants et par habitant a cr(i de pres de 50% (G2.1).
L'accroissement de la richesse d'une société lui permet de
consacrer une part croissante de ses ressources a des
biens et des services contribuant a améliorer le niveau de
vie et la santé de la population. Au cours des quatre der-
nieres décennies, les dépenses de santé par habitant ont
ainsi été multipliées par trois (> chapitre 5.8). L'augmen-
tation du niveau de vie et I'amélioration des soins garan-
tis par le systéme de santé ont permis une amélioration
générale de I'état de santé de la population, qui s'est tra-
duite en particulier par un accroissement constant de
I'espérance de vie (> chapitre 4.1). A son tour, cette évo-
lution a vraisemblablement concouru a I'accroissement
de la capacité productive de la société, ce qui en retour
contribue au financement du systeme de santé.

La taille de la population et sa structure jouent un
role important pour le volume du recours aux presta-
tions du systeme de santé. Entre 1970 et 2010, la
population résidant en Suisse a augmenté d'un quart,
passant de 6,2 a 7,9 millions d'habitants (G2.2). Sa
structure démographique s'est également modifiée:
le nombre de personnes dgées de 80 ans et plus a été
multiplié par presque trois et demi, et celui des per-
sonnes agées de 65 a 79 ans par un et demi. Dans le
méme temps, le nombre de personnes de moins de
20 ans a reculé de 15%. La part croissante des per-
sonnes plus dgées s'explique par la combinaison de
deux facteurs. D'une part, aux générations de I'aprés-
guerre, nombreuses, a suivi dés le début des années
1970 un recul sensible du nombre des naissances
(«effet de cohorte»). D'autre part, I'espérance de vie
s'est allongée de maniere continue durant toute la
période. La proportion croissante des personnes agées
dans la population va de pair avec I'importance gran-
dissante des maladies chroniques et avec des change-
ments dans la demande en matiére de soins et de prise
en charge médicale.

Conditions cadre économiques G 2.1  Effectif de la population selon le groupe d'age G2.2
o Indice (1970=100) Indice (1970=100)
0
300 300
250 250
200 200
150 150
100 100
50 50
0 0
Q ) S ) N » o $ R Q ) N ) N ) o $ S
5\ ;N\ D o O N O Q
KA A A N . R S S A R S A . S O A
Cot de la santé a prix constants et par habitant 0-19 ans 65-79 ans — Total
PIB & prix constants et par habitant 20-64ans == 80 ans et plus
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Durant la méme période de 1970 a 2010, la popula-
tion de nationalité étrangere a crG plus rapidement que
celle de nationalité suisse (+76% contre +18%, respecti-
vement). Cette différence est particulierement nette a
partir du début des années 90. La population de natio-
nalité étrangére est sensiblement plus jeune que celle de
nationalité suisse (G2.3). 49% de la population avec un
passeport étranger ont entre 20 et 44 ans, contre 31%
des Suissesses et Suisses. A l'inverse, la part des per-
sonnes de 65 ans et plus est de 20% parmi la popula-
tion de nationalité suisse, contre 7% parmi celle de
nationalité étrangére. L'immigration contribue ainsi a
renforcer les classes d'ages de la population bénéficiant,
de maniére générale, d'un meilleur état de santé. Mais
I'immigration est également associée dans certains cas a
d'autres caractéristiques, comme un moindre niveau de
formation, des conditions de travail ou de vie plus diffi-
ciles ou encore une faible maitrise des langues nationales,
qui peuvent peser négativement sur I'état de santé ou
constituer un obstacle dans I'accés aux soins (> cha-
pitre 4.7.4).

L'élévation globale du niveau de formation de la popu-
lation constitue également une tendance marquante
(G2.4). Cette évolution, particuliérement sensible dés les
années 80, a créé des conditions plus favorables au déve-
loppement des compétences de la population en matiére
de santé et a la réception des campagnes de prévention.

14

CONDITIONS CADRE

Groupes d'age selon la nationalité, en 2010 G23
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Dans le systéme fédéraliste helvétique, la santé est un
domaine ou les compétences cantonales sont historique-
ment fortes en matiére de pilotage, de surveillance et de
financement. L'action régulatrice de la Confédération est
néanmoins sensible dans trois secteurs:

¢ Une série de lois fédérales ont étendu la couverture
de la population a I'égard des conséquences, finan-
cieres en premier lieu, de problémes de santé. L'as-
surance-invalidité est entrée en vigueur en 1960.
La couverture contre les conséquences d'accident a
été étendue a I'ensemble des personnes salariées en
1984. Enfin, en 1996, la loi fédérale sur I'assurance-
maladie (LAMal) a rendu cette derniére obligatoire et
a garanti a I'ensemble de la population I'accés a un
méme paquet de prestations en cas de maladie. Cet
ensemble d'assurances sociales assure en principe un
acceés aux soins qui ne devrait pas étre limité par des
obstacles financiers, a |'exception notoire des soins
dentaires, non couverts.

e La LAMal et ses révisions successives ont redéfini les
régles de fonctionnement du systéme de santé: répar-
tition du financement entre les différents agents
payeurs, conditions d'activité des fournisseurs de
soins, role des assureurs. Deux objectifs sont visés:
premiérement, un renforcement de la solidarité entre
assurés grace a |'obligation de s'assurer, a la prime
unique, au libre passage d'une caisse a I'autre, a la
compensation des risques et a la réduction indivi-
duelle des primes pour les personnes avec un revenu
modeste, notamment. Deuxiemement, la maitrise des
colts de la santé. Lintroduction en 2004 d'un tarif
national pour les prestations médicales ambulatoires
(tarmed) s'inscrit dans cette perspective. Le nouveau
mode de financement des hopitaux entré en vigueur
début 2012, basé a I'échelle nationale sur des forfaits
par cas, est censé renforcer la concurrence entre hopi-
taux et ainsi contribuer a contenir la croissance de
leurs colts.

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

La Confédération a, enfin, des compétences en
matiere de santé publique dans des domaines qui
incluent notamment la surveillance des maladies
transmissibles, la sécurité alimentaire, la protection
contre les rayonnements et le contréle des produits
chimiques, les taxes sur |'alcool et le tabac, mais

également la promotion de la santé et la prévention.
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De nombreux facteurs ont une influence sur I'état de
santé de la population. On peut notamment mentionner
la structure démographique ainsi que le niveau de forma-
tion (> chapitre 2), le niveau de revenu et d'intégration
sociale, les conditions de vie et de travail, I'environne-
ment naturel ainsi que les modes de vie et les habitudes
culturelles (> chapitre 3), sans oublier I'accés aux soins et
les prédispositions génétiques. Ces déterminants intera-
gissent et leurs liens avec I'état de santé sont multiples.
Par exemple, I'dge, le sexe, mais également la position
sociale ont une influence sur les comportements (activité
physique, type d'alimentation, etc.), qui ont eux-mémes
un effet sur la santé. Mais la relation entre ces facteurs et
la santé peut également étre inverse: par exemple, des
problémes de santé peuvent accroitre le risque de préca-
rité sociale ou provoquer des changements dans les com-
portements.

Des raisons de place excluent de faire ici un tour d'ho-
rizon complet des déterminants de la santé. Les données
statistiques disponibles ne permettent par ailleurs de
n'en documenter qu'une partie. Pour ces motifs, le cha-
pitre évoque succinctement, dans un premier temps,
quatre exemples de déterminants sociaux et environne-
mentaux, puis, dans un second temps, présente de
maniére plus détaillée quelques-uns des principaux
comportements influant sur la santé.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) considére dans
son rapport sur les déterminants sociaux de la santé que
les inégalités sociales sont I'une des principales causes des
inégalités en santé (OMS 2009). Elle parle de gradient
social en santé pour désigner cette relation, qui passe par
diverses médiations, comme le niveau de revenu (> ci-
dessous), les conditions de travail (> chapitre 3.2) ou encore
les comportements en matiére de santé (> chapitre 3.5).
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Gradient social

L'OMS parle de gradient social pour désigner la relation
inverse entre position socio-économique et état de santé.
Parmi les indicateurs pouvant étre utilisés pour appréhender
la position socio-économique (revenu, catégorie socioprofes-
sionnelle, niveau de formation, etc.), le niveau de formation
présente I'avantage d'étre, en principe, systématiquement
documenté. C'est la raison pour laquelle il a été retenu dans
la suite de cette publication.

Disposer d'un revenu suffisant et étre intégré sociale-
ment sont des conditions importantes pour pouvoir
mener une vie saine et avoir acces au systeme de santé.
Les personnes en situation de pauvreté sont particuliére-
ment fragilisées dans leurs conditions de vie et leur accés a
certaines prestations de santé peut étre restreint.

En 2010, 7,6% de la population de 16 ans et plus
étaient exposés a un risque de pauvreté sévére (G3.1).
Cette proportion était méme de 14% si I'on retient le
seuil du risque de pauvreté. Quant a la part de la popu-
lation souffrant de privations matérielles séveres, elle
s'élevait a 1,8%.

Risque de pauvreté et privation matérielle

Sont considérées comme a risque de pauvreté les personnes
vivant dans un ménage dont les ressources financiéres sont
sensiblement inférieures au niveau habituel. Le seuil du risque
de pauvreté est fixé a 60% de la médiane du revenu dispo-
nible équivalent. Ce dernier s'obtient en déduisant du revenu
brut les cotisations aux assurances sociales, les impots, les
primes d'assurance maladie obligatoire et les transferts régu-
liers a d'autres ménages. De plus, il tient compte de la taille
des ménages. Le seuil de risque de pauvreté sévére est fixé
a50% de la médiane du revenu disponible équivalent.

Une situation de privation matérielle se définit par |'absence,
pour des raisons financieres, d'au moins trois des neufs élé-
ments suivants: capacité a faire face a une dépense impré-
vue d'un montant de 2000 francs, a s'offrir chaque année
une semaine de vacances hors de son domicile, a s'offrir un
repas composé de viande/poulet/poisson (ou équivalent
végétarien) tous les deux jours au moins, a chauffer conve-
nablement son domicile, absence d'arriérés de paiements,
possession d'un lave-linge, d'un téléviseur couleur, d'un
téléphone, ou d'une voiture. En cas d'absence d'au moins
quatre éléments, on parle de privation matérielle sévere.
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En 2009, le cinquiéme de la population avec les reve-
nus les plus bas avait en moyenne un revenu disponible
équivalent quatre fois plus faible que le cinquiéme avec
les revenus les plus élevés. Si cette inégalité s'est tendan-
ciellement légérement accrue depuis 2001, cette aug-
mentation n'est guére significative statistiquement.

L'insécurité de I'emploi et le chdmage, de méme que de
mauvaises conditions de travail, accroissent le risque
d'atteintes a la santé physique ou psychique ainsi que le
risque d'accidents (> chapitre 4.5). En 2007, 13% des
hommes et 15% des femmes salariés agés de 25 ans a
64 ans déclaraient avoir peur de perdre leur emploi. La
méme année, 2,9% des hommes et 4,5% des femmes
de 15 ans et plus étaient au chdbmage au sens du Bureau
international du travail. C'est entre 40 et 54 ans que les
personnes salariées ont le plus peur de perdre leur emploi.
Le taux de chdmage est le plus élevé chez les jeunes
hommes (jusqu'a 25 ans) et chez les femmes de moins
de 40 ans.

La dimension croissante du secteur tertiaire et les
transformations des processus productifs ont modifié le
type de risques auxquels les personnes actives profes-
sionnellement peuvent étre confrontées dans leur travail.
Les risques liés aux conditions ambiantes (humidité,
bruit, températures extrémes, poussiéres, émanations
toxiques) sont moins fréquents. A I'inverse, les risques
d'ordre psychosocial, communément associés au stress,
ont pris une importance accrue.

Parmi les risques physiques, ce sont aujourd’hui les
risques ergonomiques qui sont les plus fréquents sur les
places de travail (G3.2). Les hommes et les femmes sala-
riés y sont exposés dans des proportions semblables, sauf
pour les vibrations, plus fréquentes dans la construction et
I'industrie, ou I'emploi masculin domine. Les hommes
sont également plus souvent exposés aux autres types
de risques physiques, a I'exception de la manipulation
de matériaux potentiellement infectieux, présente prin-
cipalement dans les professions de la santé qui sont a
dominante féminine.

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

Les risques psychosociaux sont liés aux caractéris-
tiques de I'organisation du travail et aux relations interin-
dividuelles sur la place de travail. Une demande psycho-
logique élevée, combinée avec une faible latitude
décisionnelle et un faible soutien social, représente
la combinaison avec le plus de risques pour la santé
(Karasek & Theorell 1990). Les hommes doivent plus
souvent faire face a une forte demande psychologique
que les femmes (G3.3). C'est I'inverse pour le manque
de latitude décisionnelle.

Risque de pauvreté et privations matérielles,
en 2010
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Risques psychosociaux, en 2007

Personnes salariées de 25 4 64 ans G3.3
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
e & R} ] 3 Y 38
= o
€ 1 g2 28 LT S @
< 7] g5 = =B o @
o + 3 3 0w © N
IS L X2 33 gao 873
© 2 o P = a O
» [ = @ c = O k4
.0 =1 s a < B S
= g b 2 2 ©
g £ 7 35
wv
Q <
«Q
= a
Demande Latitude décisionnelle Soutien
psychologique social
B Hommes M Femmes
Source: OFS, ESS © OFS

DETERMINANTS DE LA SANTE

Les risques liés au travail sont plus fréquents parmi les
personnes avec un bas niveau de formation que parmi
celles avec le niveau de formation le plus élevé (G3.4).
Cette relation inverse est plus nette chez les hommes
que chez les femmes. Elle est atténuée pour les risques
psychosociaux.

Une charge globale de travail élevée peut étre une
source de déséquilibre entre I'activité professionnelle
et la vie privée et/ou familiale (work-life imbalance), ce
qui est néfaste pour la santé (Himmig & Bauer 2009).
En 2010, cette charge était la plus élevée pour les
parents ayant des enfants de moins de 15 ans, particu-
lierement ceux avec des enfants de moins de 7 ans
(G3.5). Elle a augmenté depuis 1997. Des caractéris-
tiques de I'emploi (degré de flexibilité, niveau de res-
ponsabilité, temps de déplacement) peuvent également
contribuer a ce déséquilibre.

Risques au travail et insécurité de I'emploi selon le niveau de formation, en 2007 G34
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Activité professionnelle et travail domestique et familial, en 2010
Nombre d'heures consacrées en moyenne par semaine, selon la situation familiale
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Les personnes exposées dans leur travail a des risques
physiques ou psychosociaux déclarent une santé auto-
évaluée moins bonne que celles qui ne le sont pas (G3.6).
Cette relation est plus forte chez les hommes que chez
les femmes. Les personnes qui craignent perdre leur

emploi ou qui sont au chdmage déclarent le plus souvent
une santé auto-évaluée pas bonne. Linsécurité de I'em-
ploi peut avoir des répercussions négatives sur la santé.
Mais il est également possible qu'une mauvaise santé
augmente le risque de se retrouver sans travail.

Santé auto-évaluée selon les conditions de travail ou I'insécurité de I'emploi, en 2007
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3.3 Environnement naturel

Les pollutions de I'air, de I'eau et des sols, les radiations,
le bruit ou encore les situations météorologiques extrémes
(comme des canicules prolongées) sont des facteurs qui
peuvent influer négativement sur la santé. La pollution
atmosphérique est aujourd’hui une des principales causes
d'atteinte a la santé d'origine environnementale. Elle peut
induire des maladies respiratoires (toux chroniques, bron-
chites, poussées d'asthme), des cancers et des maladies
cardiovasculaires. La concentration de particules fines
(PM10), pouvant pénétrer profondément dans les pou-
mons, a diminué, sous |'effet du renforcement des pres-
criptions en la matiére. Néanmoins, les valeurs limites
sont régulierement dépassées dans les villes, les agglomé-
rations et le long des grands axes routiers (G3.7). Des
concentrations particuliérement élevées apparaissent lors
de situations d'inversion hivernales qui confinent les pol-
luants dans les basses couches de I'atmosphére (smog
hivernal). L'ozone au sol peut également étre une cause
d'inflammation des voies respiratoires. Ses valeurs limites
horaires d'immission ont été systématiquement dépassées
ces derniéres années.

La source de pollution intérieure la plus cancérogene
est le radon, un gaz incolore et inodore se formant natu-
rellement dans le sol. Il est considéré comme la cause la
plus fréquente de cancer du poumon aprés le tabac. Le
radon pénétre dans les batiments par les interstices dans
les planchers, ainsi que par les fissures dans le béton et

Concentration de radon, en 2011
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dans les murs. Les régions a plus forte concentration
sont le Tessin, les Grisons, les zones karstiques de I'arc
jurassien et certaines parties du Valais (C3.1).

3.4 Conditions d'habitat

Différentes caractéristiques des conditions d'habitation (pol-
lution sonore ou atmosphérique, degré d'insalubrité, exi-
guité, etc.) sont susceptibles d'avoir un impact négatif sur la
santé physique ou psychique des personnes exposées.

Concentration de particules fines
Concentration annuelle moyenne de PM10"
(avant 1997 calculée a partir des particules en suspension TSP)

G3.7
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En 2007, un peu plus de la moitié des hommes et des
femmes de 15 ans et plus vivant en ménage privé
déclaraient étre exposés a des nuisances sur leur lieu
d'habitation (G3.8). Les nuisances les plus fréquentes
sont celles liées aux transports (34 % des personnes) et
celles provoquées par le bruit de personnes ou d'enfants
n'appartenant pas au ménage (17 % des hommes et
20% des femmes). L'exposition a ces nuisances va de
pair avec un moins bon état de santé auto-évalué (G3.9).
Cette association demeure lorsqu'on prend en compte le
fait que la qualité de I'habitat est fortement liée au statut
socioéconomique, lui-méme un puissant déterminant de
la santé (> chapitre 3.1).

Nuisances liées a I'habitat, en 2007
Nuisances déclarées par les personnes interrogées
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3.5.1 Activité physique

Une activité physique réguliére est reconnue comme étant
bénéfique a la santé. Elle peut aider a prévenir notamment
les troubles cardiovasculaires, le développement du dia-
béte, les dorsalgies et les cancers du sein ou de I'intestin.
Elle contribue également a éviter un excés de poids. Tou-
tefois, les activités physiques doivent étre pratiquées de
facon réguliére pour avoir un effet positif sur la santé.

Mesure du comportement en matiére d'activité physique

L'enquéte suisse sur la santé (ESS) renseigne sur I'ampleur
et l'intensité de I'activité physique hebdomadaire durant les
loisirs en distinguant les catégories de personnes suivantes:

e Les personnes actives transpirent au moins trois fois par
semaine suite a une activité physique ou elles sont essouf-
flées pendant au moins une demi-heure et cinq fois par
semaine. Cette catégorie répond entiérement aux «recom-
mandations activité physique et santé» élaborées par I'Of-
fice fédéral du sport (OFSPO) et I'Office fédéral de la
santé publique (OFSP).

e Les personnes partiellement actives répondent aux
recommandations quant a I'ampleur de I'activité phy-
sique hebdomadaire, mais pas quant a sa régularité, ou
elles exercent certaines activités, mais sans parvenir a
I'ampleur hebdomadaire recommandée.

e Les personnes inactives se meuvent moins d'une fois par
semaine jusqu'au stade de la transpiration ou moins
d'une demi-heure par semaine jusqu'a celui de I'essouf-
flement.

En 2007, deux personnes sur cinq avaient durant
leurs loisirs une activité physique suffisante permettant
de les considérer comme actives. A I'opposé, 16% de la
population se mouvaient moins de 30 minutes par
semaine et étaient considérées comme inactives.

La majorité des jeunes adultes de moins de 25 ans ont
une activité physique suffisante durant leur temps libre
(53%) et seuls 8% sont inactifs (G3.10). Dans la popula-
tion en age de travailler, entre 25 et 64 ans, on ne constate
guere de différences entre classes d'dge. Les hommes sont
un peu plus fréquemment actifs physiquement que les
femmes durant leurs loisirs (43 % contre 39%). Plus le
niveau de formation est bas, plus la part de personnes
inactives durant leurs loisirs est élevée (G3.11). 64% des
hommes et 59% des femmes estiment bouger suffisam-
ment pour leur santé, bien que seuls 43% d'entre eux
et 39% d'entre elles pratiquent des activités physiques
répondant aux recommandations. Ce décalage augmente
avec I'age. Il est cependant établi, particulierement pour
les personnes agées, que méme une activité physique
de faible intensité, mais réguliére, est bénéfique pour
la santé.
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Activité physique selon la classe d'age, en 2007
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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En 2007, 57% de la population déclaraient pratiquer
un sport, de la gymnastique ou du fitness, 30% a raison
de 3 heures ou plus par semaine, 24% a raison de 1 a
3 heures et 3% moins d'une heure. Les hommes sont
plus nombreux que les femmes a pratiquer ces activités
au moins 3 heures par semaine (35% contre 25%
respectivement), surtout entre 15 et 34 ans. Par contre,
les femmes se déplacent plus souvent que les hommes
chaque jour a pied pour se rendre au travail, faire leurs
courses ou sortir (59% contre 46%). La part de la

Inactivité physique selon le niveau de formation, en 2007
Population de 25 ans et plus vivant en ménage privé
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population active physiquement durant ses loisirs a
augmenté entre 2002 et 2007, passant de 36% a 41%.
Cette tendance s'observe pour diverses formes d'activité

physique.
3.5.2 Alimentation

Les habitudes alimentaires sont importantes pour la santé
de la population. Une alimentation déséquilibrée peut en
particulier accroitre le risque de surpoids, de cancer, de
diabéte, d'hypertension artérielle ou de maladies cardio-
vasculaires.

Attention accordée a I'alimentation

71% de la population déclaraient en 2007 faire attention
a certains aspects de leur alimentation (G3.12). Cette
attention est moins fréquente chez les hommes (63 %)
que chez les femmes (77 %). Elle est également plus faible
parmi les adolescents et les jeunes adultes (54%). Les per-
sonnes au bénéfice d'une formation du degré tertiaire
(78%) sont plus attentives a leur alimentation que celles
n'ayant accompli que la scolarité obligatoire (63 %). Dans
presque trois cas sur quatre, I'attention a son alimentation
va de pair avec une vigilance plus générale a I'égard de
son style de vie, pour des raisons de santé.

Comportements alimentaires

Les fruits et Ilégumes constituent une composante essen-
tielle d'une alimentation saine en assurant I'apport en
vitamines, sels minéraux et fibres alimentaires. En 2007,
76% de la population déclaraient consommer chaque
jour des fruits et [égumes (G3.13). Les femmes sont net-
tement plus nombreuses dans ce cas que les hommes
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(83% contre 68%). La Société suisse de nutrition recom-
mande, dans la pyramide alimentaire suisse, de consom-
mer chaque jour cing portions de fruits et/ou de légumes.
Les femmes sont, a tout dge, presque deux fois plus
nombreuses a le faire que les hommes (38% contre
20%). Dans toutes les classes d'dge, ce sont les per-
sonnes ayant une formation supérieure qui suivent

le mieux ces recommandations.

Les diététiciens déconseillent de consommer de la
viande plus souvent que cing fois par semaine. Compte
tenu de ces recommandations, 35% des hommes et 17 %
des femmes mangeaient trop de viande en 2007. 27 % des
hommes et 12% des femmes consomment méme quoti-
diennement de la charcuterie ou de la viande, ce qui
implique une absorption considérable d'acides gras satu-
rés et de cholestérol. La part des personnes ne consom-
mant de la viande pas plus de cinq fois par semaine a
cependant augmenté de 7 points de pourcentage entre
1992 et 2002 et s'est stabilisée a 73%. Il est recommandé
de manger du poisson une a deux fois par semaine. La
part de personnes déclarant manger du poisson une fois
par semaine a passé de 56% en 1992 & 63 % en 2007.

Les produits laitiers sont trés importants pour leur
apport en calcium et en vitamines. Cependant, la
consommation de produits laitiers riches en matiéres
grasses peut conduire a I'absorption de quantités impor-
tantes d'acides gras saturés, pouvant favoriser I'appari-
tion de maladies cardiovasculaires. Prés des deux tiers de
la population consommaient quotidiennement du lait,
des fromages ou des yoghourts en 2007. Chez les jeunes
de 15 a 24 ans, la consommation quotidienne de pro-
duits laitiers est plus fréquente chez les hommes que
chez les femmes, alors que c'est I'inverse chez les per-
sonnes dgées d'au moins 65 ans.

La quantité de liquide qu'un adulte devrait boire
chaque jour se situe entre un et deux litres de boissons
non alcoolisées. Environ les trois quarts de la population
suivaient cette recommandation en 2007, les femmes
dans I'ensemble un peu mieux que les hommes. Les per-
sonnes agées |'observent un peu mieux que les jeunes.

Obstacles a une alimentation saine

Pour 56% des femmes, le principal obstacle & une alimen-
tation saine était en 2007 le fait qu'elle est «relativement
chere» (G3.14). De leur co6té, les hommes citaient en
premier lieu le fait qu'ils aiment «bien manger» (55%).
Cet argument est particulierement fréquent a partir de
55 ans. Les hommes et les femmes entre 25 et 44 ans
incriminent souvent «les habitudes et contraintes de la
vie quotidienne» (56%).
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Attention accordée a I'alimentation,
en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G3.12
100%
80%
60%
40%
20%
0%
15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75 ans
ans ans ans ans ans ans  etplus
B Hommes [ Femmes
Source: OFS, ESS © OFS

Consommation quotidienne de fruits et Iégumes,
en 2007
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Obstacles a une alimentation saine, en 2007
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3.5.3 Tabac

Le tabagisme est un facteur de risque de premier ordre
pour nombre de maladies telles que les affections cardio-
vasculaires, les maladies pulmonaires chroniques (bron-
chite, emphyséme), ainsi que les tumeurs malignes des
poumons, des bronches, de la cavité buccale, de I'ceso-
phage, des reins et du pancréas. Environ 15% des décés
en Suisse sont imputables & des maladies en lien avec la
fumée.

En 2007, la part des fumeuses et fumeurs dans la
population était de 28%, 32% pour les hommes et 24%
pour les femmes (G3.15). Une personne sur deux (51%)
n'avait jamais fumé. Le pourcentage de fumeurs est le
plus élevé chez les hommes de 25 a 34 ans. La part des
anciens fumeurs augmente fortement avec I'age chez les
hommes. Chez les femmes, elle reste approximativement
la méme entre 45 et 74 ans, puis recule. Depuis 1997, la
part des fumeurs et fumeuses a diminué de 5 points de
pourcentage. Cette évolution se constate principalement
chez les personnes agées de 15 a 54 ans; a partir de
55 ans, les proportions de fumeurs et fumeuses sont

DETERMINANTS DE LA SANTE

respectivement. Le recul de la part des personnes fumant
au moins 10 cigarettes par jour intervient avant tout
dans les classes d'age les plus jeunes (G3.16).

En 2007, plus de 60% des fumeuses et fumeurs, sans
différence de sexe, auraient aimé arréter de fumer. Cette
proportion a augmenté de 7 points de pourcentage
depuis 1992, davantage chez les hommes que chez les
femmes. 29% des fumeuses et des fumeurs ont entrepris
durant I'année écoulée une tentative sérieuse mais
infructueuse d'abandonner le tabac, en passant au moins
deux semaines sans fumer.

Le tabagisme passif nuit a la santé de maniere analo-
gue au tabagisme. Les adolescents et les jeunes sont net-
tement plus exposés au tabagisme passif que les adultes.
En 2007, deux tiers des jeunes adultes non fumeurs
déclaraient se trouver chaque jour dans des situations oU
ils aspiraient la fumée d'autrui. Un tiers des jeunes non
fumeurs, et particulierement les jeunes femmes, y étaient
exposés durant au moins une heure par jour (G3.17).

Personnes fumant 10 cigarettes et plus par jour

En pourcentage des fumeuses et fumeurs G 3.16
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. o
57% des fumeurs et 52% des fumeuses fumaient 80%
. . . 709
au moins 10 cigarettes par jour en 2007. En 1992, 0%
. 2 . s 60% +— |
ces proportions s'élevaient encore a 74% et 66%, boc
40% 1
Consommation de tabac, en 2007 30% —
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G3.15 20% |
Hommes 10% 1
15-24 ans 0%
[ [ 15-24  25-34 35-44 4554 55-64 65-74 75ans
25-34 ans ans ans ans ans ans ans et plus
\ \
35-44 ans 1992 [ 2007
\
45-54 ans | Source: OFS, ESS © OFS
55-64 ans
\
65-74 ans | Tabagisme passif, en 2007
75 ans et plus Part des non-fumeurs exposés a la fumée d'autrui
! au moins une heure par jour G3.17
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Femmes 40%
I I
15-24 ans 35%
\ \ 30%
25-34 ans °
\ \ 25%
35-44 ans
[ [ 20%
45-54 ans | | 15%
55-64 ans ' ' 10%
65-74 ans 5%
\ \ \
75 ans et plus 0%
f f } } + 15-24 25-34 35-44 4554 55-64 65-74 75ans
0% 20% 40% 60% 80% 100% ans ans ans ans ans ans et plus
B Fumeur [ Ex-fumeur Non-fumeur Bl Hommes M Femmes
Source: OFS, ESS © OFS Source: OFS, ESS © OFS

24

STATISTIQUES DE LA SANTE 2012 OFS 2012



DETERMINANTS DE LA SANTE

3.5.4 Alcool

La consommation excessive d'alcool est I'une des causes
principales de décés prématurés et d'atteintes a la santé
physique ainsi qu'a la santé psychique et sociale. Elle
accroit le risque d'accident ou de blessure, la propension
a la violence, les risques d'incapacités précoces, d'ab-
sentéisme, de marginalisation ou d'exclusion sociale.

En 2007, la grande majorité (83 %) de la population de
15 ans et plus buvait de I'alcool. Les hommes consom-
ment plus souvent de I'alcool que les femmes et en bien
plus grande quantité. 70% des hommes et 45% des
femmes disent boire de I'alcool au moins une fois par
semaine (G3.18). Un homme sur cing boit de I'alcool
chaque jour, contre une femme sur dix. La proportion
des femmes abstinentes est environ le double de celle

des hommes (23 % contre 11%). Chez les adolescents et

les jeunes adultes, la consommation d'alcool est plutét
sporadique, ce qui la rend aussi partiellement incontro-
lée. La régularité de la consommation d'alcool s'accroit
de fagon continue avec I'age. Depuis 1992, la part des
personnes consommant quotidiennement de |'alcool a
diminué au profit d'une consommation occasionnelle
qui, elle, a augmenté (G3.19).

Globalement, 21% des hommes et 18% des femmes
avaient en 2007 une consommation réguliére d'alcool
pouvant présenter un risque pour la santé (G3.20). Pour
6% des hommes et 5% des femmes, cette consomma-
tion réguliére présentait un risque moyen ou élevé. Le
pourcentage des personnes avec une consommation
réguliére d'alcool présentant un risque a légérement
diminué depuis 1997, avant tout chez les hommes.

Consommation réguliére d'alcool présentant un risque
Les recommandations de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) permettent d'établir les seuils suivants, en
grammes d'alcool pur consommé par jour, pour la consom-
mation réguliére d'alcool:

e quasiment pas de risque: femmes jusqu’a 10 g, hommes
jusqu'a 20 g,

e faible risque: femmes 11 g a 20 g, hommes 21 ga 40 g,

¢ risque moyen: femmes 21 g a 40 g, hommes 41 g a 60 g,

e risque élevé: femmes plus de 40 g, hommes plus de 60 g.

(20 g d'alcool pur correspondent a environ 5 dl de biére,
2,5 dl de vin ou 0,6 dl de spiritueux.)
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Consommation d'alcool selon I'age, en 2007
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Consommation réguliére d'alcool présentant un risque, en 2007
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La consommation d'alcool conduisant a un état
d'ivresse, au moins une fois par mois, est plus fréquente
chez les hommes que chez les femmes (5% contre 2%).
Les hommes de 15 a 24 ans sont les plus exposés (14 %).
La part de personnes hospitalisées suite a une intoxication
aigué a l'alcool a augmenté entre 2002 et 2010, en parti-
culier chez les jeunes de 15 a 24 ans (G3.21). L'absorption
problématique d'alcool est liée plutot a une consomma-
tion excessive de biere que de vin ou de spiritueux. La
consommation de biére en grande quantité est surtout
le fait des adolescents et des jeunes adultes, tandis que
c'est le vin qui prédomine chez les personnes plus dgées.
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3.5.5 Drogues illicites

Le terme de «drogues» désigne des substances psy-
choactives qui modifient I'état de conscience, la percep-
tion ou la pensée. La loi sur les stupéfiants interdit la
détention, le commerce ou la consommation d'hallucino-
geénes (par exemple le cannabis), de psychostimulants
(cocaine et ecstasy, par exemple) ou d'opiacés, comme
I'héroine. La consommation d'opiacés et de cocaine pré-
sente un risque d'accoutumance important et peut avoir
un impact grave sur la santé et sur les rapports sociaux
du consommateur. L'usage fréquent de cannabis peut
engendrer une dépendance psychique et physique et
avoir des répercussions sur le développement psycho-
social de la personne.
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Les expériences de consommation de drogues illégales
sont majoritairement liées au cannabis. En 2007, 27 %
des hommes et 17% des femmes de moins de 70 ans
avaient déja fait I'expérience de fumer du cannabis. La
consommation de cannabis représente souvent un phé-
noméne limité dans le temps. Pour les trois quarts des
personnes de 15 a 34 ans ayant au moins une fois fumé
du cannabis, cette expérience est liée a une période
révolue de leur vie. 12% des hommes de 15 a 34 ans
étaient en 2007 des consommateurs actuels de cannabis
(G3.22), dont 46% au moins une fois par semaine. Les
valeurs correspondantes pour les femmes étaient respec-
tivement de 4% et de 26%. Chez les 35-54 ans, la pro-
portion des consommateurs actuels était nettement plus
basse (2%). Depuis 1997, la part des consommateurs de
cannabis est en recul parmi les jeunes de 15 a 24 ans (de
12% a 8%), alors qu'elle augmente chez les 25 a 34 ans.

Consommateurs actuels de cannabis

L'hypotheése selon laquelle la consommation de cannabis
serait un phénomeéne propre a la jeunesse ne trouve pas
de confirmation.

Apres le cannabis, la cocaine était la drogue illégale la
plus consommée en 2007, avec plus de 4% de la popu-
lation 4gée de 15 a 49 ans en ayant fait usage au moins
une fois dans leur vie (G3.23). Parmi les hommes de
25 a 34 ans, cette proportion s'éléve presque a un sur
dix. La consommation d'ecstasy s'est répandue avec |'ave-
nement de la scéne musicale techno depuis le début des
années 90. Au total, 3% de la population dgée de moins
de 50 ans en 2007 ont consommé de I'ecstasy au moins
une fois dans leur vie. Cette expérience concerne avant
tout la population des 25-34 ans (7% des hommes et
3% des femmes en 2007). La proportion des consom-
mateurs d'héroine est restée stable.

Population agée de 15 a 54 ans et vivant en ménage privé G 3.22
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L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la
santé comme un état de complet bien-étre physique,
mental et social. Elle prend ainsi le contre-pied d'une
définition principalement négative de la santé, caractéri-
sée par I'absence de maladie ou de handicap.

Il existe aujourd'hui un large consensus sur le fait que
la santé individuelle englobe les dimensions suivantes:

¢ le sentiment de bien-é&tre ou d'un équilibre physique
et psychique,

* le bien-étre social, la capacité de travailler et de réussir
une intégration sociale satisfaisante,

¢ le bon fonctionnement physique et mental («fitness»),

e la capacité a réagir efficacement face a son
environnement physique et social («coping»),

¢ le potentiel de maintenir ce bien-étre, ou de le
recouvrer aprés un probléme de santé ou
une diminution de capacité,

¢ la capacité a développer pleinement son potentiel
physique, mental et social,

¢ la capacité a donner un sens a son existence.

Les développements qui suivent portent principale-
ment sur les trois premieres de ces dimensions, des don-
nées n'étant disponibles qu'exceptionnellement pour les
autres. Le chapitre 4.1 est consacré a une vue d'ensemble.
Les chapitres 4.2 a 4.7 présentent des données plus
détaillées pour plusieurs dimensions de la santé physique
et psychique ainsi que pour la santé de groupes de la
population.
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ETAT DE SANTE ET RECOURS AUX SOINS

Espérance de vie et mortalité

En 2010, I'espérance de vie a la naissance s'élevait a
80,2 ans pour les hommes et 84,6 ans pour les femmes.
Elle est une des plus élevées au monde. Elle a doublé
depuis 1876 et cette croissance s'est poursuivie de
maniére réguliére jusqu'a aujourd'hui. Entre 2000 et
2010, I'espérance de vie a la naissance a encore aug-
menté de 3,3 ans pour les hommes et de 2 ans pour les
femmes (G4.1). A la fin du XIX® siecle et durant la pre-
miére moitié du XX¢, la chute de la mortalité infantile

a joué un réle majeur dans cette évolution. Depuis
quelques décennies, la mortalité infantile ne recule plus
beaucoup, par contre I'espérance de vie continue a
croitre aux ages avancés.

L'espérance de vie en bonne santé combine les infor-
mations concernant la mortalité a celles relatives a la
santé auto-évaluée de chaque groupe d'age. En 2007,
I'espérance de vie en bonne santé a la naissance s'élevait
a 69,4 ans pour les hommes et 70,3 ans pour les femmes
(G4.1). Le faible écart entre hommes et femmes signifie

Espérance de vie et espérance de vie en bonne
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que la longévité plus élevée des femmes correspond,
pour une part importante, a des années qui ne sont pas
vécues en bonne santé. En 15 ans, I'espérance de vie en
bonne santé a cr(l un peu plus vite que I'espérance de
vie: 5,5 ans pour les hommes et 5 ans pour les femmes
(contre 4,9 ans et 2,8 ans respectivement).
L'augmentation de I'espérance de vie a pour corollaire
une diminution du taux de mortalité. Celui-ci, standardisé
selon 'age, a baissé de plus de la moitié entre 1970 et
2010 (G4.2). Le recul de deux tiers du taux de mortalité
standardisé pour les maladies cardiovasculaires a apporté

Taux de mortalité standardisé

une contribution décisive a cette évolution. Par contre,
pour le cancer la diminution du taux de mortalité stan-
dardisé a été d'un peu moins d'un tiers.

L'age auquel les personnes décédent s'est profondé-
ment modifié suite a ces évolutions. En 1950, 44% des
hommes et 34% des femmes avaient moins de 65 ans
au moment de leur déces. En 2010, ces parts s'étaient
réduites a 20% et 11% respectivement (G4.3). A I'in-
verse, seuls un peu plus de 1% des hommes et 3% des
femmes morts en 1950 avaient 90 ans et plus, contre
14% et 31% respectivement en 2010. La majorité des
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personnes décédent désormais aprés 80 ans. Malgré
cette évolution et I'important recul de la mortalité infan-
tile (> chapitre 4.7.1), le taux de décés lors de la pre-
miere année de vie reste cependant comparativement
élevé (G4.4).

La position sociale, appréhendée ici par le niveau de
formation, a une grande importance pour |'état de santé.
Dans les années 90 en Suisse alémanique, un homme de
30 ans avec un bas niveau de formation, correspondant
au mieux a la scolarité obligatoire, pouvait espérer vivre

Taux de mortalité selon I'age, en 2010

Pour 100’000 habitants, échelle logarithmique G44
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jusqu'a 73,3 ans, contre 80,4 ans pour son contempo-
rain avec une formation universitaire (G4.5). Cette diffé-
rence était plus faible pour les femmes (81,5 ans et
85,1 ans, respectivement). Une comparaison de I'effet
du statut social sur la mortalité par tranches d'age
montre que I'écart se réduit avec I'dge, surtout chez les
hommes, mais qu'il ne disparait pas (Spoerri 2006).

Santé auto-évaluée

En 2007, six personnes sur sept agées d'au moins 15 ans
et vivant en ménage privé déclaraient étre en bonne ou
en trés bonne santé (pour les personnes résidant dans
des établissements médico-sociaux > chapitre 4.7.3). La
part de celles considérant leur santé comme mauvaise
ou trés mauvaise n'était que de 3%. La part des person-
nes en bonne santé recule avec I'age, particulierement a
partir de 75 ans (G4.6). Le niveau de formation joue un
role important, notamment pour les hommes de 45 a

64 ans (G4.7). Plus d'un quart de la population souffre
par ailleurs d'une maladie ou d'un probléme de santé
qui dure depuis longtemps (G4.8). La part des per-
sonnes concernées — sans différences significatives
entre les hommes et les femmes - croit rapidement
avec |'age. Elle est également plus élevée parmi les per-
sonnes avec un bas niveau de formation et agées entre
25 et 54 ans.

Espérance de vie selon I'age et le niveau de formation, 1990-1997

En années G4.5
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Santé auto-évaluée bonne ou trés bonne
selon I'age, en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G4.6
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31% des femmes et 17 % des hommes ressentaient
en 2007 des troubles physiques importants (voir enca-
dré). La part de la population concernée est relativement
stable jusqu'a 64 ans, puis elle augmente (G4.9). Les
personnes avec un bas niveau de formation sont nette-
ment plus nombreuses a déclarer des troubles physiques
importants que celles avec une formation universitaire
(32% contre 20%). L'origine de ces troubles est en par-
tie associée aux caractéristiques psychosociales des
conditions de vie, comme le stress. Les maux de dos ou
aux reins sont les troubles les plus fréquents: 39% des
hommes et 46% des femmes en souffrent un peu ou
beaucoup (G4.10).

Troubles physiques importants

On parle de troubles physiques importants lorsqu'une per-
sonne déclare avoir ressenti, au cours de quatre semaines et
avec une forte intensité, au moins quatre des troubles phy-
siques suivants: «mal au dos ou aux reins», «sentiment de
faiblesse généralisée, de lassitude, ou de manque d'éner-
gie», «mal au ventre ou ballonnement», «diarrhées, consti-
pation ou les deux», «difficultés a s’endormir ou insomnies»,
«maux de téte ou autres douleurs au visage», «irrégularités
cardiaques (palpitations, tachycardie ou arythmie)». Les
troubles survenus en association avec de la fiévre, considé-
rée comme un indice de maladie aigué, ne sont pas pris en
compte.

Troubles physiques importants, en 2007
Sur une période de quatre semaines. Population de 15 ans
et plus vivant en ménage privé
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Principaux troubles physiques, en 2007

Sur une période de quatre semaines. Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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Les symptomes d'une détresse psychologique moyenne
ou élevée sont plus nombreux chez les femmes que chez
les hommes (19% contre 15%). Un fort gradient social
est également perceptible, surtout aux ages correspon-
dant a la vie active (G4.11). Contrairement aux problémes
de santé de longue durée ou aux troubles physiques, la
fréquence des symptomes de détresse psychologique
tend plutét a diminuer avec I'age.

Symptomes de détresse psychologique

Lindicateur de détresse psychologique, établi sur la base d'un
instrument international, le Mental Health Inventory, évalue la
qualité de la vie liée a I'état de santé mental en mesurant la fré-
quence, sur une période de quatre semaines, de cinq états émo-
tionnels (se sentir trés nerveux, avoir le cafard, se sentir abattu
et déprimé, se sentir calme et paisible, se sentir heureux).

Les problémes de santé peuvent étre un obstacle a
I'exercice des activités habituelles (pour les handicaps >
chapitre 4.4). En 2007, 10% de la population de 15 ans

Détresse psychologique moyenne ou élevée, en 2007

Sur une période de quatre semaines. Population de 25 ans et plus vivant en ménage privé

© OFS

et plus vivant en ménage privé n'ont pas pu aller au tra-
vail ou exercer leur activité habituelle, comme tenir le

ménage, durant au moins une journée sur une période
de quatre semaines. Pour la moitié des personnes concer-
nées, la durée de cette incapacité a été d'au moins quatre
jours. Les incapacités d'au moins 4 jours sont plus fré-

quentes chez les personnes dont le niveau de formation
est le plus bas (G4.12).

Problemes de santé diagnostiqués

Il n'existe pas de données systématiques et exhaustives
au sujet des problémes de santé diagnostiqués au sein de
la population (la «santé objective»). Les seules données
disponibles se rapprochant de cette notion, mises a dis-
position par des professionnels de la santé, concernent
les causes de décés ainsi que les diagnostics associés a
une hospitalisation. Au moment de les utiliser, il ne faut
cependant pas oublier qu'elles offrent une vue partielle
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Incapacité temporaire de travailler ou de faire le ménage pour raison de santé, en 2007

Sur une période de quatre semaines. Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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du tableau épidémiologique de la population. En effet,
premiérement la plupart des maladies sont soignées de
maniere ambulatoire ou sans méme recourir aux conseils
d'un professionnel de la santé et le séjour hospitalier
intervient plutét en cas de probléme de santé sévére.
Deuxieémement, les maladies dont on souffre au cours de
la vie ne sont souvent pas la cause du déceés.

Quatre groupes de maladies (maladies cardiovascu-
laires, tumeurs malignes, maladies de I'appareil respi-
ratoires et démence) ainsi que les accidents et morts

Principales causes de déces selon I'age, en 2010

© OFS

violentes sont les causes de plus de 80% des décés
(G4.13). Les maladies cardiovasculaires dominent lar-
gement parmi les personnes trés agées (85 ans et plus).
Par contre, c'est le cancer qui occupe la premiére place
chez les personnes décédées entre 45 et 84 ans. Il est
aussi la principale cause de déceés chez les femmes de
25 a 44 ans. Chez les hommes de moins de 45 ans,

ce sont les accidents et les morts violentes qui domi-
nent.

G4.13
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L'importance respective de ces groupes de maladie se
modifie si I'on centre son attention sur les déces considé-
rés comme prématurés (avant 70 ans), en calculant les
années potentielles de vie perdues (G4.14). Globale-
ment, le cancer est la principale cause de mortalité pré-
maturée. Chez les hommes, la part des accidents et des
morts violentes (dont les suicides) est presque aussi
importante que celle du cancer. A l'inverse, les maladies
cardiovasculaires, et encore plus la démence, sont des
causes nettement moins fréquentes de décés prématuré.

Années potentielles de vie perdues, en 2010 G4.14
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Principaux diagnostics pour les personnes hospitalisées selon I'age, en 2010
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Le tableau change lorsqu'on considére les personnes
hospitalisées (G4.15). Les lésions traumatiques (accidents)
et autres causes externes ainsi que les maladies de I'appa-
reil musculo-squelettique sont les deux principales raisons
d'un traitement hospitalier (15% et 14% du total, respec-
tivement). La part des personnes hospitalisées pour lésions
traumatiques est la plus élevée parmi les hommes de
moins de 45 ans et les femmes de 85 ans et plus. Ces
deux groupes de la population sont surexposés aux
accidents de la circulation routiére et de sport (pour les
hommes) et aux chutes (pour les femmes). Les maladies
cardiovasculaires et les cancers sont le motif de, respecti-
vement, 11% et 7% des hospitalisations. C'est nettement
moins que la part respective de ces groupes de maladie
dans les causes de déceés (35% et 26%). Cela refléte le
fait qu'une fraction prépondérante des hospitalisations est
occasionnée par d'autres affections que celles qui sont a
I'origine d'un décés. Quant a la part des personnes hospi-
talisées pour troubles mentaux ou du comportement (6%
du total), elle est la plus élevée entre 25 et 44 ans, chez
les hommes comme chez les femmes.

G4.15
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4.2 Santé physique

4.2.1 Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires regroupent I'ensemble des
maladies concernant le cceur et la circulation sanguine.
Cela comprend, d'un c6té, des affections comme I'infarc-
tus aigu du myocarde ou I'attaque cérébrale, dont la fré-
quence n'est pas tres élevée mais qui ont un impact sévére
voire fatal, particulierement parmi les personnes d'age
moyen. De I'autre, cela regroupe des maladies comme
celles des vaisseaux sanguins, plus courantes en particu-
lier parmi les personnes plus jeunes, mais avec un pro-
nostic nettement moins négatif. Les personnes d'un trés
grand age (85 ans et plus) souffrent fréquemment d'un
affaiblissement généralisé de leur systéme cardiovascu-
laire, qui ne correspond pas nécessairement a une mala-
die cardiovasculaire spécifique.

Déceés pour maladies cardiovasculaires, en 2010

Les déceés a cause d'une maladie cardiovasculaire sont
plus nombreux d'un cinquiéme chez les femmes que
chez les hommes (12'035 contre 9924 en 2010). Entre
45 et 64 ans, le rapport entre femmes et hommes est
cependant inverse, avec 1106 décés pour les hommes
contre 347 pour les femmes (G4.16). Dans cette tranche
d'age, les décés provoqués par des cardiopathies isché-
miques (y compris l'infarctus aigu du myocarde) domi-
nent et ils sont presque six fois plus nombreux chez les
hommes que chez les femmes (604 contre 116).

Les hommes sont plus nombreux que les femmes a
étre hospitalisés en raison d'une maladie cardiovasculaire
(67239 contre 52'335 en 2010). Entre 45 et 64 ans, il y
a deux fois plus d’hommes que de femmes dans ce cas
et ils sont méme quatre fois plus nombreux a étre hospi-
talisés pour des cardiopathies ischémiques, infarctus du
myocarde compris (8809 contre 2050). Les maladies vas-
culaires sont la principale cause d'hospitalisations chez
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Personnes hospitalisées pour maladies cardiovasculaires, en 2010
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Taux de mortalité et de personnes hospitalisées pour maladies cardiovasculaires G4.18
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les hommes jusqu'a 44 ans et chez les femmes de moins
de 65 ans (G4.17). La part des hospitalisations pour
attaque cérébrale ou pour insuffisance cardiaque ne
cesse de croitre avec I'age, chez les deux sexes.

La mortalité provoquée par les maladies cardiovascu-
laires est en recul, plus rapidement chez les hommes que
chez les femmes (G4.18). Le taux de personnes hospita-
lisées pour maladies cardiovasculaires est par contre stable
entre 2002 et 2010 et il n'y a pas de réduction de I'écart
entre hommes et femmes.

Infarctus aigu du myocarde

L'infarctus aigu du myocarde fait partie des maladies qui
ont un impact le plus souvent immédiat et séveére sur
I'état de santé. Dans la trés grande majorité des cas, il
débouche sur une hospitalisation, ou sur un déces avant
méme que I'hospitalisation ne puisse intervenir. Le
nombre d'infarctus aigus du myocarde intervenus en

Taux de mortalité pour infarctus aigu du myocarde
Pour 100'000 habitants

2008 a été estimé a 13'859 (hommes: 8978, femmes:
4881). lls ont occasionné 2744 déceés (1564 hommes et
1180 femmes). Six déces sur dix ont lieu hors établisse-
ment hospitalier (Meyer 2007).

Entre 1995 et 2010, le taux standardisé de déces pro-
voqués par un infarctus aigu du myocarde a été divisé
par plus de deux. Pour les deux sexes, c'est dans la
tranche d'age de 65-74 ans que la baisse est la plus
importante (G4.19). Cette tendance contraste avec la
hausse de plus de 40% entre 2002 et 2010 du taux de
personnes hospitalisées pour cette maladie. L'augmenta-
tion des hospitalisations est sensible chez les hommes
dés 45 ans et chez les femmes des 65 ans (G4.20).
L'évolution divergente des taux de décés et de personnes
hospitalisées signifie que le recul du taux d