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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

INTRODUCTION

STATISTIQUES DE LA SANTE 2012 OFS 2012



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.
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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.

15



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
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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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Source: OFS, ESS © OFS
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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

G35

Hommes

80 60 40 20

Téaches domestiques et familiales

Partenaires dans un ménage

plus agé(s) ou autres personnes
Personnes élevant seules un (des)
enfant(s) (le plus jeune: 0-6 ans)
Personnes élevant seules un (des)
enfant(s) (le plus jeune: 7-14 ans)

Femmes

Total

Personnes seules

de deux personnes

Partenaires avec enfant(s)
(le plus jeune: 0-6 ans)

Partenaires avec enfant(s)
(le plus jeune: 7-14 ans)

Partenaires avec enfant(s)

Fils/filles (15-24 ans)
vivant chez leurs parents

I Activité professionnelle

80

Source: OFS, ESPA

© OFS

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
restées trés semblables depuis 1992.
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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
Hommes Femmes

25% 25%
20% 20%
15% 15%
10% 10%

5% 5% .

0% . . 0% - _ |

15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans
1997 2002 I 2007 1997 [ 2002 I 2007

Source: OFS, ESS © OFS
Consommation de drogues illégales
Au moins une fois au cours de la vie
Part de la population vivant en ménage privé* G3.23
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% . will —

Cannabis Cocaine Ecstasy Héroine
1997 [ 2002 [ 2007

* Pour le cannabis: 15-59 ans; pour la cocaine, I'héroine et I'ecstasy: 15-49 ans
Source: OFS, ESS © OFS
2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012 27



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

santé, a la naissance G4.1
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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 de décés s'ex-
plique surtout par une baisse de la |étalité de la maladie,
reflétant certainement, pour une part importante au
moins, une amélioration de la prise en charge médicale.

G4.19
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Personnes hospitalisées pour infarctus aigu du myocarde

Taux pour 100'000 habitants G4.20
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Attaque cérébrale

L'attaque cérébrale est une maladie grave, comme l'in-
farctus du myocarde, qui est a I'origine de 2884 décés
en 2010 (1181 hommes et 1703 femmes). Entre 1995
et 2010, le taux standardisé de déces provoqués par les

Taux de mortalité pour attaque cérébrale

attaques cérébrales a reculé de moitié. Ce n'est qu'a par-
tir de 65 ans que le taux de déces suite a une attaque
cérébrale augmente sensiblement, pour les deux sexes
(G4.21). Le taux de personnes hospitalisées a par contre
augmenté d'un peu moins de un cinquiéme entre 2002
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et 2010. L'attaque cérébrale est une maladie du grand
age (G4.22). En 2010, 46% des hommes et 64% des
femmes hospitalisées suite a une attaque cérébrale
avaient au moins 75 ans. Dans le cas de I'infarctus aigu
du myocarde, ces proportions étaient respectivement de
29% et 57%.

Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque des maladies cardiovas-
culaires sont le tabagisme (> chapitre 3.5.3), I'hyperten-
sion artérielle, I'hypercholestérolémie, le manque d'acti-
vité physique (> chapitre 3.5.1) ainsi que le diabéte
(> chapitre 4.2.2) et I'excés de poids (> chapitre 4.2.3).
En 2007, la part attribuée au tabac parmi les décés pro-
voqués par des maladies cardiovasculaires a été esti-
mée a 26% chez les hommes (2634 décés) et a 9%
(1166 déces) chez les femmes (OFS 2009a).
L'hypertension est le plus souvent soignée de maniére
ambulatoire et elle fait I'objet d'un contréle trés régulier:

Médicaments contre I'hypertension
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé

ETAT DE SANTE ET RECOURS AUX SOINS

en 2007, 69% des hommes et 80% des femmes de
15 ans et plus vivant en ménage privé s'étaient fait
contrbler leur pression au cours d'une période de

12 mois. Cette proportion avoisine les 90% dés 65 ans.
Le traitement de I'hypertension a trés souvent une
dimension médicamenteuse: en 2007, 87 % des per-
sonnes déclarant une tension trop élevée prenaient des
médicaments. Le traitement médicamenteux de I'hyper-
tension devient plus fréquent avec I'age, surtout a partir
de 45 ans (G4.23). La prise de médicaments contre I'hy-
pertension a augmenté depuis 1992. La différence est
significative dés 55 ans chez les hommes et dés 65 ans
chez les femmes.

L'hypercholestérolémie est un trouble métabolique.
Elle est moins souvent controlée que I'hypertension: en
2007, 42% des hommes et 45% des femmes avaient fait
controler leur cholestérol au cours d'une année. La part
des personnes prenant des médicaments contre I'hyper-
cholestérolémie croit avec I'age (G4.24). Elle est nettement
plus basse que celle des personnes recourant a des médica-

G4.23
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Personnes souffrant du diabéte

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G4.25
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ments contre I'hypertension. Le recours aux médicaments Dépistage du diabéte, en 2007
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G4.26

contre le cholestérol a augmenté entre 2002 et 2007, sur-
tout parmi les personnes agées entre 65 et 84 ans.

4.2.2 Diabeéte

Le diabéte est une maladie qui constitue un facteur de
risque majeur de maladies cardiovasculaires, car il favo-
rise I'artériosclérose des vaisseaux sanguins. Il existe
deux principaux types de diabéte. Le diabéte de type |,
relativement rare, est dii a une production insuffisante
d'insuline par le pancréas. Il peut survenir dés I'enfance
et prendre une forme aigue. Le diabéte de type Il pro-
vient d'une résistance a l'insuline. Il est beaucoup plus
fréquent que le diabéte de type | (90 a 95% de tous les
cas de diabéte) et il apparait typiquement a un age
avancé. Il tend cependant a devenir plus fréquent chez
des personnes plus jeunes, en particulier chez celles souf-
frant d'un fort excés de poids.

En 2007, 5% des hommes et 4% des femmes agés de
15 ans et plus et vivant en ménage privé déclaraient que
leur médecin leur avait déja dit qu'ils ou elles avaient du
diabete (sans distinction de type). La part des personnes
concernées augmente rapidement a partir de 45 ans
chez les hommes et 55 ans chez les femmes (G4.25). On
constate également, en 10 ans, une augmentation des
cas diagnostiqués, particulierement chez les hommes. |l
en découle qu'a partir de 55 ans les hommes sont nette-
ment plus touchés que les femmes. 7,8% des personnes
avec un niveau de formation ne dépassant pas la scola-
rité obligatoire déclarent avoir du diabéte, contre res-
pectivement 4,1% et 3,7% de celles avec une formation
du niveau secondaire Il ou du niveau tertiaire.

Le diabéte de type Il peut se développer longtemps
sans symptdme. La prévention joue par conséquent un
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role important. En 2007, la part des personnes ayant fait
contréler leur taux de glucose dans le sang au cours des
12 derniers mois passe de 47% chez les 45-54 ans a
77 % chez les personnes de 75 ans et plus (G4.26). Les
différences entre hommes et femmes sont peu impor-
tantes.

Les hospitalisations provoquées par un diabéte de type |
(diagnostic principal) sont peu nombreuses (1098 per-
sonnes en 2010). Ce type de diabéte a également été dia-
gnostiqué auprés de 2441 personnes hospitalisées pour
d'autres motifs. Le taux d"hospitalisation pour diabéte
de type | est le plus élevé parmi les jeunes de moins de
25 ans. Cela correspond au fait que ce type de diabéte
peut assez fréquemment prendre une forme aigué au
moment de son apparition. Les personnes hospitalisées
avec un diagnostic de diabéte de type Il sont beaucoup
plus nombreuses (56'982 personnes en 2010, dont 56%
d’hommes). Dans la trés grande majorité des cas (53'539),
le diabéte Il ne constitue cependant pas le motif premier
de I'hospitalisation, mais un diagnostic secondaire. Les per-
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Personnes hospitalisées avec un diabéte
de type Il, 2008-2010

Taux pour 100’000 habitants, diagnostics principaux
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sonnes hospitalisées avec un diabéte de type Il sont rares
jusqu'a 34 ans, mais leur fréquence augmente ensuite rapi-
dement (G4.27). Par ailleurs, 3811 personnes ont été hos-
pitalisées avec un diagnostic de diabéte sans précision, plus
de neuf fois sur dix (93 %) comme diagnostic secondaire.

Surpoids et obésité, en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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4.2.3 Exceés de poids

Le surpoids se définit comme une accumulation anormale
ou excessive de graisse corporelle. Sa forme extréme,
I'obésité, a été reconnue comme maladie par 'OMS en
1997. Le surpoids et I'obésité sont des facteurs de risque
important pour les maladies cardiovasculaires, le diabéte,
certains cancers (du sein et du c6lon en particulier) et
des troubles musculo-squelettiques, comme I'arthrose.
La cause fondamentale du surpoids et de I'obésité réside
dans le déséquilibre énergétique entre les calories consom-
mées (alimentation trop riche) et dépensées (insuffisance
de I'activité physique) (> chapitre 3.5). L'indice de masse
corporelle (IMC) est l'instrument le plus courant pour
repérer le surpoids ou I'obésité.

L'indice de masse corporelle

L'indice de masse corporelle (IMC; en anglais: BMI pour
Body Mass Index) se calcule en divisant le poids (en kilos)
par la taille (en meétre) au carré. LOMS distingue les catégo-
ries suivantes pour les personnes de 18 ans et plus: sous-
poids (IMC < 18,5 kg/m?), poids normal (IMC compris entre
18,5 et 24,9 kg/m?), surpoids (IMC entre 25 et 29,9kg/m?) et
obésité (IMC > 30 kg/m?).

En 2007, les hommes étaient nettement plus nom-
breux a présenter un surpoids que les femmes (38%
contre 21% respectivement). Il n'y a par contre pas de
différence significative pour I'obésité (9% et 8% respec-
tivement). La part des personnes souffrant de surpoids
ou obéses augmente avec I'age, jusqu'a 64 chez les
hommes et 74 ans chez les femmes, avant de redes-
cendre légérement (G4.28). A partir de 45 ans, une
majorité des hommes sont en surpoids ou obéses. Néan-
moins, la Suisse est un des pays au monde ou la part des
personnes avec un exces de poids est la moins élevée
(OCDE 2009).

G4.28
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Il existe un important gradient social en matiere 4.2.4 Cancer
d'obésité (G4.29). Les hommes avec un niveau de for-
mation correspondant a |'école obligatoire ont deux fois
plus de risque d'étre obéses que ceux avec une forma-
tion universitaire (13 % contre 6%, respectivement).
L'écart est encore plus important chez les femmes
(15% contre 4%, respectivement). Pour le surpoids,
on ne constate une différence significative que chez les
femmes (31% contre 16%, respectivement). La part des
personnes avec un surpoids ou obéses a régulierement
augmenté entre 1992 et 2002, passant de 30% a 37%,
puis elle s'est stabilisée a ce niveau jusqu'en 2007. La
part des personnes obéses parmi les hommes ayant un
bas niveau de formation a crd sensiblement plus rapi-
dement que parmi les hommes ayant une formation
universitaire. Ce n'est pas le cas chez les femmes.

Quatre personnes sur dix vont développer un cancer au
cours de leur vie. Chaque année, environ 20'000 nou-
veaux cas de cancer sont diagnostiqués chez les hommes
et 17'000 chez les femmes. Le cancer peut apparaitre a
tout age et le risque croit avec I'age: seul un cancer sur
dix apparait chez des personnes de moins de 50 ans
(G4.30). Il s'agit de la deuxieéme cause de déces et envi-
ron 8800 hommes et 7100 femmes en meurent chaque
année.

Les cancers les plus fréquents sont celui de la prostate,
chez I'homme, et celui du sein, chez la femme (G4.31).
IIs représentent, additionnés au cancer du poumon et a
celui du cdlon-rectum, un peu plus de 50% des nou-
velles tumeurs diagnostiquées chaque année. La cause
de déces la plus fréquente par cancer est le cancer du
poumon chez I'homme et le cancer du sein chez la

Surpoids et obésité selon le niveau de formation, . . .- e
femme. La survie varie considérablement entre les diffé-

en 2007
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G 4.29 rents cancers, en raison du pronostic propre a chaque
type de tumeur, mais également selon le degré d'exten-
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nouveaux cas et de la mortalité ont été observées chez
['homme. La tendance est inverse chez la femme
(G4.32). Plus de 80% des cancers du poumon ont pour
origine le tabagisme et environ 10% sont d'origine pro-
fessionnelle. Actuellement, il n'existe pas de méthode
efficace de dépistage de ce cancer.

Cancers malins selon la localisation, 2005-2009
Part par localisation cancéreuse
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Cancer du cblon-rectum

Chaque année, un cancer du célon-rectum est diagnosti-
qué chez environ 4100 nouvelles personnes. La survie
relative a 5 ans est de 60% et 1600 personnes environ
en décedent chaque année (troisieme cause de déces par
cancer). Les taux de nouveaux cas sont restés relative-
ment stables entre 1985 et 2004, avant de diminuer.
La mortalité est en recul de maniére générale (G4.33).

G4.31
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Cancer du poumon

Taux brut pour 100’000 habitants G4.32
Hommes Femmes

500 500

400 400

300 300

200 200

100 100 ﬁ

0 0
O ¥ O g o A T O g N T O g o A ¥ O g AN T O g o A T O g
0 O O O O 0 O O 9O O 0 A O O O 0 O O 9O O 0 O O O O 0 A O O O
o O 0O O O a O O O O a O 0O O O a O O O O a O 0O O O a O 0 O O
T 99 T 99 N T 99 T 9 a9 T 99
N O v 9O wu n O Vv 9 W 0n o v 9 wu n O Vv 9 W n O Vv 9 wu n o v 9 W
0 A A O O 0 O O © O 0 A O 9O O 0 O O © O 0 A O O O 0 A O O O
o O O O O a O O © O a O O O O a O O © O a O O O O a O O O O
- - - N N - - - N N - - - N N - - - N N - - - N N - - - N N
20-49 ans 50-69 ans 70 ans et plus 20-49 ans 50-69 ans 70 ans et plus

I Incidence' M Mortalité [ Incidence’ M Mortalité

" Nouveaux cas, estimés a partir des données des registres du cancer

Source: OFS, NICER et RCT, EC

42

© OFS

STATISTIQUES DE LA SANTE 2012 OFS 2012



ETAT DE SANTE ET RECOURS AUX SOINS

Cancer du c6lon-rectum
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Avec 5400 nouveaux cas chaque année, ce cancer est le
plus fréquent chez les femmes. Aprés des années d'aug-
mentation, le nombre des nouveaux cas a baissé entre
les deux derniéres périodes (G4.34). De son coté, la
mortalité a reculé depuis vingt ans. Le taux de survie a
5 ans s'éléve désormais a 82%. Néanmoins, le cancer du
sein reste la cause de 19% des décés par cancer chez les
femmes (environ 1350 décés par an).

Le cancer du sein est lié aux hormones féminines. Le
risque augmente avec le nombre de cycles ovulatoires
(age précoce aux premiéres régles, age tardif a la méno-
pause), lorsque le taux d'hormones est élevé, ou en cas
d'obésité apres la ménopause. A I'inverse, un age précoce
au premier enfant, I'allaitement et un nombre élevé d'en-
fants proteégent de ce cancer. La prise d’hormones (pilule
et hormonothérapie de substitution) pendant plus de
5 ans entraine une augmentation du risque temporaire,
qui redevient normal 5 ans aprés I'arrét.
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Une mammographie de dépistage est recommandée
tous les deux ans pour toutes les femmes entre 50 et
69 ans. En 2007, 78% des femmes de cette tranche
d'age avaient effectué au moins une fois cet examen.
Elles étaient 47 % a I'avoir réalisé au cours des deux
derniéres années, dont 85% a titre de dépistage et en
I'absence de symptome. Dans les six cantons ou un
programme de dépistage organisé existait en 2007 (VD,
VS, GE, FR, NE, JU), 77% des femmes de 50 a 69 ans
avaient effectué une mammographie au cours des
deux années précédentes, contre 37% des femmes
dans le reste de la Suisse (G4.35).
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Cancer de la prostate
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Cancer de la prostate

Environ 5900 nouveaux cas de ce cancer sont diagnosti-
qués chaque année, trés rarement chez des hommes de
moins de 50 ans (G4.36). Durant les vingt-cing derniéres
années, le taux de nouveaux cas a d'abord fortement
augmenté, avant de reculer entre les deux dernieres
périodes. La probabilité d'une survie a 5 ans est de 82%.
Le cancer de la prostate est responsable de 15% des
décés par cancer chez les hommes (environ 1300 déces
par an). Le taux de mortalité pour ce cancer est en recul
depuis le milieu des années 90.

Il est possible de dépister le cancer de la prostate par
une détection dans le sang de I'antigéne prostatique
spécifique (PSA), faite en général entre 50 et 74 ans. |l
n'est cependant pas certain que cela permette de modi-
fier efficacement le cours naturel de la maladie et d'en
diminuer la mortalité. En 2007, 25% des hommes de

Mélanome de la peau

" Nouveaux cas, estimés & partir des données des registres du cancer

Source: OFS, NICER et RCT, EC © OFS

50 a 74 ans avaient effectué cet examen sur une période
d'une année, dont 79% a titre de dépistage et en I'ab-
sence de symptome.

Mélanome

Environ 2100 nouveaux cas de mélanome, un des deux
principaux types de cancer de la peau, sont découverts
chaque année. Ce cancer est |'un des plus fréquents de
I'adulte jeune et il touche plus souvent les hommes que
les femmes. Le nombre de nouveaux cas de mélanome
est en forte augmentation au cours des derniéres décen-
nies (G4.37). Le mélanome présente un des meilleurs
pronostics, avec une probabilité de survie a 5 ans de plus
de 89%. Il est responsable d'environ 290 décés par
année et, au fil des années, son taux de mortalité est
resté relativement stable.
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Cancer chez les enfants, 1985-2009

Taux pour 100’000 enfants G 4.38
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Le principal facteur de risque est |'exposition aux rayons
ultraviolets, dont les sources essentielles sont le soleil et
les lampes a bronzer ou le solarium. En 2007, 88% des
femmes et 79% des hommes déclaraient se protéger des
rayons du soleil. Une peau claire et |'existence de nom-
breux grains de beauté sont également des facteurs de
risque. La surveillance de ces derniers est donc importante:
en 2007, plus d'un tiers de la population déclarait avoir
fait contrdler sa peau au moins une fois dans sa vie, les
femmes un peu plus souvent que les hommes (36%
contre 33%). Pour 10% de la population, ce dépistage
avait eu lieu au cours des douze derniers mois.

Cancer chez les enfants

Seul 0,5% des tumeurs apparaissent pendant I'enfance
(0-14 ans), ce qui correspond a environ 170 nouveaux cas
par an. Ce nombre est resté relativement constant depuis
le début des années 1990. Le cancer représente cepen-
dant, comme chez |'adulte, la deuxiéme cause de morta-
lité, avec 30 décés enregistrés en moyenne chaque année.

Le cancer se développe plus souvent chez les nourris-
sons et chez les enfants de 1 & 4 ans que chez ceux en
début de scolarité (G4.38). Le taux de nouveaux cas
augmente a nouveau lentement a partir de I'adoles-
cence. Pratiquement toutes les tumeurs sont plus fré-
quentes chez les garcons que chez les filles.

Chez les enfants, les tumeurs ne sont pas classées
selon la localisation, mais selon leur histologie (type de
tissu), en suivant la classification internationale des can-
cers de |'enfant, ICCC (G4.39). Les tumeurs les plus fré-
quentes sont les leucémies (33 %), suivies des tumeurs
du systéme nerveux central (21%, surtout des tumeurs
cérébrales) et des lymphomes (12%).
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Les chances de guérison se sont nettement amélio-
rées: inférieures a 20% en 1950, elles sont aujourd’hui
de 80%. Avec I'Allemagne, I'Autriche et la Finlande, la
Suisse compte parmi les pays ou les traitements donnent
les meilleurs résultats. Ces derniers varient toutefois
selon la tumeur. Si le taux de guérison est de plus de
95% pour les lymphomes hodgkiniens, il est moins bon
pour la leucémie myéloide aigué, ainsi que pour les
tumeurs cérébrales et les sarcomes.

Cancer chez les enfants selon le type et I'age,
1985-2009
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4.2.5 Maladies de I'appareil musculo-squelettique

Les maladies de |'appareil musculo-squelettique peuvent
toucher autant le squelette que les muscles, les tendons,
les cartilages et les ligaments. Elles peuvent avoir pour ori-
gine des maladies (comme I'ostéosclérose ou des maladies
inflammatoires des articulations) ou des malformations
(comme des malpositions articulaires), mais, dans le cas
des dorsopathies et des arthropathies, elles peuvent égale-
ment apparaitre a la suite d'accidents ou de sollicitation
excessive des articulations, par exemple au travail ou lors
d'activités sportives. Les maladies de I'appareil musculo-
squelettique peuvent provoquer des troubles légers, diffus
et passagers, jusqu'a des lésions irréversibles, synonymes
d'incapacité chronique. Elles sont par contre trés rarement
une cause de déces. Les maladies de I'appareil musculo-
squelettique peuvent réduire considérablement la qualité
de vie des personnes qui en souffrent. Elles sont a I'origine
de colits socio-économiques importants et constituent le
second motif le plus fréquent d'hospitalisation.

Douleurs au dos, aux membres et aux articulations

Les douleurs au dos, aux membres ou aux articulations
peuvent étre des symptémes de maladies musculo-sque-
lettiques. En 2007, 33% de la population de 15 ans et
plus vivant en ménage déclaraient souffrir un peu de
maux de dos et aux reins (sans fievre), et 10% beau-
coup. La fréquence de ces douleurs augmente peu avec
I'age, sauf chez les femmes de 65 ans et plus. La part
des personnes avec un niveau de formation correspon-
dant a la scolarité obligatoire souffrant beaucoup de
telles douleurs est deux fois plus importante que celle
parmi les personnes avec une formation universitaire
(16% contre 7%). Ces douleurs peuvent aussi étre asso-
ciées a des facteurs socioéconomiques et des problemes
psychosociaux (stress, etc.).

Les douleurs aux articulations et aux membres sont
moins fréquentes: 32% de la population en souffrent un
peu ou beaucoup. 18% de la population ont des douleurs
aux mains et aux membres supérieurs. Les personnes
concernées attribuent souvent ces deux types de douleur
a leur travail: 38% dans le cas des douleurs aux membres
ou aux articulations, 50% pour les douleurs aux mains ou
aux membres supérieurs.
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Ostéoporose

L'ostéoporose est une maladie générale du squelette,
caractérisée par une diminution de la masse osseuse et
une baisse des qualités de I'os augmentant le risque de
fracture. Les femmes en post-ménopause sont les plus
exposées. En 2007, 8% des femmes de 41 ans et plus et
1% des hommes de 51 ans et plus avaient pris des médi-
caments contre |'ostéoporose. Le recours a ce traitement
croit fortement avec I'dge. La mesure de la densité
osseuse permet de dépister I'ostéoporose. En 2007, 26%
des femmes de 40 ans et plus et 7% des hommes de
50 ans et plus avaient fait cet examen au moins une fois
au cours de leur vie. La fréquence de ce contrble aug-
mente fortement avec I'age chez les femmes et elle est la
plus élevée entre 65 et 74 ans (42%). Elle est par contre
stable chez les hommes.

Hospitalisations

En 2010, 142'055 personnes (dont 45% d’hommes) ont
été hospitalisées pour des atteintes a I'appareil musculo-
squelettique. 56% d'entre elles ont été hospitalisées pour
des arthropathies et 23% pour des dorsopathies. Le taux
d'hospitalisation pour les maladies musculo-squelettiques
a augmenté depuis 2002 (+17 % pour les hommes,
+24% pour les femmes). Jusqu'a 44 ans, les hommes
sont un peu plus souvent hospitalisés que les femmes
(G4.40). La tendance s'inverse a partir de cet age et
I'écart croit jusqu'a 84 ans. A partir de 85 ans, les hospi-
talisations ayant pour motif principal le traitement de ces
affections sont moins fréquentes.

Personnes hospitalisées pour maladies
de I'appareil musculo-squelettique, 2008-2010
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Arthropathies

79'193 personnes ont été hospitalisées pour une arthro-
pathie en 2010. Le taux d'hospitalisation augmente forte-
ment avec |'dge, dés 45 ans (G4.41). Entre 2002 et 2010,
le taux d'hospitalisation pour arthropathies a augmenté
de 26% pour les hommes et 30% pour les femmes, ce
qui est imputable en grande partie a |'hospitalisation crois-
sante de personnes de 55 ans et plus.

Arthropathies

Maladies des articulations des membres. Les plus fréquentes
sont les arthroses (maladies dégénératives des articulations)
et les arthrites (inflammation des articulations).

Dorsopathies

32'096 personnes ont été admises a I'hopital en 2010 en
raison d'une maladie du dos. C'est a partir de 65 ans que
les femmes sont plus fréquemment hospitalisées pour
dorsopathies que les hommes (G4.42). Le taux d'hospi-
talisation pour dorsopathies est resté globalement stable
entre 2002 et 2010.

Dorsopathies

Maladies qui touchent le dos et la colonne vertébrale,
comme les hernies discales, les malformations de la colonne
et les inflammations des disques.

Prothéses

Les troubles de I'appareil musculo-squelettique nécessi-
tent parfois de remplacer certaines articulations par des
prothéses artificielles. Les poses de prothese de la
hanche, qui peuvent notamment faire suite a une frac-
ture du col du fémur, sont les plus nombreuses (20'931
en 2010, +37% par rapport a 2002). Elles concernent
davantage les femmes (55%) (G4.43). Le taux d'hospi-
talisation pour prothése de la hanche continue a croitre
jusqu'a la classe d'age la plus élevée, contrairement a ce
qui se passe pour la prothése du genou. Les poses de
cette derniére sont moins nombreuses (15'148 en 2010),
mais elles ont presque doublé depuis 2002 (7646). Les
femmes représentent 61% des personnes ayant bénéfi-
cié de ce traitement. C'est entre 65 et 84 ans que la pose
de prothéses de genou est la plus fréquente (G4.44).
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Personnes hospitalisées pour arthropathies,
2008-2010
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Personnes hospitalisées pour dorsopathies,
2008-2010
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Personnes hospitalisées pour pose de prothése
de la hanche, 2008-2010
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Personnes hospitalisées pour pose de prothése

du genou, 2008-2010
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Taux de mortalité pour maladies infectieuses

Taux standardisé pour 100000 habitants G4.45

22
20
18
16
14
12
10

8

6
4
2
0
1

970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

ans ans ans ans ans ans ans ans etplus Hommes  +==== Hommes sans sida
B Hommes [ Femmes — Femmes ==== Femmes sans sida
Source: OFS, MS © OFS Source: OFS, CD © OFfS

4.2.6 Maladies infectieuses et de I'appareil respiratoire

Les maladies infectieuses sont provoquées par la transmis-
sion d'un microorganisme tel que virus, bactérie, parasite
ou champignon. Elles se distinguent selon le type de réser-
voir de I'agent infectieux (homme, animal, autre élément)
et la voie de transmission (aérienne, alimentaire, sanguine,
rapports sexuels). Des infections peuvent étre une cause
importante de maladies aigués de I'appareil respiratoire,
comme la grippe ou la pneumonie. Par contre, les mala-
dies chroniques de I'appareil respiratoire, comme la bron-
chite chronique obstructive ou I'asthme, sont associées a
d'autres facteurs: tabagisme, pollution atmosphérique,
polluants industriels ou agents allergénes, par exemple.

Maladies infectieuses

Au début du XXe siecle, environ un décés sur cinqg en
Suisse était d0 aux maladies infectieuses (dont la tuber-
culose, pour plus de la moitié). L'amélioration générale
de I'hygiéne publique et personnelle, les meilleures
conditions de vie, de logement et d'alimentation, les
vaccins, de nouveaux médicaments comme les antibio-
tiques ont permis de réduire massivement 'impact de ces
maladies sur la santé de la population, au point qu'elles
sont devenues une cause marginale de décés. Le taux de
décés standardisé pour maladies infectieuses a ainsi
baissé jusqu'en 1984 (G4.45). Puis, sous 'impact de
I'épidémie de sida, il est reparti a la hausse et a atteint
un maximum entre 1992 et 1994. Sans les décés provo-
qués par le sida, il serait resté stable depuis le début des
années 80. L'éclatement de |'épidémie de sida a montré
que les maladies infectieuses sont loin de pouvoir étre
considérées comme vaincues. Elles continuent ainsi a
faire I'objet d'une surveillance particuliére (déclaration
obligatoire des médecins ou des laboratoires).
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Parmi les maladies infectieuses faisant I'objet d'une
déclaration obligatoire, les plus fréquentes sont, de loin, les
infections gastro-intestinales aigués d'origine bactérienne
(salmonelle et campylobacter). En 2010, 7853 nouveaux
cas ont été déclarés. Cette méme année, 115 personnes,
dont 80% étaient agées de 80 ans et plus, sont décédées
des suites de maladies intestinales infectieuses. La tubercu-
lose est devenue une maladie extrémement rare, en
dehors de quelques groupes de population a risque (per-
sonnes consommant de la drogue par injection intravei-
neuse, malades du VIH/sida, personnes ayant émigré en
provenance de pays ou cette maladie est encore répan-
due). En 2010, 548 nouveaux cas ont été déclarés. Le taux
de nouveaux cas n'a pas cessé de reculer depuis 1980.

Sida

Nombre de nouveaux cas selon la voie d'infection
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Les nouveaux cas de sida diagnostiqués en 2010 se
sont élevés a 156 (G4.46). Le nombre de nouveaux cas
de sida a fortement cr(i jusqu'au début des années 90
(721 nouveaux cas en 1992). Le recul qui a suivi a été lui
aussi trés rapide. Il a été nettement plus prononcé pour
les nouveaux cas liés aux injections de drogue et a des
contacts homosexuels que pour ceux liés a des contacts
hétérosexuels. La part de ces derniers dans le total a ainsi
augmenté et est d'environ la moitié depuis 2003. Les
décés provoqués par le sida ont suivi une évolution
paralléle. En 2010, cette maladie a provoqué la mort de
41 personnes, dont trois quarts d"hommes.

Maladies de I'appareil respiratoire

La pneumonie et la bronchite chronique obstructive sont
les deux maladies de I'appareil respiratoire a I'origine du
plus grand nombre de déces (1131 et 1813 respective-

ment en 2010). La gravité de la pneumonie est plus pro-
noncée lorsque la maladie touche des enfants trés jeunes
ou des personnes agées. Le taux de décés pour la pneu-
monie, plus élevé chez les hommes, a reculé depuis 1995
(G4.47). Un peu moins de 80% des personnes décédées
de cette maladie en 2010 avaient 80 ans et plus. La bron-
chite chronique obstructive se caractérise par une obstruc-
tion lente de voies respiratoires et des poumons. En 2007,
prés de 80% des déceés provoqués par une bronchite
chronique obstructive pouvaient étre attribués au tabac.
Le taux standardisé de décés chez les hommes est plus du
double de celui chez les femmes. Il a cependant reculé
d'un grand tiers entre la fin des années 90 et 2010. Au
contraire, le taux de déces chez les femmes est stable. Ces
évolutions différentes sont a associer avec le fait que les
hommes fument davantage que les femmes, mais que la
part des fumeurs a continué a croitre plus longtemps chez
les femmes que chez les hommes (> chapitre 3.5.3).

Taux de mortalité pour pneumonie ou bronchite chronique obstructive
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Personnes hospitalisées avec une pneumonie ou une bronchite chronique obstructive, 2008-2010
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En 2010, un nombre un peu plus élevé de personnes
ont été hospitalisées alors qu'elles souffraient de pneumo-
nie que d'une bronchite chronique obstructive (31152
contre 27'362, respectivement). La pneumonie est dans la
majorité des cas (52 %) le motif d'hospitalisation (diagnos-
tic principal), alors que la bronchite chronique obstructive
figure prées de huit fois sur dix (77 %) parmi les diagnostics
secondaires accompagnant une hospitalisation pour
d'autres motifs. Le taux d"hospitalisation pour la pneu-
monie et celui pour la bronchite chronique obstructive
augmentent fortement avec I'dge dés 55 ans (G4.48).

La santé psychique d'une personne se manifeste au tra-
vers de son bien-étre émotionnel, de son estime de soi, de
sa satisfaction, de ses performances, ainsi que de sa capa-
cité a prendre part a la vie sociale et a cultiver des liens
sociaux satisfaisants. Elle résulte de la capacité a mobiliser
des ressources internes et externes pour faire face aux
multiples exigences et difficultés rencontrées quotidienne-
ment et au cours de la vie. A l'inverse, des problémes psy-
chiques peuvent apparaitre en cas de troubles cognitifs,
affectifs ou comportementaux ou de difficultés a établir
des relations saines avec ses semblables. Ces problemes
peuvent a leur tour engendrer souffrance personnelle et
maladies physiques, altérer la capacité de travailler voire
pousser une personne a se réfugier dans la consommation
de substances psychoactives ou a se couper du monde.

Etat émotionnel, en 2007

ETAT DE SANTE ET RECOURS AUX SOINS

Bien-étre psychique

La grande majorité de la population déclarait en 2007 res-
sentir bien plus souvent des émotions positives que néga-
tives. La plupart des personnes interrogées indiquaient
s'étre senties tout le temps ou la plupart du temps «calmes
et paisibles» ou «heureuses» au cours des quatre semaines
précédant I'entretien (G4.49). Les résultats sont les mémes
pour les hommes et pour les femmes. Les personnes dipl6-
mées du degré tertiaire sont plus souvent paisibles (83 %)
que celles sans formation postobligatoire (77%). La part
des personnes qui se déclarent paisibles augmente égale-
ment avec I'age, passant de 80% chez les 15 a 24 ans a
86% chez les 75 ans et plus. Dans toutes les classes d'age,
seule une proportion relativement faible de personnes
(moins de 15%) fait part d'émotions négatives comme le
fait d'étre abattu, déprimé ou d'avoir le cafard. Le senti-
ment négatif le plus répandu en 2007 était la nervosité,
avec 30% des femmes et 25% des hommes déclarant
s'étre sentis parfois ou la plupart du temps «trés nerveux».
Des relations sociales suffisantes et de qualité sont
une condition importante du bien-étre psychique et de
I'absence de maladies psychiques. Le soutien apporté par
des proches en qui I'on a confiance aide en effet a sur-
monter les situations ou événements douloureux. En
I"absence de relations sociales satisfaisantes, un senti-
ment de solitude peut naitre et, s'il persiste, affecter
négativement I'état de santé. En 2007, 27 % de la popu-
lation s'est sentie parfois seule et environ 3% souvent

Sur une période de quatre semaines. Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G4.49
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Sentiment de solitude, en 2007
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seule (G4.50). Dans toutes les classes d'age, les femmes
ressentent plus souvent de la solitude que les hommes
(35% contre 25%). La part des personnes souffrant de
solitude diminue avec les années, pour repartir a la
hausse deés 75 ans, ce qui résulte sans doute de la part
croissante de couples dont un des deux conjoints est
décédé. Les personnes sans formation postobligatoire
sont plus nombreuses a se sentir assez ou trés souvent
seules (7,5%) par rapport a celles ayant un dipléme du
secondaire 11 (2,9%) ou du degré tertiaire (2%). Le sen-
timent de solitude ne résulte pas forcément de facteurs
objectifs. Toutefois seulement 3% des personnes ayant
chaque semaine un contact avec leur famille déclarent
ressentir souvent de la solitude, contre 16% de celles qui
n'ont pas de contact avec leur famille. On observe des
écarts similaires selon le fait d'avoir ou pas des contacts
avec des amis ou des proches. Enfin, les personnes qui
disposent d'au moins un confident ou d'une confidente
ne sont que 3% a ressentir de la solitude, contre 11%
pour celles qui n'ont pas de personne de confiance.

Le sentiment de maitrise désigne la sensation qu'une
personne a d'avoir le contréle sur sa vie et d'en détermi-
ner soi-méme le cours. C'est une autre ressource impor-
tante qui aide a surmonter les problémes quotidiens et
les crises. Les personnes qui ont I'impression de n'avoir
aucune prise sur les événements sont davantage sujettes
aux humeurs dépressives. Ainsi, seulement 1% des per-
sonnes ayant un fort sentiment de maitrise déclaraient
en 2007 une détresse psychologique élevée, contre 12%
de celles avec un sentiment de maitrise faible. De la
méme maniére, les premiéres étaient a peine 2% a suivre
un traitement contre la dépression prescrit par un méde-
cin, contre 25% pour les secondes.
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Les personnes sans formation postobligatoire ont un
risque nettement plus élevé que les dipldmés universi-
taires de n'avoir qu'un faible sentiment de maitrise (28%
contre 17%; G4.51). Cela peut s'expliquer par le fait
qu'une formation plus élevée permet d'acquérir de
meilleures compétences pour orienter sa vie, ainsi que
par les marges de manceuvre et les pouvoirs de décision
accrus dont bénéficient les personnes exercant des
professions avec des exigences élevées. Alors que les
hommes a la retraite se disent moins exposés que les
plus jeunes aux influences et aux contraintes extérieures,
on ne reléve pas de différences significatives selon I'age
dans la part des femmes avec une faible sentiment de
maitrise de leur vie.

Dépression

La dépression est la maladie psychique la plus fréquente.
La charge de morbidité qu'elle occasionne, y compris
avec les troubles somatiques qui I'accompagnent, en fait
un des principaux problémes de santé des sociétés déve-
loppées. Son tableau clinique comprend notamment les
symptomes suivants: sentiment d'indifférence (incapacité
d'éprouver de la joie ou de I'empathie, absence de réac-
tion aux encouragements d'autrui), perte de motivation,
agitation, inhibition de la pensée et troubles du sommeil.
Au cours des douze mois ayant précédé I'enquéte 2007,
15% des personnes interrogées se sont senties, pendant
au moins deux semaines, tristes, abattues ou déprimées
ou ont perdu tout intérét pour la plupart des choses qui
habituellement leur procuraient du plaisir. La situation
décrite par prés de 5% des hommes et 6% des femmes

Sentiment de maitrise, en 2007
Personnes avec le sentiment de maitrise le plus faible, selon I'age et
la formation. Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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correspondait a un état de dépression majeure, avec
des symptdémes durant toute la journée, ressentis
presque chaque jour pendant au moins deux semaines.
Le risque de dépression majeure diminue significative-
ment pour les deux sexes a partir de 65 ans (G4.52).

Traitement de problémes psychiques

Sur une période d'une année, 5% de la population a recu
un traitement pour des troubles psychiques, les femmes
un peu plus souvent que les hommes (6% contre 4%).
Deux tiers de ces personnes présentaient les symptémes
d'une dépression majeure. Les classes d'age intermé-
diaires sont celles qui sollicitent le plus I'aide de profes-
sionnels, alors que les personnes de moins de 25 ans et
celles de 65 ans et plus y recourent le moins (G4.53). Les
professionnels le plus souvent consultés sont les psy-
chiatres (43 %) et les médecins généralistes (41%),
suivis des psychologues et psychothérapeutes (34%).

Dépression majeure, en 2007
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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Traitement pour problémes psychiques, en 2007
Sur une période d'une année.
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G 4.53
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Les hommes s'adressent davantage a des psychiatres
plutét qu'a des généralistes ou des psychologues/psy-
chothérapeutes (48% contre 40% et 37 %, respective-
ment). Les femmes consultent plus fréquemment des
généralistes et des psychiatres (40% dans les deux cas)
plutdt que des psychologues/psychothérapeutes (31%).
Une femme sur dix fait appel a un thérapeute non médi-
cal (thérapie par la danse ou le dessin, chamane, etc.).

Hospitalisations

57'868 personnes ont été hospitalisées en 2010 pour des
troubles mentaux et du comportement, ce qui corres-
pond a 5,8% de toutes les personnes hospitalisées. Le
taux d'hospitalisation n'a que peu évolué depuis 2002,
abstraction faite de légéres fluctuations annuelles, et il se
situait en 2010 a 740 pour 100'000 habitants. Au cours
d'une année, il est relativement fréquent qu'une méme
personne soit hospitalisée plus d'une fois pour différents
troubles mentaux et du comportement.

Troubles mentaux et du comportement

e Troubles de I'humeur (ou troubles affectifs): changement
de I'affect ou de I'humeur, dans le sens d'une dépression
(avec ou sans anxiété) ou d'un état d'exaltation, générale-
ment accompagné d'une modification du niveau global
d'activité.

e Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress
et troubles somatoformes: troubles se traduisant par des
sentiments d'anxiété déclenchés par des situations ne pré-
sentant pas de danger. Ces situations sont évitées ou
endurées avec angoisse. Les troubles peuvent se traduire
p. ex. par des palpitations cardiaques ou des sensations
de faiblesse, et aboutissent souvent a une peur de mourir,
de perdre le controle de soi ou de devenir fou.

e Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles déli-
rants: troubles graves de la pensée et de la perception,
doublés de troubles de I'humeur ou d'un émoussement
affectif. Exemples de symptomes: impression d'entendre
ses pensées, voix imaginaires commentant a la troisieme
personne les faits et gestes du patient, hallucinations, sen-
timent d'étre manipulé ou contrdlé, surinterprétation des
événements, etc.

e Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation
d'alcool: troubles de divers ordre causés par la consomma-
tion d'alcool. Exemples de symptomes: intoxication aigué,
syndrome de dépendance ou troubles psychotiques.

e Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de
substances psycho-actives: comme ci-dessus, mais avec pour
origine des subsances psycho-actives autres que I'alcool.

e Démence: syndrome d0i a une maladie cérébrale, caractérisé
par une altération de nombreuses fonctions, comme la
mémoire, I'idéation, I'orientation, la compréhension, le juge-
ment, etc., sans que la conscience ne s'en trouve brouillée.

STATISTIQUES DE LA SANTE 2012 OFS 2012
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Personnes hospitalisées pour troubles mentaux et du comportement, en 2010

Part des principaux diagnostics selon I'dge G4.54
Hommes Femmes
85 ans et plus 85 ans et plus
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0-24 ans 0-24 ans
(n=4914) (n=5 070)
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Source: OFS, MS © OFS

Personnes hospitalisées pour dépression,
2008-2010
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Les troubles de I'humeur sont la cause la plus fré-
quente (24 %) des hospitalisations pour troubles psy-
chiques et du comportement et, dans 85% des cas, il
s'agit d'une grave dépression. C'est la classe d'age des
45-64 ans qui est la plus touchée. 29% des femmes et
19% des hommes hospitalisés pour des troubles psy-
chiques et du comportement souffrent de tels troubles
(G4.54).

En 2010, 15'068 personnes ont été hospitalisées pour
une grave dépression. Le taux d'hospitalisation s'éléve a
234 personnes sur 100'000 chez les femmes et a 148 sur
100'000 chez les hommes (G4.55). En d'autres termes,
les hospitalisations pour dépression affectent 1,6 fois plus
souvent les femmes que les hommes. Pour les deux
sexes, c'est la tranche d'age des 45-54 ans qui est la plus
touchée.

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

Chez les hommes de 25 & 64 ans, les troubles liés a la
consommation d'alcool sont a I'origine de 20% des hospi-
talisations pour troubles mentaux et du comportement
(G4.54). Cette part s'éleve a 29% pour les troubles liés a
la consommation d'autres substances psycho-actives (dro-
gues). Chez les femmes du méme groupe d'age, la part
des hospitalisations pour ces deux motifs est nettement
plus faible (respectivement 12% et 16%). La part des
hospitalisations dues a la schizophrénie, a des troubles
schizotypiques ou a des troubles délirants s'éleve a 12%.
Jusqu'a 44 ans, les hommes sont plus souvent hospitalisés
que les femmes pour ce genre de troubles. Au-dela de cet
age, les femmes sont majoritaires. La démence concerne
avant tout des personnes de 65 ans et plus. Parmi les per-
sonnes de 85 ans et plus hospitalisées pour troubles men-
taux et du comportement, 40% des hommes et 37% des
femmes souffrent de démence.

Suicide

1004 personnes (723 hommes et 281 femmes) se sont
suicidées en 2010 (les cas d'assistance au suicide exclus).
Entre 1995 et 2010, le taux standardisé de suicide a
baissé de 40%. Le taux de suicide augmente fortement
avec I'age chez les hommes (G4.56). Chez les femmes,
les différences selon I'dge sont moins importantes. En
2009, une maladie concomitante n'était indiquée que
pour la moitié des cas de suicides (OFS 2012¢). La
dépression était I'affection la plus souvent mentionnée
(56% des maladies concomitantes). Parmi les maladies
somatiques, les plus fréquentes sont le cancer (8%), les
maladies cardiovasculaires (6%) et les maladies neurodé-
génératives (3%).
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Suicide selon I'age et le sexe (assistance au suicide exclue)
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Taux pour 100’000 habitants G 4.56
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Limitations fonctionnelles, en 2007
G 4.57

Selon la définition de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS), on parle de handicap lorsqu’un probleme de
santé affecte les fonctions et structures anatomiques de
la personne (déficience), sa capacité a réaliser certaines
activités (limitation d'activité) ou ses performances dans
son environnement social (restriction de participation).
Le handicap n'est donc pas seulement un probléme bio-
logique, mais également un probléme social, qui survient
lorsqu’une personne ne peut pas réaliser les activités élé-
mentaires de la vie humaine ou participer pleinement a
la société pour une raison de santé. Le risque de rencon-
trer un probléme de santé handicapant augmente avec
I'age. Le processus naturel de vieillissement réduit le bon
fonctionnement de I'organisme de telle sorte que le han-
dicap accompagne trés souvent les derniéres années de
vie (> chapitre 4.7.3).

Limitations fonctionnelles et dans les activités
de la vie quotidienne

En 2007, 11% de la population agée de 15 ans et plus et
vivant a domicile souffraient d'au moins une limitation
fonctionnelle en matiére de vue, d'ouie, de locomotion
ou de parole (les personnes vivant en institution pour
personnes handicapées et celles vivant dans des établis-
sements médico-sociaux pour personnes dgées ne sont
pas prises en considération). Cette valeur moyenne
masque le fait que ce sont surtout les personnes de

65 ans et plus qui souffrent de ces limitations (G4.57).
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Celles-ci sont par ailleurs légéres dans la majorité des
cas. Femmes et hommes sont confrontés de maniére
similaire aux limitations fonctionnelles. Depuis 1992, ces
derniéres ont légérement augmenté en raison du vieillis-
sement de la population, avec I'exception de la vue, que
les techniques médicales parviennent de mieux en mieux
a conserver méme a un age avancé.

Les limitations dans les activités de la vie quotidienne,
comme prendre un bain ou une douche, se lever ou se
coucher, s'habiller, manger et aller aux toilettes, touchent
une part nettement plus faible de la population (3%).
Dans ce cas également, les personnes dgées de 65 ans
et plus sont beaucoup plus concernées. (G4.58). Les
femmes déclarent un peu plus souvent une ou plusieurs
de ces limitations.
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Limitations dans les activités de la vie quotidienne, en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
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Mesurer les limitations fonctionnelles et dans les activités
de la vie quotidienne

Limitations fonctionnelles: les personnes sont interrogées sur
leur capacité a lire un livre ou un journal, y compris avec des
lunettes (vue), a suivre une conversation a laquelle partici-
pent au moins deux personnes, y compris avec un appareil
auditif (ouie), a marcher seules sans aide et sans s'arréter sur
une distance d'au moins 200 meétres (locomotion) ou a parler
sans difficulté (parole).

Limitations dans les activités de la vie quotidienne (Activi-
ties of Daily Living): les personnes sont interrogées sur leur
capacité (sans aide) a manger, a se coucher, a sortir du lit et a
se lever d'un fauteuil, a s'habiller et a se déshabiller, a aller
aux toilettes ou a prendre un bain ou une douche.

A ces questions, les personnes peuvent répondre: «oui, sans
difficulté» (pas de limitation), «oui, sans trop de difficulté»
(limitation légere), «oui, mais avec beaucoup de difficulté»
(limitation importante) ou «non» (limitation compléte). Pour
la locomotion, les réponses possibles sont: «200 meétres ou
plus» (pas de limitation), «plus de quelques pas mais moins
de 200 métres» (limitation Iégere), «seulement quelques
pas» (limitation importante) et «je ne peux pas me déplacer»
(limitation compléte).

Restriction de participation

Plus d'une personne sur quatre (26%) connait, en raison
d'un probléme de santé, des limitations depuis au moins

six mois dans les activités de la vie habituelle, comme par

exemple préparer & manger, se rendre a son travail ou
des activités plus générales comme se former, élever des
enfants ou participer a des associations. Ces limitations
d'activité restent le plus souvent Iégéres: seuls 7% de la
population indiquent étre fortement limités. Elles aug-

mentent avec I'dge, en fréquence et en gravité (G4.59).
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Les femmes déclarent plus souvent connaitre des limi-
tations d'activité depuis au moins six mois que les hommes
(28% contre 23%). La différence concerne essentielle-
ment les limitations légéres. Les différences observées
peuvent étre reliées a des éléments de subjectivité (atten-
tion portée aux problémes de santé et a leurs consé-
quences) mais aussi a des éléments objectifs: les femmes
assument une plus grande variété d'activités que les
hommes — professionnelles, familiales, bénévoles, etc. —
et ont donc plus de probabilité d'étre génées par un pro-
bléme de santé dans au moins une activité.

Limitations d'activité depuis au moins 6 mois,
en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé
limitée en raison d'un probléme de santé G 4.59
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6,3% des personnes en age de travailler indiquent
étre limitées dans le volume de travail qu'elles peuvent
effectuer (temps partiel ou inactivité pour raison de
santé) et 7,1% dans le type de travail qu'elles peuvent
réaliser (changement de profession). Ces proportions
augmentent avec I'dge, mais principalement pour le
volume de travail: la part de personnes limitées dans leur
volume de travail est multipliée par trois aprés 40 ans
alors qu'elle reste plus ou moins constante pour ce qui
est du type de travail (G4.60).

Les femmes indiquent plus souvent que les hommes
travailler & temps partiel pour raison de santé, les hommes
plus souvent que les femmes avoir changé de profession
pour raison de santé. Ceci est cohérent avec les différences
d'investissement des hommes et des femmes dans les
spheéres professionnelle et familiale: les femmes recourent
facilement au temps partiel comme forme courante et
valorisée d'investissement professionnel féminin, alors que
les hommes cherchent a maintenir leur pleine intégration
professionnelle en changeant de profession.

Invalidité

4,2% des 15-64 ans vivant a domicile indiquent toucher
une rente d'invalidité (G4.61), ce qui atteste que leur
capacité a gagner leur vie par un travail rémunéré ou
une activité d"homme/femme au foyer est restreinte
de maniere importante (selon la statistique de I'assu-
rance invalidité (Al), la part des bénéficiaires d'une
rente, y compris les personnes en institution, est de
5,1%). Dans la méme classe d'age, moins de un pour
cent de la population touche une allocation pour impo-
tence attestant d'une forte limitation de sa capacité de
soins personnels (se laver, s'habiller, etc.). Ces pourcen-
tages augmentent avec I'dge, mais en ce qui concerne
Iimpotence, la différence n'est sensible qu'apres 65 ans
(et surtout apres 85 ans).

Des différences s'observent également entre les sexes,
elles sont cependant rarement significatives en raison du
peu de cas dans I'échantillon. Elles indiquent la méme
tendance que les registres des assurances sociales,

a savoir que les femmes touchent moins souvent des
prestations pour invalidité que les hommes. La différence
tiendrait au fait que le travail féminin est moins bien assuré
que le travail masculin et que les femmes renonceraient
plus facilement & des prestations (OFS 2009b). Pour les
allocations pour impotence, la différence viendrait du fait
gue dans les couples agés, I'impotence de la partenaire
amene plus souvent le couple a entrer en home que
lorsque c'est le partenaire qui perd sa capacité de soins
personnels.

56

ETAT DE SANTE ET RECOURS AUX SOINS

Limitations dans I'activité professionnelle,
en 2007

Population de 15 & 64 ans vivant en ménage privé G 4.60
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Prestations pour invalidité, en 2007
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Personnes handicapées, en 2007
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Personnes handicapées

14% de la population de 15 ans et plus vivant & domicile
peut étre considérée comme handicapée au sens de la loi
sur I'égalité pour les personnes handicapées (LHAND), soit
environ 850’000 personnes (G4.62). Linfluence de I'age
et du sexe est similaire & celle observée pour les limitations
d'activité depuis au moins six mois, qui sont partie inté-
grante de la définition du handicap.

Type de handicap

Plus de trois personnes sur quatre parmi les personnes
handicapées vivant a domicile indiquent que le probléme
de santé qui les limite dans leurs activités a une cause
physique (G4.63). Les problemes ayant une cause psy-
chique, mixte ou autre (catégorie pouvant correspondre
aux handicaps sensoriels par exemple) ne concernent
donc qu'une minorité. La situation est globalement
inverse lorsqu'on considére les personnes vivant en insti-
tution pour personnes handicapées: les handicaps phy-
siques ne représentent que 11% alors que la majorité est
constituée de handicaps mentaux (55%) et psychiques
(20%). Il apparait donc clairement que la prise en charge
institutionnelle reste la régle pour le handicap mental et
I'exception pour le handicap physique.

Type de handicap, en 2007

Les accidents sont une des principales causes de mortalité
prématurée ainsi qu'un motif important d'hospitalisation
(> chapitre 4.1). Dans la mesure ou ils sont potentielle-
ment évitables, ils constituent un enjeu majeur de santé
publique et de prévention. Il est habituel de distinguer
quatre grandes catégories d'accident, selon les circons-
tances de leur déroulement: accidents de travail, de circu-
lation routiére, de sport et, enfin, dans I'habitat ou durant
les loisirs.

Accidents du travail

Prés de 267'000 personnes actives professionnellement
ont été victimes en 2010 d'un accident professionnel (les
accidents non déclarés a I'assurance-accidents ne sont
pas répertoriés). C'est prés de 84'000 de moins qu'en
1991 (G4.64), bien que le nombre de personnes actives
(@ plein temps et a temps partiel) ait cr(i de 11% durant
le méme temps. Ce recul peut s'expliquer a la fois par les
modifications structurelles du marché de I'emploi (baisse
de I'emploi dans le secteur secondaire, ou le risque d'ac-
cident est plus élevé, et hausse de I'emploi dans les ser-
vices) et par les effets des politiques de prévention.

Les hommes ont été en 2010 plus de trois fois plus
nombreux a étre victimes d'accidents professionnels que
les femmes (205'004 contre 61'835). Le taux d'activité
plus élevé des hommes et leur présence dominante dans
les branches ou le risque d'accident professionnel est le
plus élevé, comme la construction, expliquent une partie
de cette différence. Depuis 1990, le nombre d'accidents

G4.63

Personnes handicapées a domicile™:
cause de la limitation d'activité
(N=855'000)

I Les deux ensemble
Ni I'un, ni I'autre

I Cause physique
I Cause psychique

Personnes en institution?:
handicap selon le dossier médical
(N=37'250)

11% [REEA

20%

55%

I Handicap physique
Il Handicap psychique
Handicap mental

I Handicap sensoriel
Autres handicaps (dépendance etc.)

1 Personnes de 15 ans et plus qui ont un probléme de santé durable et se disent limitées (fortement ou faiblement) depuis au moins 6 mois dans les activités de la vie ordinaire

2 Clientele annuelle (une personne peut représenter plusieurs clients), total sans limite d'age

Source: OFS, ESS et SOMED
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Accidents du travail selon la branche d'activité
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professionnels dont ont été victimes des femmes a aug-
menté de 13%, alors que, pendant le méme temps,
I'emploi des femmes progressait de 21%.

La statistique des causes de décés ne permet pas d'iso-
ler les déces provoqués par un accident professionnel. En
2009, les assurances accidents ont reconnu 85 déces
comme ayant été provoqués par un accident profession-
nel (auxquels s'ajoutent 103 décés provoqués par une
maladie professionnelle reconnue).

Accidents de la circulation routiére

19'609 accidents de la route ayant occasionné des dom-
mages corporels ont été enregistrés par la police en 2010.
lIs ont causé le déces de 327 personnes; 4458 autres

Victimes de la circulation routiére G 4.65

© OFS

personnes ont été grievement blessées et 19'779 légére-
ment. Les estimations tenant compte de I'ensemble des
accidents de la route (enregistrés ou non par la police)
évaluent le nombre de blessés a 90’000 en 2010, dont
85% de blessés légers (BPA 2012).

Depuis le début des années 1970, le nombre de tués et
de blessés graves de la route n'a cessé de reculer (G4.65).
Cette amélioration continue de la sécurité routiére s'ex-
plique par la mise en ceuvre d'un ensemble de mesures
d'ordre juridique, technique et pédagogique, comme les
limitations de vitesse, la baisse des valeurs limites pour le
taux d'alcoolémie, le port obligatoire des ceintures de sécu-
rité, les améliorations dans les techniques des véhicules, les
améliorations du réseau routier ou encore le renforcement

Personnes blessées et tuées
par un accident de sport

Moyenne annuelle entre 2006 et 2010 G 4.66
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Source: BPA, STATUS

I Jeux de balle
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des mesures éducatives. Le risque de décéder d'un accident
de la circulation est le plus élevé chez les jeunes adultes et,
davantage encore, chez les personnes tres agées. Les
hommes ont globalement trois fois plus de risque de décé-
der d'un accident de la circulation que les femmes. Cette
différence est la plus forte entre 20 et 24 ans.

Accidents de sport

Entre 2006 et 2010, quelque 308'200 personnes se sont
blessées en moyenne chaque année lors d'accidents de
sport. 54% des victimes de ces accidents avaient moins
de 25 ans et 32% entre 26 et 45 ans. Les jeux de balle
et le football en particulier (94'560 et 56'480 accidents,
respectivement) ainsi que les sports d'hiver (93'820) sont
les activités sportives lors desquelles se produisent le plus
grand nombre de blessures (G4.66). Les sports de mon-
tagne sont ceux qui occasionnent le plus grand nombre
de tués: 55 en moyenne annuelle entre 2006 et 2010,
sur un total de 121 décés de personnes résidant en Suisse
provoqués par des accidents de sport survenus sur le ter-
ritoire national.

Accidents dans le cadre de I'habitat ou des loisirs

C'est dans le cadre de I'habitat ou des loisirs que le plus
grand nombre de personnes se blessent accidentelle-
ment: 605'560 personnes par an en moyenne entre

Personnes blessées et tuées par un accident
dans I'habitat ou durant les loisirs

Personnes blessées: moyenne annuelle entre 2006 et 2010;
personnes tuées: 2009

G 4.67
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2006 et 2010. 45% des victimes de ces accidents ont
moins de 25 ans, 14% ont 65 ans et plus. Les blessures
provoquées par des chutes représentent 52 % du total
(G4.67). Cette part augmente avec I'age et atteint 85%
chez les personnes agées de 65 ans et plus (> chapitre
4.7.3 pour les chutes chez les personnes agées). Les
chutes sont également la cause de 82% des déces pro-
voqués par un accident dans I'habitat ou durant les loi-
sirs (1547 au total en 2009).

Hospitalisations

124’690 personnes ont été hospitalisées suite a un acci-
dent en 2010. A partir de 65 ans, le taux d'hospitalisa-
tion augmente fortement et il est plus élevé chez les
femmes (G4.68). Les chutes y contribuent certainement
de maniére importante. Jusqu'a 64 ans, c'est le taux
d'hospitalisation des hommes qui est le plus haut. Les
jeunes hommes de 15 a 24 ans, particulierement expo-
sés aux accidents de sport et de la circulation routiére,
se distinguent par un taux d'hospitalisation nettement
plus élevé.

4.6 Santé reproductive

La santé reproductive constitue un aspect important de la
santé des femmes en age de procréer. Le bon déroulement
de la grossesse et de I'accouchement ont également un
impact considérable sur la santé des nouveau-nés (> cha-
pitre 4.7.1) et sur celle des individus tout au long de leur vie
et donc, par conséquent, sur les colts du systéme de santé.
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Naissances vivantes selon I'dge de la mére G4.69
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Actuellement, les femmes ont en moyenne 1,5 enfant
au cours de leur vie. Environ une femme sur cinq n'aura
pas d'enfant durant sa vie. Cette proportion croit au fil
des générations et augmente avec le niveau de forma-
tion. Les femmes retardent également de plus en plus
leur maternité. Si, en 1970, un tiers des femmes ayant
accouché dans I'année avaient moins de 25 ans, elles
sont moins d'une sur dix en 2011. Dans le méme temps,
la proportion des femmes ayant donné naissance a I'age
de 35 ans et plus a quasiment triplé et elles constituent
actuellement environ 30% des femmes qui accouchent
(G4.69). En comparaison internationale, la Suisse est le
pays d'Europe ol I'age moyen des méres a la naissance
de leur premier enfant est le plus élevé (30,4 ans en

Taux de césariennes, en 2010

ETAT DE SANTE ET RECOURS AUX SOINS

2011). Le fait que les femmes choisissent d'avoir des
enfants plus tard a bien entendu certains effets comme
une baisse de la fertilité et I'augmentation de certains
risques comme les grossesses gémellaires spontanées ou
les anomalies chromosomiques. En 2007, 2,9% des
femmes entre 15 et 49 ans ont dit étre enceintes.

L'immense majorité des accouchements (97 %) ont
lieu a I'hopital. Les autres se déroulent dans une maison
de naissance, a domicile ou a I'étranger. Deux tiers des
accouchements ayant lieu a I"hopital sont des accouche-
ments vaginaux, dont un sur six avec I'aide d'une ven-
touse ou de forceps. Un tiers des accouchements ont lieu
par césarienne. La proportion de naissances par césa-
rienne dans les hopitaux de Suisse a augmenté de
maniére réguliére ces dix derniéres années, de 22,7 %
en 1998 & 32,8% en 2010. Le recours a une césarienne
varie considérablement d'une région a I'autre. 19,4%
des naissances sont concernées dans le Jura, contre plus
du double dans d'autres cantons de Suisse (C4.1).

Le nombre de femmes recourant aux méthodes de
fécondation extra-utérine de la procréation médicale-
ment assistée (PMA) est aussi en constante augmenta-
tion depuis 2004, tout comme le nombre d'enfants nés
suite a une telle procédure (G4.70). En 2010, au moins
2% des enfants sont nés grace a une PMA. Cette aug-
mentation est a mettre en lien avec I'augmentation de
I'age des meéres a la maternité et la baisse de la fertilité
qui en découle.

C4.1
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pour 100 accouchements
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La contraception est largement utilisée en Suisse. En
2007, 73% des femmes et 69% des hommes sexuelle-
ment actifs entre 15 et 49 ans utilisaient un moyen de
contraception ou ont dit que leur partenaire en utilisait
(G4.71). Chez les femmes, la pilule est le moyen le plus
répandu (17% des femmes de 15 a 49 ans sexuellement
actives y recourent), suivi par le stérilet (13%). 30% des
hommes sexuellement actifs de 15 a 49 ans disent utili-
ser le préservatif. 4% des femmes et 6% des hommes
ont choisi la stérilisation (ligature ou vasectomie). La sté-
rilisation concerne avant tout des personnes de 35 ans
et plus. Parmi les femmes de 15 a 49 ans, 3,4% ont
subi une ablation de la matrice (hystérectomie). Chez
celles de 50 ans et plus, ce chiffre grimpe a 28%.

Les controles gynécologiques permettent notamment
de procéder au frottis (dépistage de stades précurseurs
du cancer du col de I'utérus) et de vérifier la santé des
organes génitaux. Plus d'une femme sur deux a consulté
un ou une gynécologue au cours des douze derniers mois
(G4.72). Les femmes de moins de 40 ans sont celles qui
consultent le plus, alors que seul un tiers des femmes de
60 ans et plus ont consulté dans les douze derniers mois.
Les femmes faisant une seule visite annuelle chez un ou
une gynécologue la font neuf fois sur dix pour un exa-
men préventif ou un check-up. Celles qui consultent plus
d'une fois durant une année le font le plus souvent en
lien avec une grossesse, une naissance ou un retour de
couche. On constate aussi que plus une femme a un
niveau de formation élevé, plus elle consulte fréquem-
ment. Ces effets de I'dge et de la formation s'observent
également pour le recours au frottis.

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012
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4.7.1 Nouveau-nés

L'état de santé des enfants a la naissance a une influence
déterminante sur leurs chances de survie durant les pre-
miers mois de vie ainsi que sur leur santé future. Aprés
avoir fortement diminué durant des décennies, la morta-
lité infantile s'est stabilisée depuis quelques années entre
4 et 4,5 déces d'enfants de moins de 1 an pour 1000 nais-
sances vivantes (G4.73). Ces déces se concentrent de plus
en plus durant les heures et les jours suivant la naissance.
Parmi les 305 décés d'enfants de moins de 1 an qui ont
été enregistrés en 2011, prés de 60% ont eu lieu durant
les 24 heures suivant la naissance. Les décés infantiles
concernent avant tout des enfants avec un tres faible
poids de naissance ou nés avec une prématurité impor-
tante (les deux étant souvent liés). Les naissances avant
28 semaines représentent ainsi 0,3% des naissances
vivantes, mais 45% des cas de mortalité infantile.

En 2011, 7,2% des enfants sont nés prématurément,
c'est-a-dire avant 37 semaines de gestation. Une nais-
sance prématurée peut se produire spontanément, en lien
avec de nombreux facteurs de risque (hypertension, infec-
tion chez la mére, rupture prématurée de la poche des
eaux, mére trés jeune ou agée, tabagisme,...). Elle peut
également étre provoquée pour raison médicale, lorsque
la poursuite de la grossesse est plus risquée que la nais-
sance avant terme. La prématurité est particulierement
fréquente lors de naissances gémellaires: 60% d'entre
elles se produisent en effet avant terme. En comparant la
répartition des naissances selon I'dge gestationnel, on
remarque que les naissances multiples interviennent 3 a
4 semaines plus tot que les naissances simples (G4.74).

Aujourd'hui, on compte plus de 35 naissances mul-
tiples pour 1000 naissances vivantes (soit 18 grossesses
sur 1000), ce qui correspond a une augmentation de
75% depuis 1970. Cette évolution s'explique par I'éléva-
tion de I'age des méres et par le recours plus fréquent a
la médecine de la reproduction (> chapitre 4.6).

La proportion de naissances de faible poids est égale-
ment en augmentation et les naissances de moins de
1000g enregistrées comme vivantes ont presque triplé
en trente ans (G4.75). Les enfants issus de naissances
multiples sont plus légers que ceux de naissances simples
(2311g contre 3332g en 2011), mais les naissances de trés
faible poids augmentent aussi bien parmi les naissances
simples que parmi les naissances multiples. Les enfants pré-
maturés ont également un poids plus faible que les enfants
nés a terme (2280g contre 3375g en 2011). Le poids des
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Mortalité infantile G4.73
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Naissances simples et multiples, en 2011
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nouveau-nés augmente en moyenne d'environ 130g par
semaine entre la 22¢ et la 32¢ semaine de gestation, puis
d'environ 230 & 250g par semaine supplémentaire.

Les malformations congénitales et anomalies chromo-
somiques concernent environ une naissance sur cinquante,
soit une proportion globale comparable a celle enregis-
trée ailleurs en Europe (T4.1). Le recours au dépistage
prénatal permet de détecter plusieurs d'entre elles et
aboutit, dans certains cas, a une interruption de gros-
sesse. Cela entraine une réduction du nombre de malfor-
mations congénitales et d'anomalies chromosomiques
enregistrées a la naissance. Les malformations congéni-
tales et anomalies chromosomiques sont a I'origine d'en-
viron un quart des décés d'enfants de moins d'un an.

T4.1 Quelques malformations chez les nouveau-nés
vivants, en 2010

détectées a la naissance (naissances a I'hopital ou dans certaines
maisons de naissance)

Malformations et anomalies Nombre  Proportion
chromosomiques de cas d'enfants
concernés
Malformations congénitales 341 1/232
cardiaques
Chez le gargon, méat urinaire sur la face 155  garcons:
inférieure du pénis (Hypospadias) 1/261
Méat urinaire sur la face supérieure 27 1/2928
du pénis ou du clitoris (Epispadias)
Fissure de la levre supérieure ou absence 90 1/878
de soudure de la voute du palais (Fente
labiale et/ou palatine)
Trisomie 21 (Syndrome de Down) 77 1/1026
Trisomie 18 ou 13 (Syndrome d'Edwards 9 1/8782
ou de Patau)
Absence de fermeture postérieure 13 1/6080
de la colonne vertébrale (Spina bifida)
Source: OFS, MS © OFS

4.7.2 Jeunes de 11 a 15 ans

L'entrée dans I'adolescence marque le passage a une
période de transformations physiques et psychologiques
majeures ainsi que de changements profonds dans les
relations sociales, en particulier avec les parents et les
pairs. Si ce cap est bien passé par la plupart des jeunes,
pour d'autres c'est une phase de leur vie durant laquelle
apparaissent des problemes de santé ou se mettent
en place des comportements problématiques dans ce
domaine.

93% des garcons et 90% des filles de 11 a 15 ans
disent en 2010 que leur état de santé est bon ou excellent.
90% des garcons et 84% des filles du méme age déclarent
une satisfaction élevée concernant leur vie, révélatrice d'un

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

certain bien-étre. La part des filles avec un état de santé
bon ou excellent, ou une haute satisfaction concernant
leur vie, diminue avec I'dge. C'est également le cas pour
les garcons, mais de maniére moins nette. 87 % des jeunes
de familles peu aisées considérent leur santé comme
bonne ou excellente, contre 93% de ceux de familles trés
aisées. L'écart est encore plus net pour la satisfaction
concernant sa vie (75% contre 90%, respectivement).
Des plaintes fréquentes et multiples relatives a des
troubles psychosomatiques (mal de téte, de ventre ou de
dos, vertiges, difficulté a s'endormir, étre déprimé, ner-
veux, irritable ou de mauvaise humeur) peuvent étre l'in-
dice de difficultés en matiére de santé ou d'équilibre émo-
tionnel. 21% des garcons de 11 & 15 ans et 36% des filles
du méme age ressentent au moins deux de ces troubles
plusieurs fois par semaine. La part des filles concernées
augmente sensiblement entre 11 et 13 ans, puis se stabi-
lise (G4.76). Les jeunes ressentant régulierement plusieurs
de ces troubles sont nettement moins nombreux que leurs
camarades qui n'en ressentent aucun a déclarer un état de
santé bon ou excellent (81% contre 96%) et une satisfac-
tion élevée concernant leur vie (72% contre 93 %).
L'image que les jeunes se font de leur corps est particu-
lierement importante pour leur estime de soi et peut
déboucher sur des pratiques précoces de contréle du
poids, avec de possibles conséquences négatives pour la
santé physique et psychique. En méme temps, un exces
de poids a cet 4ge augmente le risque de souffrir de
surpoids, ou d'étre obése, a I'age adulte également. Un
jeune sur dix de 11 a 15 ans présente un excés de poids.
Les jeunes obeéses sont une toute petite minorité (1%). La
part des jeunes en excés de poids est sensiblement plus
élevée chez les garcons que chez les filles (G4.77). 32%

Plaintes relatives a des troubles psychosomatiques
parmi les jeunes de 11 a 15 ans, en 2010
Au moins deux plaintes* plusieurs fois par semaine
durant une période de six mois
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Surpoids et obésité parmi les jeunes

de 11 a 15 ans, en 2010 G 4.77
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des garcons avec un exces de poids et 47 % des filles dans
le méme cas déclarent faire un régime. S'y ajoutent 40%
des jeunes en excés de poids qui ne font pas de régime
mais considérent avoir besoin d'en perdre. Les pratiques
de contrble de poids ne se limitent cependant pas aux
jeunes avec un surpoids: 8% des garcons et 15% des filles
de 11 a 15 ans ayant un poids normal voire inférieur a la
norme déclarent faire un régime. Cette proportion atteint
méme 17% parmi les filles de 15 ans.
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Avoir une alimentation équilibrée est particuliérement
important pour la santé et pour le développement de
jeunes en pleine croissance. Les jeunes qui ne prennent
pas de petit-déjeuner risquent de davantage grignoter
au cours de la journée des aliments riches en matiére
grasse et pauvres en fibres alimentaires. En 2010, 42%
des garcons de 11 a 15 ans et 48% des filles ne pren-
nent pas un petit-déjeuner chaque jour d'école (G4.78).
42% des jeunes de 11 a 15 ans mangent chaque jour
des légumes et 43% des fruits. 31% grignotent quoti-
diennement du chocolat ou des bonbons et 27 % boi-
vent chaque jour des boissons sucrées. Les garcons sont
plus nombreux que les filles & consommer quotidienne-
ment des boissons sucrées (30% contre 24%).

Une activité physique réguliére est bénéfique pour la
santé des jeunes et elle accroit également la probabilité
qu'ils demeurent actifs a I'age adulte. 77% des garcons
et 60% des filles font du sport au moins deux heures par
semaine en dehors des heures scolaires. La part des
jeunes ne pratiquant jamais de sport augmente avec
I'age (de 4% chez les 11 ans a 10% chez les 15 ans).

Les adolescents sont nettement plus sensibles aux
effets nocifs de I'alcool que les adultes: méme une petite
quantité d'alcool peut provoquer une altération des
facultés augmentant la possibilité d'accidents et de com-
portements a risque. Quatre jeunes sur cinq de 11 a
15 ans ne boivent jamais (55%) d'alcool ou seulement
de maniére occasionnelle (26%) (G4.79). La part des
jeunes avec une consommation hebdomadaire, considé-
rée comme problématique, augmente de 2% chez les
11 ans a 19% chez les 15 ans. Les garcons sont nette-
ment plus concernés que les filles. 19% des jeunes de
15 ans ont été ivres au moins une fois sur une période
d'un mois.

Fumer a des effets négatifs a court terme pour la
santé des jeunes (capacités respiratoires amoindries,
toux, risque accru de maladies respiratoires) et crée une
dépendance a la nicotine. La fumée est également sou-
vent associée avec d'autres comportements a risque
(consommation d'alcool ou de drogues illégales en parti-
culier). 63% des garcons de 11 a 15 ans et 71% des
filles du méme age n'ont jamais fumé. La part des jeunes
fumant au moins une fois par semaine augmente forte-
ment avec 'age: inférieure a 1% a 11 ans, elle atteint
4% a 13 ans et 17% a 15 ans.

STATISTIQUES DE LA SANTE 2012 OFS 2012
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Consommation d'alcool parmi les jeunes

de 11 a 15 ans, en 2010 G 4.79
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Prés de 16'500 jeunes de 11 & 15 ans ont été hospitali-
sés en 2010, ce qui correspond a 4,1% des gargons et
3,7% des filles de cette classe d'age. Les lésions trauma-
tiques dues a des causes externes, comme les accidents,
sont le principal motif d'hospitalisation, particulierement
chez les garcons (G4.80). Ce constat souligne I'impor-
tance des accidents pour la santé des jeunes de cet age.
De fait, en 2010, 53% des garcons et 43% des filles de
11 & 15 ans déclaraient avoir eu, au cours d'une année,
au moins une blessure ou un accident ayant donné lieu
a une visite médicale.

Les décés entre 11 et 15 ans sont trés peu fréquents
(> chapitre 4.1, G4.4). Entre 2006 et 2010, 30 gargcons
et 20 filles de cette classe d'age ont perdu la vie en
moyenne annuelle. Les accidents et morts violentes
(dont les suicides) sont a I'origine de 47 % des déces
chez les garcons et 34% chez les filles de cet 4ge. Le can-
cer est la seconde cause la plus importante de mortalité
(16% chez les garcons et 24% chez les filles). Entre
1995-1999 et 2006-2010, le nombre de jeunes décé-
dés entre 11 et 15 ans a baissé de 41%. Le recul des
décés provoqués par des accidents (-59%) a contribué
de maniére déterminante a cette évolution. Par contre,
les déces suite a un cancer n'ont diminué que de 13%.
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Hospitalisations parmi les jeunes
de 11 a 15 ans, en 2010
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4.7.3 Personnes agées

L'espérance de vie augmente depuis des décennies et, en
2010, 17% de la population (1,3 million) était agée de
65 ans et plus. Néanmoins, |'état de santé des personnes
agées reste trés hétérogene, non seulement du point
de vue de I'age et du sexe, mais également selon le lieu
de vie. En 2010, 8% des personnes de 65 ans et plus
(109'197) ont fait un séjour de longue durée (d'au moins
trente jours) dans un établissement médico-social (EMS),
c'est-a-dire une maison pour personnes agées ou un
home médicalisé. Avec I'dge, la proportion de résidents en
EMS augmente sensiblement (G4.81). Elle est la méme
selon le sexe jusqu'a environ 80 ans, puis les femmes sont
proportionnellement plus nombreuses que les hommes.
Trois quarts des personnes vivant en EMS sont des
femmes (73%).

Les personnes en EMS sont deux fois plus nombreuses
que celles en ménage privé a étre restreintes ou forte-
ment limitées depuis au moins six mois dans leurs activi-
tés habituelles en raison d'un probléme de santé (83 %
contre 37%). Parmi les personnes vivant a domicile, les
limitations augmentent avec I'age. Entre 65 et 74 ans,
elles sont également plus fréquentes chez les femmes
que chez les hommes (34% contre 26%). Par contre, la
part des personnes en EMS souffrant de ces limitations
ne change pas en fonction de I'dge ou du sexe (G4.82).
Cela n'est pas étonnant puisque de fortes limitations
sont justement un des principaux motifs pour une entrée
en EMS, quel que soit I'dge des personnes concernées.



Lieu de vie selon I'age, en 2010
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Les limitations fonctionnelles (affectant la vue, I'ouie,
la locomotion et la parole) sont plus fréquentes parmi
les personnes en EMS que parmi celles en ménage privé
(> chapitre 4.4). La difficulté & marcher est le handicap le
plus courant parmi les personnes agées: 36% des per-
sonnes vivant en EMS et 4% des personnes en ménage
privé n'arrivent pas a marcher seules ou ne parviennent
a faire que quelques pas (G4.83). Parmi les personnes en
EMS, la fréquence de ces limitations ne varie en général
pas de maniére significative selon I'age ou le sexe; néan-
moins, les personnes plus jeunes souffrent nettement
moins souvent de limitation importante ou compléte de
I'ouie que les plus agées (6% contre 15%).
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Une personne est limitée dans les activités de la vie
quotidienne lorsqu'elle rencontre des difficultés a accom-
plir, sans aide extérieure, des gestes quotidiens élémen-
taires comme manger, s'habiller, aller aux toilettes, se
laver ainsi que se lever, s'asseoir et se coucher. 67 % des
personnes en EMS sont limitées dans au moins 'une de
ces activités de la vie quotidienne et ont un besoin élevé
en soins, contre 3% des personnes vivant en ménage
privé. Il n'y a pas de différence importante selon le sexe.
Les différences selon I'dge ne sont pas significatives
parmi les personnes en EMS, alors que la part des per-
sonnes a domicile concernées passe de moins de 1%
entre 65 et 74 ans a 12% dans le groupe de 85 ans et
plus. Faire sa toilette est I'activité ou les ainés rencon-
trent le plus de difficulté (75% des personnes en EMS
et 4% de celles en ménage privé). La deuxiéme activité
causant le plus de difficulté est celle de s'habiller (53 %
des personnes en EMS et 1% de celles en ménage privé).

Les chutes constituent une part importante des
accidents, particulierement chez les personnes agées
(> chapitre 4.5). 39% des personnes vivant en EMS et
25% de celles en ménage privé sont tombées au cours
d'une année. Le fait qu'il n'y ait pas beaucoup plus de
chutes en EMS qu'a domicile peut s'expliquer par la pré-
sence constante du personnel soignant et par un aména-
gement de |'espace adapté aux personnes agées (Cavalli
2002). 21% des résidents d'EMS et 9% des personnes
vivant a domicile sont tombés plusieurs fois au cours
d'une année. Les chutes en EMS ont causé des fractures
dans presque un tiers des cas (32%). Parmi les personnes
en EMS, avoir un probléme de vue double le risque de
faire une chute; avoir des vertiges ou besoin d'une canne
pour marcher multiplie ce risque par un et demi.

Les maladies psychiques affectent une majorité des
personnes résidant en EMS: 28% sont atteintes de
démence, 15% de dépression et 10% souffrent de ces
deux maladies a la fois. Les femmes souffrent davantage
de démence et de dépression que les hommes (G4.84).
Le taux de démence double entre la premiére et la deu-
xiéme classe d'age chez les femmes, puis il se stabilise.
Chez les hommes, la progression la plus marquée
intervient dés 85 ans. La fréquence de la dépression a
plut6t tendance a diminuer a partir de 85 ans, pour les
deux sexes. Il est possible que la dépression soit moins
prise en considération une fois que la démence est dia-
gnostiquée.
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4.7.4 Migrants

En 2008, la population issue de la migration vivant en
Suisse, c'est-a-dire les personnes ayant immigré et celles
directement concernées par I'expérience migratoire de
leurs parents (2¢ génération), représentait 30,6% de la
population résidante permanente de 15 ans et plus, dont
deux tiers de nationalité étrangére et un tiers ayant
acquis la nationalité suisse. Il est important de savoir si
elle est confrontée a des problemes particuliers en termes
de santé ou de recours aux soins. La population issue de
la migration est tres hétérogene, notamment en termes
de structure par age, de conditions de vie dans le pays
d'origine, de culture, de durée de séjour en Suisse et de
statut, de niveau de formation et de profession exercée,
de revenus ou d'expérience éventuelle de discriminations
en Suisse. Ces différences portent sur des caractéristiques
qui sont de puissants déterminants de la santé. Les don-
nées présentées ici, relatives a huit nationalités étran-
géres (Allemagne, Autriche, France, Italie, Portugal, Tur-
quie, Serbie et Kosovo) représentant prés de deux tiers
de la population résidante permanente étrangére, ne
peuvent donc pas étre généralisées a I'ensemble de la
population migrante, en particulier aux personnes avec
les statuts les plus précaires (requérants d'asile, personnes
sans papiers).
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Etat de santé

Les personnes de nationalité étrangére, exceptées celles
avec un passeport allemand, autrichien ou francais,
déclarent moins souvent que les Suissesses ou les Suisses
que leur santé est bonne ou trés bonne (G4.85). Il n'y a
cependant guére de différence dans le groupe d'age le
plus jeune (jusqu'a 35 ans). L'écart se creuse ensuite avec
I'age et il s'accroit plus rapidement pour les femmes que
pour les hommes. L'évaluation de I'état de santé est
influencée par les systémes de valeurs culturels, ce qui
rend plus difficile I'interprétation des différences entre
nationalités. On constate néanmoins que les personnes
de nationalité étrangére ont été plus souvent en traite-
ment, au cours d'une année.

Les hommes de nationalité portugaise et kosovare
déclarent le moins souvent souffrir d'une maladie ou d'un
probléme de santé qui dure depuis longtemps (G4.86).
C'est particulierement le cas pour les plus jeunes (moins
de 35 ans). A l'inverse, les femmes de nationalité turque
plus agées (35 ans et plus) déclarent nettement plus
souvent des problémes de santé de longue durée.

La part des femmes de nationalité étrangeére (turques,
particulierement) ayant suivi au cours d'une année un
traitement pour dépression est sensiblement plus élevée
que celle des femmes de nationalité suisse, a partir de
35 ans (G4.87). Ce n'est pas le cas pour les femmes de
nationalité allemande, autrichienne ou francaise ainsi
que pour celles de nationalité kosovare. La fréquence de
traitement contre la dépression est significativement plus
élevée parmi les hommes de nationalité turque, mais
uniquement dans le groupe d'age des 35-49 ans.

Le risque d'étre en exces de poids et, surtout, obése
est plus élevé parmi les personnes de nationalité étran-
gere prises en considération, a I'exception de celles avec
un passeport allemand, autrichien ou francais (G4.88).
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Santé auto-évaluée bonne ou trés bonne
selon la nationalité, en 2007 et 2010
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Problémes de santé de longue durée
selon la nationalité, en 2007 et 2010
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Ces quelques indicateurs de I'état de santé mettent
donc en évidence des situations différentes selon le
groupe de population migrante:

— Les personnes venant d'Allemagne, d'Autriche ou de
France ont en général le profil socioéconomique le
plus semblable de celui des personnes de nationalité
suisse. Leur état de santé est également le plus proche
de celui des Suissesses et des Suisses.

— 20% des personnes de nationalité portugaise et 9%
de celles de nationalité kosovare résident en Suisse
depuis moins de trois ans. En outre, les Kosovares
et les Kosovars ont la moyenne d'age la plus basse
(36,2 ans contre 44,2 ans pour les Suissesses et
Suisses). Cela pourrait expliquer que ces populations,
les hommes en premier lieu, souffrent relativement
peu de problemes de santé de longue durée, bien que
leur niveau de formation soit globalement bas. C'est
une illustration du phénomeéne bien connu que les per-
sonnes qui immigrent sont souvent jeunes et en bonne
santé (healthy migrant effect). L'état de santé des
migrantes et des migrants agés et installés depuis long-
temps en Suisse est par contre nettement moins bon.

— Les personnes de nationalité turque, particulierement
les femmes, ont les indicateurs de santé les moins
bons. Elles sont les plus nombreuses a déclarer avoir
subi des violences ou de la torture dans leur pays
d'origine (15%) et avoir vécu des discriminations en
Suisse (31%). Leur moyenne d'age est relativement
élevée (39,1 ans) et leur taux d'activité est le plus bas
parmi toutes les nationalités comparées (54%). Les
personnes de nationalité turque sont par ailleurs parmi
les plus nombreuses a avoir une maitrise faible ou
moyenne d'une des langues nationales (43%) et elles
déclarent le niveau de soutien social le plus bas.
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Traitement contre la dépression
selon la nationalité, en 2007 et 2010
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Recours aux soins

lIn'y a, en régle générale, pas de différence significative
selon la nationalité dans la part des personnes ayant
consulté au moins une fois un médecin sur une période
d'une année. Toutefois, cette part est nettement plus
faible pour les personnes de nationalité kosovare (53 %
des hommes et 46% des femmes contre 72% des
hommes et 86% des femmes de nationalité suisse). Le
nombre annuel moyen de consultations par patient est
significativement plus faible pour les hommes portugais
et plus élevé pour les femmes de nationalité turque
(G4.89).

Consultations chez le médecin selon la nationalité,
en 2007 et 2010

Moyenne par patient au cours d'une année.
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Les personnes de nationalité portugaise ou turque
sont presque deux fois plus nombreuses que celles de
nationalité suisse a avoir été admises aux urgences d'un
hopital, au service ambulatoire d'un hopital, ou dans une
policlinique (G4.90). Mais il n'y a pas de différence signi-
ficative dans le nombre par patient de consultations en
urgence (non prévues) auprés de ces services de santé
(sauf pour les femmes portugaises).

Consultation aux urgences d'un hépital,
au service ambulatoire d'un hopital ou dans une

policlinique selon la nationalité, en 2007 et 2010
Sur une période d‘une année. Population de 17 a 74 ans
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SYSTEME DE SANTE

Le systéme de santé peut étre divisé en deux grands sec-
teurs: les prestataires de services ambulatoires et les
prestataires de services en milieu hospitalier. Ces derniers
comprennent les départements hospitaliers des hopitaux
(hopitaux de soins généraux et cliniques spécialisées), les
établissements médico-sociaux pour personnes agées ainsi
que les «institutions spécialisées» (établissements pour
personnes handicapées, ayant des problémes psychoso-
ciaux ou de dépendance). En 2010, les établissements
médico-sociaux proposaient le plus grand nombre de lits
(90'000), suivis des hopitaux (40'000 lits). Les institu-
tions spécialisées disposaient d'environ 27'000 places
d'hébergement.

De son c6té, le secteur ambulatoire se compose d'une
grande variété de prestataires. Il comprend en particulier
les services ambulatoires des hopitaux, les cabinets pri-
vés médicaux, dentaires ou de psychothérapie, les sages-
femmes indépendantes, les services de soins a domicile
ainsi que diverses offres paramédicales (physiothéra-
pie, ergothérapie, ostéopathie, chiropraxie, services de
transport, laboratoires médicaux, etc.). Les nombreuses
offres dans le domaine des médecines alternatives et des
conseils (par ex. médecine chinoise traditionnelle, mas-
sages et thérapies corporels, thérapies de couple) peu-
vent moins clairement étre délimitées et restent difficiles
a relever; elles ne seront pas traitées ici. Le commerce
de détail représente un domaine propre dans le systeme
de santé. Il comporte notamment les pharmacies, les

drogueries et les points de vente d'appareils médicaux
(pour lunettes, appareils auditifs, moyens auxiliaires,
etc.). Compte tenu de |'état des données, seul un petit
nombre de ces prestataires seront considérés ci-apres.

En 2010, on recensait 299 établissements proposant des
traitements en milieu hospitalier sur 482 sites. Les can-
tons fortement peuplés de Berne, Zurich et Vaud comp-
tent un nombre de sites particulierement élevé (G5.1).

Sur les 121 établissements hospitaliers de soins géné-
raux, 30 assurent une prise en charge centralisée (hopi-
taux universitaires et grands hopitaux cantonaux) et 91
sont des hopitaux de soins généraux (hopitaux régionaux
et autres hopitaux de petite taille). 84 sont des établisse-
ments publics ou privés subventionnés, 37 sont des éta-
blissements privés non subventionnés. Le nombre des
établissements a reculé de 34,6% entre 2000 et 2010
(G5.2). Cette baisse est d'une part imputable a des
fusions d'hopitaux et d'autre part, depuis 2010, a un
changement méthodologique au niveau statistique. Les
données 2010 ne sont de ce fait que partiellement com-
parables avec celles des années antérieures. Ces deux
raisons expliquent que le nombre de lits a diminué beau-
coup moins fortement que celui des établissements
durant cette méme période.

Sites hospitaliers selon le canton, en 2010 G5.1
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Hopitaux de soins généraux et cliniques
spécialisées
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Sur les 179 cliniques spécialisées que comptait la Suisse
en 2010, un chiffre en baisse de 6,3% par rapport a 2000,
50 étaient des cliniques psychiatriques, 41 des cliniques
de réadaptation et 88 des autres cliniques. 72 étaient des
établissements publics ou privés subventionnés et
107 étaient des établissements privés non subventionnés.

Offre de lits

En 2010, 38'852 lits étaient proposés pour la prise en
charge en milieu hospitalier (sans les lits pour nouveau-
nés), ce qui représente une densité de 4,9 lits pour
1000 habitants (G5.3). Cette valeur varie cependant

Lits d'hopitaux, en 2010

SYSTEME DE SANTE

Lits d'hopitaux selon le type d'établissement
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entre 2,0 dans le canton de Schwytz et 11,2 a Béle-Ville
(C5.1). Entre 2000 et 2010, le nombre total de lits a
baissé de 12,8%. Les quelque 39'000 lits disponibles en
2010 se répartissaient entre les trois grands domaines
d'activité suivants: soins aigus 63 %, psychiatrie 19%,
réadaptation-gériatrie 18%.
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SYSTEME DE SANTE

Emplois

En 2010, le personnel des hopitaux comptait 175'336 per-
sonnes au total, représentant 139'252 équivalents plein
temps. 79% travaillaient dans des hopitaux de soins
généraux. Le nombre d'équivalents plein temps s'est
accru de 21% depuis 2000, ce qui peut s'expliquer
notamment par I'augmentation des traitements ambula-
toires dans les hopitaux. Le personnel se compose pour
14% de médecins, pour 43% de personnel soignant,
pour 13% de spécialistes d'autres disciplines médicales
ainsi que pour 30% de personnes dans les services cen-
traux (administration: 14 %, services de maison et trans-
port: 13%, services techniques: 3%). Si la proportion de
femmes est presque égale a celle des hommes dans le
corps médical (G5.4), elle est bien supérieure dans le
personnel soignant et dans les autres disciplines médi-
cales (83 % dans les hopitaux de soins généraux et 76 %
dans les cliniques spécialisées).

Il faut en moyenne 3,0 postes a plein temps pour les
soins par lit d'hopital. On observe ici toutefois des diffé-
rences parfois considérables selon les régions (C5.2): cette
valeur est la plus élevée dans le canton d'Uri (3,8) et la
plus faible dans les cantons du Valais et du Tessin (2,1).

Personnel soignant et médical par lit d’hopital, en 2010

Personnel des hopitaux selon la fonction
et le sexe, en 2010
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Recours aux prestations

1'257'233 cas d'hospitalisation ont été enregistrés en
2010. La grande majorité d'entre eux ont été pris en
charge dans des hopitaux de soins aigus suite a une
maladie aigué ou a un accident. 5,1% des cas ont été
enregistrés dans une unité psychiatrique d'un hopital ou

C5.2

Nombre d'emplois* par lit d'hopital,
en équivalent plein temps
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les médecins et le personnel des autres
disciplines médicales, employés au
31.12. dans les établissements de soins
généraux. Les cliniques spécialisées ne
sont pas prises en considération.
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une clinique spécialisée en psychiatrie et 6,9% concer-
naient des admissions dans d'autres types de services,
surtout en réadaptation et en gériatrie (G5.5). A noter
gu'une personne hospitalisée a plusieurs reprises est
comptabilisée comme autant de cas hospitaliers. Le total
des hospitalisations recensées en 2010 représente un
taux d'hospitalisation de 17'071 cas pour 100'000 habi-
tants. 83% des cas concernent des personnes habitant
dans le canton, 14% des personnes domiciliées dans
d'autres cantons et 3% des personnes vivant a I'étranger.

Les hopitaux de Bale-Ville présentent de loin les plus
forts taux d'hospitalisation (33'146 cas pour 100’000 habi-
tants), mais seuls 57% de ces cas concernent des habi-
tants du canton (G5.6). A l'inverse, ce canton n'«exporte»
que peu de patients vers d'autres cantons. Cela illustre
la grande force d'attraction des hopitaux de Bale-Ville.
Mais c'est Appenzell Rhodes-Extérieures qui compte la
part la plus élevée de cas traités concernant des personnes
domiciliées hors du canton (62%), un phénomene qui
s'explique par la vaste offre de cliniques de réadaptation
et de cliniques spécialisées en chirurgie dans ce canton.
Parmi les cantons présentant une part relativement éle-
vée d'habitants hospitalisés dans d'autres cantons, on
trouve Appenzell Rhodes-Intérieures, Bale-Campagne,
Soleure, Schwytz, Obwald, Appenzell Rhodes-Extérieures,
Nidwald, Uri et Jura.

Taux d'hospitalisation par canton, en 2010
Nombre de cas pour 100'000 habitantes et habitants

SYSTEME DE SANTE

La durée moyenne des séjours hospitaliers en soins
aigus était de 6,7 jours en 2010, contre 9,1 jours en
2002. En 2010, les patients ont séjourné en moyenne
40 jours en psychiatrie et 16,3 jours en réadaptation/
gériatrie (G5.7). Une partie des personnes ont été hospi-
talisées plusieurs fois; en 2010, cette proportion
se situait a environ un quart (G5.8). La classe d'age des
85 ans et plus compte la part la plus élevée d'hospitalisa-
tions multiples.

Cas d'hospitalisation
Nombre de cas
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Colits

En 2010, une journée d'hospitalisation pour un patient
colitait en moyenne 1228 francs. Ce montant varie tou-
tefois considérablement en fonction du type d'activité
des établissements hospitaliers. Ainsi, le colt d'une jour-
née d'hospitalisation dans un service de soins aigus s'éle-
vait a 1620 francs, contre 598 francs en psychiatrie et
545 francs en réadaptation/gériatrie. L'augmentation des
colts la plus forte (+32% depuis 2002) a été enregistrée
dans les hopitaux de soins aigus (G5.9).

Durée moyenne de séjour dans les hopitaux
En jours
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5.2 Etablissements médico-sociaux

Les établissements médico-sociaux (EMS) s'occupent de
gériatrie somatique pour les personnes souffrant de
troubles physiques liés a I'dge ou de psychogériatrie pour
les personnes agées atteintes dans leur santé psychique.
lIs offrent des prestations dans les domaines de I'héber-
gement, de la restauration, des soins et de I'animation.
Les établissements médico-sociaux et les institutions spé-
cialisées (> chapitre 5.3) sont aussi désignés ensemble
sous le terme d'«institutions médico-sociales». Les
homes pour personnes dgées qui n'offrent aucune pres-
tation médicale de soins ne sont pas considérés dans les
informations ci-apres.

En 2010, on recensait 1523 établissements médico-
sociaux, dont 601 étaient des institutions privées non
subventionnées par les pouvoirs publics, 467 des institu-
tions privées subventionnées et 455 des institutions
publiques. Le nombre de places d'hébergement propo-
sées se montait en moyenne a 58 par établissement, la
fourchette allant de prés d'une douzaine a 410 places
dans des établissements de grande taille dont I'infras-
tructure est proche de celle d'un hépital. Les établisse-
ments privés non subventionnés sont généralement plus
petits (50 places en moyenne) que les établissements
subventionnés (58 places) ou publics (70 places).

Places des établissements médico-sociaux, en 2010

SYSTEME DE SANTE

Offre de places

En 2010, les établissements médico-sociaux proposaient
90'116 places, soit 11% de plus qu'en 2000. Ce nombre
correspond a 67,8 places pour 1000 habitants de 65 ans
et plus. Ce taux varie cependant considérablement selon
les cantons, allant de 22 places pour 1000 habitants
(Appenzell Rhodes-Intérieures) a 93 dans le canton d'Uri
(C5.3).

Emplois

En 2010, 112'400 personnes travaillaient dans des
établissements médico-sociaux, dont 85% étaient
des femmes. Convertis en équivalents plein temps,
les postes qu'elles occupaient n'atteignaient cepen-
dant que 77'860 unités, traduisant une proportion
élevée de personnes travaillant a temps partiel. Le taux
moyen d'occupation des femmes se situait a 71,5%,
soit un niveau nettement inférieur au taux d'occupation
moyen des hommes (80%). Depuis 2006, le volume
de I'emploi s'est accru de 13,5%, un peu plus forte-
ment pour les hommes (+16,4%) que pour les femmes
(+12,8%). Deux tiers des prestations de travail ont été
consacrées aux soins et a I'animation, et prés d'un
tiers aux services de maison et aux services techniques
(G5.10). Les traitements médicaux sont généralement

C5.3
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plus
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fournis par des médecins externes, raison pour laquelle
les médecins employés de maniére permanente par les
établissements ne représentent que 0,1% du person-
nel. On observe une nette différence entre les sexes
au niveau de la répartition des roles: les femmes tra-
vaillent trés majoritairement dans les soins et I'anima-
tion, les hommes dans les services de maison.

Le taux d'encadrement est en moyenne suisse de
0,58 poste par place d'hébergement (C5.4). Cette
valeur est relativement élevée dans le canton de
Fribourg (0,76 poste) et relativement faible dans les
cantons de Glaris (0,34) et d'Appenzell Rhodes-
Extérieures (0,37).

Recours aux prestations

En 2010, 136'428 personnes au total ont recouru a
des prestations des établissements médico-sociaux. Les
quelque 3000 clients externes, utilisant exclusivement
la structure de jour, ne sont pas considérés dans ces

chiffres. 57% des clients avaient 85 ans et plus (G5.11).
Parmi les clients de moins de 75 ans, on trouvait majori-

tairement des personnes souffrant de maladies chro-

niques, la représentation des sexes étant ici assez équi-

librée. Avec I'age, les femmes sont cependant de
plus en plus surreprésentées. Cela tient en particulier au

Personnel des établissements médico-sociaux, en 2010

fait que dans les couples, ce sont fréquemment les

hommes qui décédent en premier. lls ont généralement

pu étre soignés a domicile par leur partenaire alors que

les femmes, du fait qu'elles vivent plus longtemps, doi-

vent plus souvent recourir a des soins en institution.

Personnel des établissements médico-sociaux,

selon le groupe professionnel et le sexe, en 2010
En équivalents plein temps G5.10
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Clients et clientes des établissements médico-sociaux, en 2010

Nombre selon la classe d'age G511
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35% des personnes résidant dans un établissement
médico-social (EMS) en 2010 en sont sorties au cours
de la méme année. Dans un tiers des cas, il s'agissait
de personnes en court séjour, entrées en EMS suite a
une hospitalisation ou pour soulager des proches leur
fournissant soins et assistance, par exemple. La durée
moyenne de séjour de ces résidentes et résidents en
court séjour était de 31 jours. Pour les personnes en long
séjour ayant quitté un EMS en 2010, cette durée moyenne
grimpe & 761 jours pour les hommes et 1102 jours pour
les femmes. La part d'entre elles a avoir résidé au moins
5 ans en EMS s'éléve a 12% pour les hommes et a 21%
pour les femmes (G5.12).

78

Codits

En 2010, les codits globaux par journée d'hébergement
se montaient en moyenne a 259 francs. lls variaient
cependant considérablement selon les cantons, allant de
81 francs dans le canton de Glaris a 381 francs dans
celui de Genéve (C5.5). Les prestations de soins sont en
partie prises en charge par I'assurance-maladie obliga-
toire (LAMal). Les pouvoirs publics, les clients et les
prestations sociales sous condition de ressources (pres-
tations complémentaires AVS/Al) financent le solde.
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Coiits des établissements médico-sociaux, en 2010

C5.5
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5.3 Institutions spécialisées

Les institutions spécialisées sont des homes et des struc-
tures de jour qui sont spécialisés dans I'encadrement de
personnes handicapées et de personnes ayant des pro-

blémes de dépendance ou des problémes psychosociaux.

En font partie entre autres les internats ou homes d'en-
seignement spécialisé pour enfants, les homes avec
emplois protégés pour adultes handicapés et les établis-
sements appliquant des mesures d'intégration profes-
sionnelle pour personnes toxicodépendantes. Les institu-
tions spécialisées et les établissements médico-sociaux
(> chapitre 5.2) sont aussi désignés ensemble sous le
terme d'«institutions médico-sociales».

En 2010, la grande majorité (78%) des institutions
spécialisées avaient un statut de droit privé et recevaient
des subventions publiques. 8% de ces institutions
avaient un statut de droit public et 14% étaient des éta-
blissements privés non subventionnés. Ces derniers
étaient surreprésentés parmi les institutions traitant les
problémes de dépendance (20%) et celles traitant les
problémes psychosociaux (24 %).

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012
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Infrastructure

En 2010, les institutions spécialisées proposaient environ
27'100 places d'hébergement (avec ou sans occupation
de jour) et 24’300 places pour I'accueil de jour. La majeure
partie de I'offre s'adresse a des personnes handicapées
(adultes: 85% des places d'hébergement et 93% des
places d'accueil de jour). Les offres de jour pour les
adultes se composent majoritairement d'ateliers protégés,
celles destinées aux enfants sont généralement des écoles
spécialisées.

En I'espace de cinq ans, |'offre de places d"héberge-
ment et de places de jour pour adultes a augmenté
de 18%. Cette progression touche essentiellement les
places de jour: celles destinées aux personnes ayant des
problémes de dépendance, aux personnes handicapées
et aux personnes ayant des problémes psychosociaux
se sont accrues de respectivement 59%, 34% et 6%. En
ce qui concerne les places d'hébergement, seules celles
réservées aux personnes handicapées ont enregistré une
hausse (+12%), alors que celles proposées dans les insti-
tutions traitant les problémes de dépendance diminuaient
de 15%. Pour ce dernier type d'établissement, la ten-
dance a privilégier la prise en charge ambulatoire se
dessine clairement. Les offres destinées aux mineurs sont
restées stables durant la méme période, les structures
d'hébergement ayant un peu augmenté (+2%) et les
offres de jour ayant légérement reculé (-1,3%).
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Emplois

Les institutions spécialisées employaient des personnes
pour un total de 31'530 équivalents plein temps en 2010,
ce qui représente une hausse de 17 % depuis 2006. La
composition du personnel selon les fonctions est restée a
peu prés constante durant les cing années considérées.
70% étaient des professionnels pédagogiques et théra-
peutiques, 20% travaillaient dans le secteur administratif
et 10% étaient employés dans des ateliers.

Recours aux prestations

En 2010, les institutions spécialisées ont pris en charge
50'264 cas, 80% en rapport avec un handicap, 11% en
raison de troubles psychosociaux et 9% en lien avec une
dépendance. Le nombre de personnes traitées est cepen-
dant un peu plus bas que celui des cas, car une personne
peut recourir a plus d'une prestation par année civile.

Colts

Les établissements pour adultes proposant des possibilités
d'occupation ont occasionné les codts les plus élevés par
jour et par personne (398 francs), avec les internats pour
enfants (401 francs) et les écoles spécialisées (356 francs)
(G5.13). Les établissements de jour pour adultes présen-
tent des colts bien plus bas (131 francs par jour et par
personne), mais ces derniers ont enregistré une hausse par-
ticulierement importante ces dernieres années (+100%).

Coiits moyens des institutions spécialisées

En francs par jour et selon le type de place G5.13
500
400 \ /‘
— —
300 \_/‘
——
200
100
0
2006 2007 2008 2009 2010

Home avec occupation == Mesures professionnelles

= Home enfants m— Home

= Ecole spéciale Centre de jour

Source: OFS, SOMED © OFS

80

SYSTEME DE SANTE

La médecine de premier recours dans les cabinets médi-
caux était assurée en 2011 par 6448 médecins généra-
listes (avec une spécialisation médicale en médecine
interne générale, ainsi que les médecins praticiens)

et 877 médecins pédiatres (G5.14). Ainsi, la densité
moyenne de médecins de premier recours est de 92 pour
100'000 habitants, variant entre 62 dans le canton de
Fribourg) et 139 a Bale-Ville (G5.15).

Médecins exercant dans le secteur ambulatoire,
en 2011

Selon la discipline principale G5.14
(N=16'232)
I Médecin praticien, médecine interne générale FMH
Pédiatrie FMH
I Gynécologie FMH
Il spécialiste FMH sans activité chirurgicale
I spécialiste FMH avec activité chirurgicale
Psychiatrie et psychothérapie FMH
B Autres
Source: FMH, Statistique médicale © OFS

La médecine spécialisée compte un grand nombre de
spécialisations. La psychiatrie est la plus fortement repré-
sentée, suivie de la gynécologie. La densité moyenne de
médecins spécialisés, de 112 pour 100’000 habitants, est
supérieure de 20% environ a la densité moyenne de
médecins de premier recours. La densité de médecins
spécialisés est particulierement élevée dans les cantons
disposant d'hopitaux universitaires. Sinon, elle n'est
supérieure a la densité des médecins de premier recours
que dans cing cantons (AG, BL, FR, TI, ZG). Le fait que
la densité de médecins ait été calculée sur la base des
personnes et non des équivalents plein temps pourrait
cependant entrainer une surévaluation de cette densité
dans les villes, car dans ces derniéres les médecins tra-
vaillant en cabinet de groupe tendent plus souvent
qu'ailleurs a travailler a temps partiel.
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Densité des médecins exercant dans le secteur ambulatoire selon le canton, en 2011
Nombre de médecins pour 100'000 habitantes et habitants G5.15
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Densité des dentistes exercant dans le secteur ambulatoire selon le canton, en 2011
Nombre de dentistes pour 100’000 habitantes et habitants G5.16
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La prise en charge des soins dentaires était assurée en
2011 par 4123 dentistes, ce qui représente une densité
moyenne de 52 dentistes pour 100’000 habitants. Cette
densité est particulierement élevée dans le canton d'Ap-
penzell Rhodes-Extérieures, le seul canton ou des den-
tistes au bénéfice d'une autorisation cantonale peuvent
également pratiquer (G5.16).
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Consultations chez un généraliste, en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G5.17
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Consultations chez un spécialiste (sans la gynécologie), en 2007

Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G5.18
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Consultations chez un dentiste, en 2007
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G5.19
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Consultations chez un autre fournisseur de prestations, en 2007
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Recours aux prestations

73% des hommes et 86% des femmes sont allés au
moins une fois chez un médecin sur une période de
douze mois. Cette différence entre les sexes s'explique
notamment par les visites chez les gynécologues (> cha-
pitre 4.6). Deux tiers des personnes ont consulté un
médecin généraliste au moins une fois dans I'année.
Avec |'age, le nombre de consultations par an augmente
rapidement (G5.17). Un tiers de la population a consulté
un médecin spécialiste (sans compter la gynécologie).
L'age n'a ici pas d'influence particuliere sur la fréquence
des visites (G5.18). Les personnes sans formation post-
obligatoire ont consulté plus souvent des généralistes
que les personnes au bénéfice d'une formation du degré
tertiaire (74% contre 62%), mais moins fréquemment
des spécialistes (30% contre 38%).

65% des personnes sont allées chez le dentiste au
moins une fois dans I'année (G5.19), celles sans forma-
tion postobligatoire un peu moins souvent que celles
ayant une formation du degré tertiaire (55% contre
66%). Par ailleurs, prés de la moitié de la population
a recouru a des prestations d'un ou d'une hygiéniste
dentaire.

Les pharmacies sont aussi souvent sollicitées pour des
conseils médicaux (G5.20). La population recourt plus
rarement a des services de chiropraxie, de physiothérapie
ou de psychothérapie. Il n'y a que pour les soins des
pieds (podologie) que I'on observe une différence mar-
quée entre les sexes: les femmes sollicitent de tels soins
prés de trois fois plus souvent que les hommes (19%
contre 7%).
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Les taches de base des services d'aide et de soins a domi-
cile comprennent les «prestations de soins» selon |'ordon-
nance sur les prestations de I'assurance des soins (OPAS),
les prestations ménageres et les mesures de soutien social
ainsi que le service des repas a domicile. La plupart des
organisations d'aide et de soins a domicile proposent éga-
lement d'autres prestations telles que les services sociaux,
les consultations parentales, les soins thérapeutiques, les
services de transport et les systemes d'appels d'urgence.

Parmi les 1162 prestataires recensés en 2010, 53%
étaient des organismes de droit privé ou de droit public
a but non lucratif. Les infirmiéeres et infirmiers indépen-
dants représentaient 32% de |'effectif total, le solde
correspondant a des entreprises privées a but lucratif
(15%). La part des organisations a but non lucratif en
termes de postes équivalents plein temps est cependant
nettement plus élevée, avec 88%, contre 10% pour les
entreprises a but lucratif et 2% pour les infirmiéres et
infirmiers indépendants.

Emplois

15'683 postes équivalents plein temps sont a disposition
pour fournir les prestations directes a domicile, soit 2 postes
équivalents plein temps pour 1000 habitants (C5.6). La
densité des services d'aide et de soins a domicile est géné-
ralement plus élevée en Suisse occidentale que dans le
reste du pays. Les cantons de Genéve, Bale-Ville, Vaud et du
Jura présentent une densité des services d'aide et de soins
a domicile particulierement élevée, avec un peu plus de
3 postes équivalents plein temps pour 1000 habitants.
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Recours aux prestations

Les organisations d'aide et de soins a domicile se sont
occupées de 245'636 clients en 2010 et ont fourni a
ces personnes des prestations totalisant environ 16 mil-
lions d'heures de travail. 64% de ces derniéres étaient
des prestations de soins, 34% des prestations d'aide
a domicile et 2% des autres prestations (par ex. service
social, services de transport, systémes d'appels d'urgence,
etc.) (G5.21). Les femmes étant généralement plus
jeunes que leur mari ou compagnon et ayant une
espérance de vie plus élevée que celles des hommes,
c'est plus souvent, dans un couple, les femmes qui
assistent leur partenaire que l'inverse. Il en résulte que,
jusqu'a 79 ans, 61% des prestations de soins proposées
par les organisations d'aide et de soins & domicile ont
été sollicitées par des femmes; a partir de 80 ans cette
proportion passe méme a 69%. En ce qui concerne les
prestations d'aide a domicile, la part des femmes est
encore plus importante en raison du phénoméne évo-
qué ci-dessus, mais aussi de la répartition traditionnelle
des roles: elle se situait a 81% dans la classe d'age la
plus jeune et a 76% dans les deux autres classes d'age.
Chaque recours a un type de prestation génere un
cas. On comptabilise en moyenne 1,3 cas par personne
(total: 352'334 cas). En 2010, le temps moyen investi
par cas de prestation de soins variait entre 40 heures

Personnel des services d'aide et de soins a domicile, en 2010

SYSTEME DE SANTE

(0-64 ans) et 63 heures (80 ans et plus), celui par cas
de prestation d'aide a domicile entre 36 et 55 heures
(G5.22). Le nombre d'heures de travail fournies par cas
n'a pas fondamentalement changé depuis 2002. Cette
stabilité s'explique par la limitation du nombre des
heures fixée par les caisses-maladie et les autorités accor-
dant des subventions.

Clientes et clients des organisations d'aide

et de soins a domicile, en 2010
Nombre selon le type de prestation et I'age
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Volume des prestations des organisations
d'aide et de soins a domicile, selon le type
de prestations et I'dge, en 2010
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Financement

Les pouvoirs publics (cantons et communes) ont financé
45% des prestations d'aide et de soins a domicile. L'as-
surance obligatoire des soins en a pris en charge 38%,
correspondant aux prestations de soins selon I'ordon-
nance sur les prestations de I'assurance de base, le solde
étant financé par d'autres sources (aide a domicile et
repas payés directement par les clients, cotisations de
membres, dons, etc.). En 2010, le colt de I'heure factu-
rée par les organisations d'aide et de soins a domicile
s'élevait en moyenne a 99 francs, tous types de presta-
tion confondus, contre 80 francs en 2000.

Une partie de la population a besoin d'aide en matiére
de soins ou pour |'accomplissement de taches de la vie
quotidienne. Cette aide contribue a la santé et au bien-
étre de ces personnes et elle permet, pour une partie
d'entre elles, d'éviter un hébergement dans une institu-
tion (homes pour personnes agées, etc.). A coté des ser-
vices professionnels d'aide et de soins a domicile (> cha-
pitre 5.5), les proches et les connaissances contribuent,
dans des proportions variables, a fournir |'aide nécessaire.

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

Aide informelle recue

En 2007, sur une période de 12 mois, 8% de la popula-
tion ont recu pour des raisons de santé de |'aide de
parents, connaissances ou voisins. Ce taux varie relative-
ment peu jusqu'a 74 ans (G5.23). Il augmente ensuite
fortement pour les deux derniéres classes d'age, attei-
gnant 45% chez les femmes de 85 ans et plus alors
qu'il reste & 21% chez les hommes du méme age. Les
femmes disent recevoir davantage d'aide que les hommes,
particulierement dés 75 ans.

Les bénéficiaires indiquent le plus souvent comme
objet de cette aide les achats (71%), le ménage (66%),
les repas (41%), les transports (34 %) et les soins médi-
caux ou corporels (29%) (plusieurs réponses possibles).
L'entourage familial joue un role déterminant: I'aide vient
dans 52% des cas du ou de la partenaire, dans 46% du
fils ou de la fille, dans 22% du pére ou de la mére, dans
27% des autres membres de la famille (plusieurs réponses
possibles). Les voisins ainsi que les connaissances et amis
(36%) contribuent aussi de maniére significative.

Aide informelle apportée

On constate que 33% des hommes et 39% des femmes
ont aidé, en 2007, régulierement et bénévolement,
d'autres personnes, par exemple en rendant visite a des
malades, des personnes handicapées ou des personnes
agées, en les aidant dans leur ménage, en leur apportant
a manger ou en effectuant des transports. La part des
personnes apportant une aide est la plus élevée entre
55 ans et 84 ans (G5.23).

Les personnes qui apportent de I'aide déclarent le
plus souvent que cette derniére avait pour objet de
tenir compagnie (61%), faire le ménage (52%), les
achats (47 %) ou les repas (32%) et de s'occuper des
affaires administratives (29%) (plusieurs réponses pos-
sibles). Ce sont les voisins, amis et connaissances (49 %)
qui sont le plus souvent mentionnés comme bénéfi-
ciaires de I'aide; le pére ou la mére (43 %) viennent
ensuite, puis le mari, I'épouse ou le/la partenaire
(39%), le fils ou la fille (33%) ou encore la parenté
(43%). Jusqu'a un age avancé (84 ans) la part des
personnes apportant de I'aide est largement supérieure a
celle des personnes en recevant.
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Aides informelles et soins & domicile

Les prestations des services professionnels d'aide et de
soins & domicile ne remplacent pas I'aide informelle:
58% des personnes recourant aux services d'aide a
domicile recoivent également de I'aide informelle. La
part des personnes bénéficiant simultanément de soins
a domicile et d'aides informelles passe de 1% pour les
moins de 65 ans a 18% chez les plus 4gées (G5.24).

Aide informelle, en 2007
Sur une période d'une année.
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5.7 Emplois et professions de la santé

En 2008, 541'800 personnes étaient actives dans le
domaine de la santé, ce qui représente 13,5% de I'em-
ploi total. Ce chiffre comprend les personnes travaillant
dans I'industrie pharmaceutique et celle des appareils
médico-techniques. Entre 1985 et 2008, la progression de
I'emploi dans le domaine de la santé a été forte et régu-
liere, avec une croissance annuelle moyenne de 3,1%,
tandis que ce taux n'atteignait que 1,6% pour tout le
secteur tertiaire et 0,9% pour I'ensemble de I'économie
(G5.25).

L'emploi dans le domaine de la santé est traditionnel-
lement caractérisé par une forte proportion de postes de
travail occupés par des femmes: en 2008, elle s'élevait a
71,8%, contre 43,5% de femmes dans |'emploi total et
51,2% dans le secteur tertiaire (G5.26). Elle n'a progressé
que légérement depuis 2001 (71,3%). La part des per-
sonnes de nationalité étrangere travaillant dans le domaine
de la santé est dans la moyenne de I'économie nationale.
Elle est passée de 23,0% en 2001 a 24,4% en 2008, sta-
gnant en milieu hospitalier et dans les services ambula-
toires, mais progressant nettement dans I'industrie, le
commerce et I'administration. Les emplois a temps par-
tiels sont depuis longtemps largement plus répandus
dans la santé que dans les autres secteurs économiques
(47,8% contre 30,8% de I'emploi total). Ils ont pro-
gressé de 45,4% en 2001 a 47,8% en 2008, le taux
d'activité moyen reste cependant stable a 79%.

Emploi dans le domaine de la santé
et dans I'ensemble de I'économie
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Emploi dans le domaine de la santé selon le sexe, la nationalité et le taux d'occupation, en 2008 G 5.26
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Emploi selon le domaine d'activité

Les hopitaux, les institutions médico-sociales (homes
médicalisés pour personnes agées, institutions pour per-
sonnes handicapées) et le secteur ambulatoire regroupent
les trois quarts (419'000) des emplois dans le domaine de
la santé (G5.27). La part de I'industrie et de la distribu-
tion des biens de santé (médicaments et appareils théra-
peutiques) est de 20% (106'000 personnes employées).
La consommation intérieure de ces biens de santé ne
représente cependant que 12% des dépenses totales
de la santé. La différence refléte la dimension fortement
exportatrice de l'industrie pharmaceutique et de celle des
appareils médico-techniques.

Entre 2001 et 2008, la progression annuelle moyenne
de I'emploi a été de 2,1% pour les hopitaux, de 3,4%
pour les institutions médico-sociales et de 1,8% pour le
secteur ambulatoire, alors que I'emploi dans I'ensemble
du secteur tertiaire n'augmentait que de 1,5% par an.
Les industries pharmaceutique et médico-technique ont

Emploi dans le domaine de la santé

selon le secteur, en 2008 G 5.27
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fait preuve d'un singulier dynamisme, avec une progres-
sion annuelle moyenne de 4,4%. Les assurances maladie
et accident (14'300 emplois) ont la progression annuelle
la plus modeste (0,8%) et les organisations visant a pro-
mouvoir la santé (2500 emplois) la plus haute (5,6%).

Meédecins et dentistes

Depuis I'année 1990, le nombre de médecins en activité
a considérablement augmenté: de 295 médecins pour
100'000 habitants, ce chiffre s'est élevé a 387 en 2009
(G5.28). Pour les dentistes, I'évolution est modeste et
irréguliére (48 dentistes pour 100'000 habitants en 1990
et 52 en 2009).

Médecins et dentistes
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Ces professions ont été marquées durant la derniére
décennie par une forte féminisation. En 2000, les femmes
ne représentaient que 29% des médecins en exercice,
contre 36% en 2010. Les chiffres concernant les titres
délivrés par les hautes écoles universitaires sont encore
plus révélateurs. En 2000, 45% des diplémes en méde-
cine humaine et 34% en médecine dentaire étaient
décernés a des femmes, tandis qu'en 2010 c'est la majo-
rité des titres qui ont été délivrés a des femmes (61% en
médecine humaine et 63% en médecine dentaire).

Depuis plusieurs années, I'immigration est devenue
une source importante de médecins travaillant en Suisse.
Des indicateurs tels que le nombre de médecins étran-
gers dans les hopitaux (40% en 2008) et le nombre de
médecins hospitaliers titulaires d'un diplédme étranger
reconnu par la FMH (30% en 2008) attestent de I'im-
portance du phénomene.

5.8 Colts du systéme de santé

Les co(its des prestations du systéme de santé se sont
montés a 62,5 milliards de francs en 2010, ce qui cor-
respondait & 10,9% du produit intérieur brut (compte
tenu de la révision du PIB de juin 2012). lls ont progressé
en moyenne de 3,8% par an depuis 1995, les taux de
croissance variant entre 1,4% (2006) et 6,4% (2001).
On observe une hausse des colts quasiment ininterrom-
pue pour tous les types de prestations (G5.29) et la part
respective de ces derniéres dans le total n'a presque pas
changé. Seule évolution notable: un déplacement de 2%
environ des co(ts de santé depuis les soins en milieu
hospitalier vers les soins ambulatoires, avant tout les
soins ambulatoires dispensés a I'hopital. La part des
colts des prestations ambulatoires fournies par les hopi-
taux dans le total des codts a ainsi doublé en quinze ans,
passant de 3,7% a7,8%.

Dépenses de santé par habitant

En 2010, les dépenses de santé par personne domiciliée

en Suisse se sont élevées a 661 francs par mois (G5.30).

Les soins en milieu hospitalier (300 francs) et les soins

ambulatoires (215 francs) absorbent plus des trois quarts
des dépenses totales de santé.
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Dépenses de santé selon le type de prestations
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Dépenses de santé selon I'age et le sexe

Les dépenses de santé augmentent fortement avec I'age
(G5.31). En 2010, les personnes de 60 ans et plus ont
occasionné des colts aussi élevés que celles de moins de
60 ans, bien que les premiéres ne représentaient que
22,6% de la population totale. Cet effet est encore plus
accentué a un age avancé: les personnes de 75 ans et
plus, qui ne représentent que 8,0% de la population,
occasionnent 30% des dépenses de santé. On ne peut
cependant pas en déduire que la hausse des colts de
santé est due avant tout au vieillissement croissant de la
population. La majeure partie des dépenses de santé sur-
viennent en effet, quel que soit I'dge, durant les derniers
six mois de vie. Autrement dit, avec I'allongement de
I'espérance de vie, on observe aussi une augmentation
du nombre d'années de vie en bonne santé (et donc
avec des dépenses de santé comparativement faibles).
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En 2010, 57,9% des dépenses de santé étaient impu-
tables aux femmes, et 42,1% aux hommes. Le tableau
varie cependant selon les classes d'age. Chez les enfants
et les jeunes jusqu'a 15 ans, les dépenses de santé sont
environ 15% plus basses chez les filles que chez les gar-
cons, car ces derniers ont une constitution généralement
plus faible (cf. la mortalité infantile, par exemple) et sont
plus souvent victimes d'accidents. A I'age de procréer, les
dépenses de santé des femmes augmentent fortement
suite aux grossesses et aux accouchements. La différence
des colts entre les sexes est la plus importante dans la
classe d'age de 31 a 35 ans, soit celle ou se situe juste-
ment I'age le plus fréquent auquel les femmes mettent
des enfants au monde (32 ans). Cette différence entre
les sexes s'amenuise ensuite avec I'age. Ce n'est qu'a
partir de 70 ans que les dépenses de santé sont a nou-
veau plus élevées chez les femmes, conséquence de leur
dominance numérique.

Les dépenses de santé dans le contexte
économique général

Pour apprécier I'évolution des colts du systéme de santé
dans un contexte économique général, I'indicateur privi-
légié est la part que représentent les dépenses de santé
dans le produit intérieur brut (PIB). Compte tenu de la
faible croissance économique dans les années 1990, cet
indicateur est passé de 7,9% (1990) a 11,0% en 2004.
Le produit intérieur brut ayant a nouveau augmenté plus
fortement que les dépenses de santé entre 2005 et 2008,
la part de ces derniéres dans le PIB est retombée a 10,6%.
La faiblesse conjoncturelle de 2009 a ramené cette part
a son niveau record de 11,0%. Les chiffres ci-dessus
tiennent compte de la révision entreprise en 2012 des
données sur le produit intérieur brut depuis 1990.

La Suisse occupe le septiéme rang dans le classement
des pays de I'OCDE établi sur la base de la part des
dépenses de santé dans le PIB (G5.32). Cependant, la
Suisse arrive aussi au deuxiéme rang sur le plan de I'es-
pérance de vie (81,7 ans, derriére le Japon: 82,4 ans)
et au cinquiéme avant-dernier rang en ce qui concerne
I'indice des années potentielles de vie perdues. Selon
I'OCDE, la Suisse dispose ainsi d'un systéeme de santé
performant, de bonne qualité et accessible a tous. Mais
I'OCDE souligne aussi que d'autres pays membres arri-
vent a fournir des prestations de méme valeur en matiere
de santé avec moins de ressources (OCDE 2011).
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et le sexe, en 2010
En millions de francs

G 5.31

4000
3500
3000
2500

2000
1500
1000
» I ™ | l i ]
’1,

0
SENIN Q N \IANIBORIN IO INI) DN N &
NN ’5”; bx‘o@bb/\/\‘b‘b")o)@
NS R R A CI o O e
CO
Ans
I Hommes [ Femmes
Source: OFS, COU © OFS
Dépenses de santé dans les pays de I'OCDE,
en 2010
Part des dépenses de santé dans le produit intérieur brut G5.32
Etats-Unis 17,6
Pays-Bas 12,0
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Canada 11,4
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6 Financement du systéme de santé

Les institutions du systéme de santé sont financées par
différents acteurs, notamment par les cantons, les com-
munes, les assurances sociales, les assurances privées
et les ménages. Mais les assurances sont elles-mémes
financées par les ménages (primes d'assurance, fran-
chises, quotes-parts), par les entreprises et par les
contributions publiques aux primes. L'analyse peut

se concentrer sur différents points de cette chaine

de financement.

Financement des dépenses de santé selon la source et le régime, en 2010

Financement selon le régime de financement

Dans I'analyse selon le régime de financement, on consi-
deére les agents économiques qui paient les prestations
des fournisseurs de biens et services de santé. En 2010,
la plus grande part (41,8%) a été payée par les assu-
rances sociales, a savoir I'assurance obligatoire des soins,
I'assurance-accidents, I'AVS, I'Al et I'assurance militaire
(G6.1). L'assurance obligatoire des soins (basée sur la
loi sur I'assurance-maladie, LAMal) y a contribué a elle

Gé6.1
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seule a hauteur de 35,2%. Les ménages privés sont le
deuxiéme plus important régime de financement, avec
une part de 25,1%, qui comprend les prestations non
prises en charge par les assurances sociales ou privées
(paiements out-of-pocket) et les participations au paie-
ment des autres prestations (franchises et quotes-parts).

La part des pouvoirs publics était en 2010 de 19%,
dont la majeure partie était supportée par les cantons
(16,0%). Ceux-ci accordent des subventions aux hopi-
taux, aux établissements médico-sociaux et aux organi-
sations d'aide et de soins a domicile, et ils fournissent
des services a la population (santé publique, prévention,
services de sauvetage). Les assurances privées, avec une
part de 8,6%, jouaient un role bien moindre. Quant a la
part des prestations sous condition de ressources (princi-
palement les prestations complémentaires a I'AVS/Al),
elle était de 4,5%, et celle des «autres financements pri-
vés» (dons ou legs a des organisations sans but lucratif)
de 1,0%.

La part de chacun de ces régimes au financement
varie fortement selon le type de prestations prises en
considération (G6.2). La part des ménages est la plus

Financement des dépenses de santé par type de prestations, selon le régime de financement, en 2010

élevée pour les soins dentaires. La prise en charge en
milieu hospitalier est couverte en grande partie par I'Etat
et par 'assurance obligatoire des soins, alors que la prise
en charge ambulatoire (par les hopitaux, les médecins et
d'autres prestataires) doit se passer de I'aide de I'Etat,
sauf dans le domaine de I'aide et des soins a domicile. La
prise en charge ambulatoire est par contre financée de
maniére significative par d'autres assurances sociales et
par les assurances privées (sur la base de la loi sur le
contrat d'assurance, LCA).

Le financement selon la source de financement

L'analyse selon la source de financement vise a détermi-
ner quelle part du codt du systéme de santé est finale-
ment supportée par les trois acteurs du circuit écono-
mique: I'Etat, les entreprises et les ménages. Dans ce
but, les primes d'assurance-maladie (obligatoire et pri-
vée) sont imputées aux ménages, tandis que les presta-
tions de transfert — réductions de primes, aide sociale,
prestations complémentaires et allocations pour impo-
tents de I'AVS et de I'Al — sont imputées a I'Etat (Confé-
dération, cantons).

Ge6.2

En millions de francs

18000 15000 12000 9000 6000 3000 0

Etat I Autres assurances sociales

I Autres régimes, prestations sociales
sous condition de ressources

Assurance-maladie de base (LAMal)

Soins en milieu hospitalier:
hopitaux
Soins en milieu hospitalier:
homes médicalisés

Soins en milieu hospitalier:
institutions spécialisées

Soins en cabinets médicaux
Soins ambulatoires des hopitaux
Soins dentaires
Soins a domicile
Autres prestations ambulatoires
Services auxiliaires
Vente de biens de santé
Prévention

Administration

Part des régimes de financement
\

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Assurances privées
I Ménages privés

Autres financements privés

Source: OFS, COU

2012 OFS STATISTIQUES DE LA SANTE 2012

© OFS

91



De ce point de vue, les ménages ont financé, en
2010, 61,3% des dépenses de santé et les pouvoirs
publics 31,8% (G6.3). Les entreprises, par leurs contri-
butions a I'assurance-accidents et au financement de
I'AVS/AI (cotisations des employeurs, des salariés et des
indépendants aux assurances sociales), ont financé 6,9%
des cotts de la santé. Proportionnellement, la répartition
n'a que peu évolué de 1995 a 2010: la part de I'Etat a
augmenté d'un point de pourcentage alors que les entre-
prises et les ménages ont vu la leur diminuer chacun
d'un demi-point.

Financement des dépenses de santé

selon la source
En millions de francs G6.3
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Il Ménages privés: participation aux frais
(LAMal et assurances privées) et paiements "out of pocket"
Ménages privés: autres financements

Rupture chronologique a partir de 2008, suite a la révision partielle concernant
le financement

Source: OFS, COU © OFS
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Al
BEVNAT

BPA
CcD
CN
cou

EC
EMS
ESAI

ESPA
ESPOP

ESS
FMH
GMM i

HBSC

IMC
KS
LAMal
MS

Assurance-invalidité

Statistique du mouvement naturel

de la population

Bureau de prévention des accidents
Statistique des causes de décés
Comptabilité nationale

Statistique du colt et du financement

du systeme de santé

Epidémiologie du cancer

Etablissement médico-social

Enquéte sur |'état de santé des personnes
agées vivant en institution

Enquéte suisse sur la population active
Statistique de I'état annuel de la population
(1981-2010)

Enquéte suisse sur la santé

Fédération des médecins suisses
Deuxiéme monitoring de |'état de santé
de la population migrante

Health Behaviour in School-Aged Children
Study (Etude sur le comportement en
matiere de santé des enfants en dge scolaire)
Indice de masse corporelle

Statistique des hopitaux

Loi fédérale sur I'assurance-maladie
Statistique médicale des hopitaux
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NICER

OCDE

OFAS
OFEV
OFROU
OFS
OFSP
OFSPO
OMS
PIB
RCT

RE
RSCE
SILC
SNC
SOMED
SPITEX
SSAA

SSO
StatLPMA

STATPOP
VIH/sida

Institut national pour I'épidémiologie

et I'enregistrement du cancer
Organisation de coopération et

de développement économiques

Office fédéral des assurances sociales
Office fédéral de I'environnement

Office fédéral des routes

Office fédéral de la statistique

Office fédéral de la santé publique

Office fédéral du sport

Organisation mondiale de la santé

Produit intérieur brut

Registres cantonaux des tumeurs
Recensement des entreprises

Registre suisse du cancer de I'enfant
Revenus et conditions de vie en Suisse
Swiss National Cohort

Statistique des institutions médico-sociales
Statistique de I'aide et des soins a domicile
Service de centralisation des statistiques
de I'assurance-accidents

Société suisse d'odonto-stomatologie
Statistique de la procréation médicalement
assistée

Statistique de la population et des ménages
Virus de I'immunodéficience humaine/
syndrome de I'immunodéficience acquise
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Années potentielles de vie perdues

Indicateur de mortalité précoce. Il se réfere a tous les
décés ayant eu lieu avant un age de décés théorique,
fixé a 70 ans, et il se calcule en faisant la somme des
différences entre I'dge du décés et cet age théorique.
Il peut aussi étre exprimé sous forme de taux.

Antigeéne prostatique spécifique (PSA)

Protéine fabriquée par la prostate et présente dans le
sang des hommes. Son taux augmente en cas de cancer
de la prostate, mais aussi en cas d'infection aigué de la
prostate ou de tumeur bénigne.

Cardiopathies ischémiques

Les cardiopathies ischémiques recouvrent un ensemble
de troubles ou maladies consécutives a un arrét ou une
réduction de I'irrigation sanguine du muscle cardiaque,
en lien généralement avec I'athérosclérose des artéres
coronaires. Elles se traduisent par différents syndromes:
syndromes coronaires aigus et infarctus du myocarde,
angine de poitrine, atteinte ischémique chronique avec
insuffisance cardiaque, troubles du rythme cardiaque,
voire mort subite.

Chémeurs (au sens BIT)

Sont considérées comme chomeurs les personnes agées
de 15 a 74 ans qui n'étaient pas occupées au cours de la
semaine de référence, qui ont cherché activement un
emploi au cours des quatre semaines précédentes et qui
étaient alors disponibles pour prendre un emploi. Cette
définition est conforme aux normes du Bureau interna-
tional du travail (BIT) et de I'OCDE ainsi qu'a la défini-
tion d'Eurostat.

Comorbidité

Présence d'un ou de plusieurs troubles associés a un
trouble ou une maladie primaire.

Congénital

Présent a la naissance, dont I'origine se situe dans la vie
intra-utérine.
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Décés (cause de)

Maladie ou cause externe principalement responsable de
la mort d'une personne. Le codage des causes de décés
est effectué conformément a la Classification statistique
internationale des maladies et des problémes connexes,
dixiéme révision (CIM-10).

Dépistage

Processus visant a identifier des maladies encore asymp-
tomatiques par des tests, examens ou autres procédures
simples et applicables a grande échelle, a I'ensemble
d'une population cible en bonne santé apparente.

Dépistage (ou diagnostic) prénatal

Techniques médicales ayant pour but de détecter une
éventuelle affection grave de I'embryon ou du feetus
dans le ventre de sa mére. On distingue les dépistages
par échographie et les analyses génétiques.

Diagnostics principaux et secondaires

Dans le cadre de la statistique médicale des hopitaux, est
considérée comme diagnostic principal I'affection qui, au
terme d'une hospitalisation, a essentiellement justifié le
traitement et les examens prescrits. Des diagnostics
secondaires peuvent étre indiqués pour les comorbidités.
Le codage des diagnostics s'effectue par groupe de
maladies et organes spécifiques, répartis entre 21 cha-
pitres (Classification statistique internationale des mala-
dies et des problémes connexes, dixieme révision
[CIM-10]).

Durée moyenne d'hospitalisation

La durée moyenne d'hospitalisation est calculée en
divisant le nombre de journées d'hospitalisation par le
nombre de cas d'hospitalisation.

Emplois en équivalents plein temps

Les emplois en équivalents plein temps résultent de la
conversion du volume de travail (mesuré en termes
d'occupation ou d'heures de travail) en emplois a plein
temps. Le nombre d'emplois en équivalents plein temps
se définit comme le nombre total d'heures travaillées
divisé par la moyenne annuelle des heures travaillées
dans les emplois a plein temps.
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Endoscopie

Exploration d'une cavité au moyen d'un endoscope,
a savoir un instrument souple en forme de tube muni
d'un objectif et d'une source de lumiére.

Espérance de vie

Nombre moyen des années (restantes) a vivre, compte
tenu des taux actuels de mortalité pour I'age considéré.

Espérance de vie en bonne santé

Nombre d'années en bonne santé qu'une personne peut
s'attendre a vivre (a la naissance). Une bonne santé est
définie par I'absence de limitations d'activités (dans les

gestes de la vie quotidienne) et I'absence d'incapacités.
Cet indicateur combine des informations sur la mortalité

et la morbidité. Il est trés sensible aux différences métho-
dologiques, méme minimes.

Forceps

Instrument en forme de pinces & branches séparables
(cuilléres) servant a saisir la téte de I'enfant pour en faci-
liter I'expulsion lors de certains accouchements.

Franchise

Dans le cadre de la loi sur I'assurance-maladie (LAMal),
la franchise correspond au montant annuel des presta-
tions que la personne assurée doit entiérement prendre
a sa charge, avant que I'assurance ne commence a rem-
bourser les prestations. Le montant minimal de la fran-
chise est de 300 francs par an pour les adultes. Les caisses
maladie peuvent proposer des franchises plus élevées
(jusqu'a 2500 francs).

Gradient social

L'OMS parle de gradient social pour désigner la relation
inverse entre position socio-économique et état de santé,
les personnes avec la situation sociale la plus défavorable
étant en régle générale en moins bonne santé.

Grandes régions

A des fins statistiques, la Suisse est divisée en sept
grandes régions: région lémanique (Vaud, Valais,
Geneve), Espace Mittelland (Berne, Fribourg, Soleure,
Neuchatel, Jura), Suisse du Nord-Ouest (Bale-Ville,
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Bale-Campagne, Argovie), Zurich, Suisse orientale (Gla-
ris, Schaffhouse, Appenzell Rh.-Ext., Appenzell Rh.-Int.,
Saint-Gall, Grisons, Thurgovie), Suisse centrale (Lucerne,
Uri, Schwytz, Obwald, Nidwald, Zoug) et Tessin.

Hormonothérapie de substitution

Traitement hormonal ayant généralement pour objectif
de limiter les troubles liés a la ménopause.

Incidence

Fréquence des nouveaux cas d'une maladie dans une
population définie et durant une période donnée. L'inci-
dence des cancers est souvent exprimée sous forme de
taux annuels pour 100'000 habitants.

Limitations dans les activités de la vie quotidienne

Les personnes sont interrogées sur leur capacité (sans
aide) a: a) manger, b) se coucher, sortir du lit et se lever
d'un fauteuil, ¢) s'habiller et a se déshabiller, d) aller aux
toilettes et e) prendre un bain ou une douche. Les per-
sonnes peuvent répondre: «oui, sans difficulté» (pas de
limitation), «oui, avec quelque difficulté» (limitation
légere), «oui, mais avec beaucoup de difficulté» (limita-
tion importante) ou «non» (limitation compléte).

Limitations fonctionnelles

Les personnes sont interrogées sur leur capacité a: a) lire
un livre ou un journal [ou regarder la télévision], y com-
pris avec des lunettes (vue), b) suivre une conversation a
laquelle participent au moins deux personnes, y compris
avec un appareil auditif (ouie), c) marcher seules, sans
aide, sans s'arréter et sans étre fortement incommodée
(locomotion) ou d) parler sans difficulté (parole). A ces
questions, les personnes peuvent répondre: « oui, sans
difficulté » (pas de limitation), «oui, sans trop de diffi-
culté» (limitation légére), «oui, mais avec beaucoup de
difficulté» (limitation importante) ou «non» (limitation
compléte). Pour la locomotion, les réponses possibles
sont: «200 metres ou plus» (pas de limitation), «plus de
quelques pas mais moins de 200 metres» (limitation
faible), «seulement quelques pas» (limitation impor-
tante) et «je ne peux pas me déplacer» (limitation com-
pléte). Pour la parole, les personnes peuvent répondre
par «oui» ou par «non».
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Mammographie

Examen du sein par radiographie aux rayons X visant a
dépister un cancer du sein.

Meédiane

La médiane ou valeur centrale partage I'ensemble des
valeurs observées (et ordonnées selon leur grandeur) en
deux moitiés de taille égale, I'une comprenant les valeurs
supérieures a la médiane, I'autre les valeurs inférieures a
celle-ci. A la différence de la moyenne arithmétique, la
médiane n'est pas influencée par les valeurs extrémes.

Mélanome

Il s'agit, avec les carcinomes, d'un des deux principaux
types de cancer de la peau. Il se développe a partir des
mélanocytes, les cellules produisant le pigment de la
peau.

Mortalité

Fréquence des déces dans une population définie durant
une période donnée (ou pour des causes spécifiques).

Niveau de formation

Le niveau de formation atteint peut étre classé en trois
grandes catégories: scolarité obligatoire (correspondant,
en régle générale, a neuf années de scolarité, regroupant
I'enseignement du degré primaire et celui du degré
secondaire 1), secondaire Il (filieres de formation profes-
sionnelle débouchant sur un dipléme ou un certificat
fédéral de capacité, filieres de formation générale: matu-
rité gymnasiale, école de culture générale) et tertiaire
(hautes écoles universitaires, hautes écoles spécialisées,
formation professionnelle supérieure).

Personnes handicapées

Personnes qui ont un probléme de santé durable et se
disent limitées (fortement ou faiblement) dans les activi-
tés de la vie ordinaire.

Privation matérielle

Les privations matérielles permettent de mesurer I'exclu-
sion sociale en termes absolus, contrairement au risque
de pauvreté, calculé sur la base d'un seuil relatif. On
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parle de privation matérielle en I'absence, pour des rai-
sons financiéres, d'au moins trois des neufs éléments sui-
vants: capacité a faire face a une dépense imprévue 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 équiva-
lent végétarien) tous les deux jours au moins, a chauffer
convenablement 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'ab-
sence d'au moins quatre éléments, on parle de privation
matérielle sévére.

Procréation médicalement assistée (PMA)

Techniques médicales visant a permettre a des couples

de concevoir un enfant. Celles-ci comprennent notam-
ment: la stimulation de I'ovulation, I'insémination artifi-
cielle (avec le sperme du conjoint ou d'un donneur), la

fécondation extra-utérine.

Produit intérieur brut (PIB)

Le PIB fournit une mesure de la performance d'une éco-
nomie nationale au cours d'une année donnée. Il mesure
la valeur ajoutée, c'est-a-dire la valeur des biens et services
produits dans le pays, sans les biens et services utilisés
pour produire d'autres biens et services. Le PIB se calcule
a prix courants et a prix constants. A prix constants, il
mesure |'évolution économique réelle, indépendamment
de I'évolution des prix.

Quote-part

Dans le cadre de la loi sur I'assurance-maladie (LAMal),
les personnes assurées doivent prendre a leur charge
10% des frais dépassant la franchise, jusqu'a concur-
rence d'un montant de 700 francs par an pour les
adultes (350 francs pour les enfants de moins de

18 ans).

Revenu brut des ménages

Somme des revenus de tous les membres du ménage, a
savoir: les salaires bruts (avant déductions sociales), les
revenus d'activités indépendantes, les rentes, les intéréts,
les transferts recus d'autres ménages, les revenus en
nature de I'entreprise propre, les prestations en nature
de I'employeur, les produits du jardin, etc.
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Revenu d'équivalence

Pour tenir compte des différences de taille et de compo-
sition des ménages, le revenu de chaque ménage est
divisé par une «valeur d'équivalence», qui s'obtient en
attribuant a chaque membre du ménage un facteur

de pondération: 1,0 a la premiére personne adulte du
ménage, 0,5 aux autres personnes de 14 ans ou plus,
et 0,3 aux enfants de moins de 14 ans (ces valeurs
correspondent a la derniére échelle d'équivalence

de I'OCDE). La somme de ces pondérations donne

la «valeur d'équivalence» du ménage.

Revenu disponible des ménages

Il se calcule a partir du revenu brut, dont on soustrait les
dépenses de transfert obligatoires, a savoir les cotisations
aux assurances sociales (cotisations AVS/Al, prévoyance
professionnelle, assurance-chémage, assurance-accidents,
etc.), les impots, les primes de I'assurance-maladie de
base (LAMal) et les transferts réguliers entre les ménages
(par ex. les pensions alimentaires).

Risque de pauvreté

Au niveau international, le calcul du taux de risque de
pauvreté est établi sur la base de seuils «relatifs». Sont
considérées comme a risque de pauvreté les personnes
vivant dans un ménage dont les ressources financiéres
(sans le stock de fortune) sont sensiblement inférieures
au niveau habituel des revenus dans le pays considéré.
Le seuil du risque de pauvreté est, au niveau de I'Union
européenne, fixé par convention a 60% de la médiane
du revenu disponible équivalent. On parle de risque de
pauvreté sévere lorsque ce seuil est fixé a 50% de la
médiane du revenu disponible équivalent.

Sang occulte

Présence de sang dans les selles, non visible a I'ceil nu.
La détection du sang occulte dans les selles est une des
méthodes de dépistage du cancer du célon-rectum.

Survie relative a 5 ans

Taux de survie, 5 ans apres le diagnostic de cancer, par
exemple, estimé en tenant compte des déces intervenant
dans la population générale a chaque age de la vie.
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Taux d'hospitalisation

Le taux d'hospitalisation correspond au nombre de per-
sonnes ou de cas traités, selon le domicile, rapporté a la
population du canton.

Taux standardisé

Taux recalculé en admettant que la population étudiée
présente la structure par 4ge d'une population type.
Cela permet de comparer la mortalité entre populations
ou d'observer son évolution sur de longues périodes, en
neutralisant les différences dues a la structure par age
résultant, par exemple, du vieillissement de la popula-
tion. Les populations types habituellement utilisées cor-
respondent & une moyenne européenne ou mondiale.

Traitement ambulatoire en milieu hospitalier

Examen ou traitement d'une durée inférieure a 24 heures
sans séjour dans un lit d'un établissement de soins hospi-
taliers. Les dialyses et les traitements par rayons sont
considérés comme des traitements ambulatoires.

Traitement hospitalier

Traitement, examen ou soins pendant au moins 24 heures
avec séjour dans un lit d'un hopital. Les urgences abou-
tissant a une hospitalisation, les transferts dans un autre
hopital et les décés survenus au cours des 24 heures sui-
vant I'admission sont aussi considérés comme des traite-
ments hospitaliers.

Trisomie

Anomalie chromosomique ot au moins une des paires
de chromosomes est un triplet. La trisomie la plus fré-
quente, appelée trisomie 21 ou syndrome de Down,
concerne la 21¢ paire de chromosomes.

Ventouse (obstétricale)

Ventouse en plastique ou en métal placée sur la téte de
I'enfant afin de le guider pour faciliter sa progression lors
de certains accouchements.
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* Réalisées par |'Office fédéral de la statistique (OFS),
sauf mention contraire.

Colits et financement du systéme de santé (COU)

La statistique du codt et du financement du systéme de
santé (COU) est une statistique de synthése. Elle utilise
toutes les données disponibles pour estimer les flux moné-
taires de production, de dépense et de financement des
biens et services de santé en Suisse durant une année. Les
colits sont ventilés par prestation et par fournisseur de
biens et services. Le financement est analysé selon le
régime et la source de financement. La statistique est
annuelle. Les données sont disponibles depuis 1995. Elles
ont été partiellement rétropolées jusqu’en 1960. La venti-
lation des données relatives au financement a été partiel-
lement révisée a partir de 2008, ce qui limite la compara-
bilité avec les années antérieures.

Deuxieme monitoring de I'état de santé de la popula-
tion migrante (GMMII)

Le deuxieme monitoring de I'état de santé de la popula-
tion migrante (GMMII) est une enquéte par échantillon-
nage réalisée en 2010. Elle a été réalisée par |I'Office
fédéral de la santé publique (OFSP) et elle vise a recueillir
des informations au sujet des différences en matiere
d'état de santé, de comportements en matiére de santé
et de recours aux soins entre la population autochtone
et les populations issues de la migration. Il repose sur
une enquéte menée aupres d'échantillons de ressortis-
santes et ressortissants de quatre nationalités (Portugal,
Turquie, Serbie, Kosovo) agés de 17 a 74 ans ainsi que
de personnes en provenance du Sri Lanka et de Somalie
et ayant demandé I'asile. L'enquéte est menée sous forme
d'entretien téléphonique, conduit dans la langue mater-
nelle de la personne interrogée. La comparaison est faite
avec la population suisse interrogée lors de I'enquéte
suisse sur la santé 2007. Un premier monitoring de I'état
de santé de la population migrante a été réalisé de
maniére analogue en 2004.

Epidémiologie du cancer (EC)

L'épidémiologie du cancer (EC) est une statistique de
synthése. Elle délivre des informations sur |'état et I'évo-
lution de la mortalité et de I'incidence du cancer en
Suisse, globalement et par localisation cancéreuse. Les
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données relatives a la mortalité se basent sur la statis-
tique des causes de décés. Celles concernant I'incidence
reposent, d'une part, pour les enfants de 0 a 15 ans sur
les données du Registre suisse du cancer de I'enfant
(RSCE) fondé en 1976, d'autre part, sur les données des
15 registres cantonaux et intercantonaux des tumeurs,
centralisées par I'Institut national pour I'épidémiologie
et I'enregistrement du cancer (NICER) et extrapolées a
I'échelle de la Suisse. Des registres existent dans les can-
tons suivants: AG (depuis 2011), BS/BL (1981), FR
(2006), GE (1970), GR/GL (1989/92), JU (2005), LU
(2010), NE (1974), OW/NW ( 2011), SG/AR/AI (1980),
TG (2011), Tl (1996), UR (2011), VD (1974), VS (1989),
ZG (2011) et ZH (1980). La statistique est annuelle. Les
données sont disponibles depuis 1983 auprés de NICER
et depuis 1998 aupres de I'OFS.

Enquéte suisse sur la santé (ESS)

L'enquéte suisse sur la santé (ESS) est une enquéte par
échantillonnage. Depuis 2010, elle fait partie des
enquétes thématiques du recensement de la population.
Elle porte sur I'état de santé de la population, les com-
portements et |'environnement social qui peuvent I'in-
fluencer, sur le recours aux services de santé ainsi que sur
les conditions d'assurance. Elle est souvent sur ces sujets
la seule source de données représentatives a I'échelle
nationale. Lenquéte est menée aupreés de la population
agée de 15 ans et plus, vivant en ménage privé et dispo-
sant d'un raccordement téléphonique. Elle se compose
d'une interview téléphonique, suivie d'un questionnaire
écrit. L'ESS a lieu tous les cinqg ans. Les données sont
disponibles depuis 1992. Les données les plus récentes
datent de 2007 (18'760 personnes interrogées).

Enquéte sur la santé des personnes dgées vivant
dans les institutions (ESAI)

L'enquéte sur la santé des personnes agées vivant dans
les institutions (ESAI) est une enquéte par échantillon-
nage. Elle collecte des informations concernant I'état

de santé, les conditions de vie générales et la prise en
charge des personnes agées de plus de 65 ans vivant
depuis au moins 30 jours dans un établissement médico-
social ou dans un home. Elle compléte ainsi les données
recueillies auprés des ménages privés par I'Enquéte suisse
sur la santé. Pour les personnes en mesure de répondre
elles-mémes (environ la moitié), I'enquéte comprend une
interview en face-a-face, complétée par un questionnaire
écrit rempli par le personnel soignant. Pour les autres per-
sonnes, le personnel soignant remplit un questionnaire
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plus complet. L'ESAI a été réalisée pour la premiere fois
en 2008/09 aupres d'environ 3100 personnes. Pour
I"heure, elle n'a pas de périodicité déterminée.

Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)

La Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC -
Comportement en matiére de santé des enfants en age
scolaire) est une étude internationale réalisée sous I'égide
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Elle repose
sur des enquétes nationales par échantillonnage. Elle est
menée aupreés des éléves de 11 a 15 ans (5¢ a 9¢ année
de I'école obligatoire) et vise a recueillir des informations
sur leur état de santé, sur leurs comportements en
matiére de santé ainsi que sur leurs conditions d'exis-
tence. L'enquéte est réalisée sous la forme d'un ques-
tionnaire écrit rempli durant une période de cours sco-
laire (45 minutes). En Suisse, I'enquéte est conduite par
Addiction info Suisse, sur mandat de I'OFSP. L'enquéte

a lieu tous les quatre ans. Les données sont disponibles
depuis 1986. Les données de 2010 reposent sur un
échantillon d'un peu plus de 10’000 éléves répartis dans
quelque 600 classes de toute la Suisse.

Statistique de I'aide et des soins a domicile (SPITEX)

La statistique de I'aide et des soins a domicile (SPITEX)
est une enquéte exhaustive obligatoire. Elle concerne les
organisations de droit public et de droit privé a but non
lucratif ainsi que, depuis 2010, les organisations de droit
privé a but lucratif et les infirmiers et infirmieres indé-
pendants. Les informations récoltées portent sur la forme
juridique des organisations, I'offre de prestations, le
domaine d'activité, I'effectif et la structure des emplois
et de la clientéle, ainsi que les comptes d'exploitation.
Lenquéte est réalisée par I'Office fédéral de la statistique
(OFS) depuis 2007; auparavant, elle était effectuée par
I'Office fédéral des assurances sociales (OFAS). Le relevé
est annuel. Les données sont disponibles depuis 1998.

Statistique des causes de déces (CD)

La statistique des causes de déces (CD) est un relevé
exhaustif obligatoire, basé sur les indications des offices
d'état civil (registres d'état civil) et les déclarations de
décés rendues par les médecins. Elle renseigne sur |'évo-
lution de la mortalité en Suisse et sur les causes de déces.
Le relevé est annuel. Les données sont disponibles depuis
1876.
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Statistique des hépitaux (KS)

La statistique des hopitaux (KS) est une enquéte exhaus-
tive obligatoire. Elle vise a décrire l'infrastructure et les
activités des hopitaux suisses selon les points de vue sui-
vants: type d'établissement, prestations offertes et four-
nies, infrastructure, effectif du personnel, comptes d'ex-
ploitation. Le relevé est annuel. Les données sont
disponibles depuis 1997. Le relevé a été partiellement
révisé en 2010, ce qui limite la comparabilité avec les
années antérieures.

Statistique des institutions médico-sociales (SOMED)

La statistique des institutions médico-sociales (SOMED)
est une enquéte exhaustive obligatoire. Elle cherche a
décrire l'infrastructure et les activités des institutions sui-
vantes: maisons pour personnes dgées, établissements
médico-sociaux, institutions pour personnes handicapées
et pour personnes dépendantes, établissements pour
personnes présentant des troubles psycho-sociaux. L'en-
quéte porte sur les infrastructures, les prestations, la
structure de la population hébergée et du personnel
assurant son accompagnement ainsi que sur les comptes
d'exploitation. Le relevé est annuel. Les données sont
disponibles depuis 1997.

Statistique médicale des hépitaux (MS)

La statistique médicale des hopitaux (MS) est une
enquéte exhaustive obligatoire. Elle recueille des infor-
mations sociodémographiques (age, sexe et région de
domicile des patients), des données administratives,
comme le type d'assurance, ainsi que des informations
médicales relatives aux diagnostics posés (principaux et
secondaires) et aux traitements effectués. Le relevé est
effectué par chaque hoépital ou clinique. Il est annuel.
Les données sont disponibles depuis 1998. Dans cette
publication, lorsqu'il est question de diagnostics, seuls les
principaux sont pris en compte, sauf mention contraire.

Statistique de la procréation médicalement assistée
(StatLPMA)

La statistique de la procréation médicalement assistée
(StatLPMA) est une enquéte exhaustive obligatoire. Elle
porte sur le nombre de traitements par procréation médi-
calement assistée et sur le nombre d'embryons surnumé-
raires. Elle informe également sur le résultat des traite-
ments et I'issue des grossesses. Elle est basée sur les
données communiquées par les médecins. Le relevé est
annuel. Les données sont disponibles depuis 2002.
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