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SITUATION SOCIALE ET HOSPITALISATIONS POUR MALADIES CHRONIQUES



Réesumeé

Dans le cadre du projet PNR 74 "Inégalités sociales dans les soins
stationnaires en Suisse" (SIHOS), une base de données a été créée
pour disposer d'un échantillon représentatif de la population suisse;
elle contient entre autres des variables démographiques et socio-éco-
nomiques ainsi que les caractéristiques des séjours hospitaliers. Les
données nationales de I'Office fédéral de la statistique (OFS) relatives
ala santé et a la situation sociale ont été anonymisées au moyen de
procédures de hachage et combinées grace au code de liaison ano-
nyme généré.

La présente étude est basée sur ces nouvelles données et montre
pour la premiere fois en Suisse que certains groupes sociaux ont un
risque accru d'hospitalisation en raison de maladies chroniques. Les
personnes touchées sont celles qui ont un niveau de formation bas,
de faibles ressources sociales et qui ne sont pas intégrées sur le mar-
ché du travail. Comme la base de données SIHOS ne contient pas
dinformations sur le comportement et I'état de santé des personnes
avant leur admission a I'hopital, les résultats montrent également,
dans une certaine mesure, des différences dans les comportements
en matiére de santé (par exemple, le tabagisme) et dans lincidence
ou la prévalence de maladies chroniques spécifiques dans les
groupes sociaux étudiés. Il est donc particuliérement intéressant de
savoir si la situation sociale a un effet différent selon la maladie et si
différentes caractéristiques sociales ont une influence sur le risque
d'hospitalisation.

L'influence la plus importante du niveau de formation est repérée
pour le diabéte, linsuffisance cardiaque, la BPCO' et lasthme (mala-
dies dites sensibles aux soins ambulatoires, c'est-a-dire pour les-
quelles un séjour a I'hdpital peut étre évité par un traitement ambula-
toire adéquat), ainsi que pour le cancer du poumon et les maladies
psychiques. Une personne n'ayant pas de formation post-obligatoire
a un risque deux a trois fois plus élevé d'étre hospitalisée pour 'une
de ces maladies qu'une personne ayant terminé des études supé-
rieures, ceci en tenant compte de I'age, du sexe, de la nationalité et de
lannée d'enquéte. Pour ces mémes maladies, lindicateur de res-
sources sociales faibles, c'est-a-dire le fait de "vivre seul'’, est également
associé a des risques accrus d'hospitalisation. Les maladies psy-
chiques présentent ici clairement ces effets le plus fortement. En ce
qui concerne [intégration sur le marché du travail, les personnes a la
recherche d'un emploi et les personnes sans emploi présentent aussi
un risque parfois fortement accru d'hospitalisation pour cause de
maladie psychique. Pour les maladies somatiques, les gradients les
plus margués en relation avec I'absence d'activité professionnelle se
trouvent parmi celles qui peuvent entrainer de dimportantes limita-
tions fonctionnelles, par exemple la BPCO et les problémes de dos.

' Bronchopneumopathie chronique obstructive
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RESUME

Les maladies somatiques étudiées ont généralement un développe-
ment long et ont tendance a se manifester dans la seconde moitié de
la vie (p. ex. la BPCQ), on peut donc supposer que la formation ac-
complie au début de I'age adulte influence le risque de maladie.

En revanche, dans le cas des maladies psychiques, qui, si elles
commencent tot, peuvent rendre difficile l'obtention d'un titre profes-
sionnel ou supérieur, une causalité inverse est également envisa-
geable en ce qui concerne la formation. Il en est de méme pour l'inté-
gration sur le marché du travail, car il a été démontré qu'une maladie
psychique rend plus difficiles la recherche d'emploi et le maintien sur
le marché du travail. Les deux sens de causalité sont plausibles en ce
qui concerne le lien entre les faibles ressources sociales et les mala-
dies psychiques: la solitude peut déclencher ou intensifier des états
dépressifs, mais les maladies psychiques peuvent aussi, a l'inverse,
entrainer une rupture des contacts sociaux.

Globalement, les risques d'hospitalisation inégalement répartis
socialement sont probablement le résultat d'une accumulation de
plusieurs facteurs au sein d'une longue chaine de processus. Il s'agit
notamment de l'exposition inégale aux facteurs de risque, des diffé-
rences sociales dans la disponibilité des ressources pour faire face a
la maladie et des obstacles rencontrés pour accéder aux services de
santé ambulatoires adéquats. L'étude SIHOS ne permet pas de défi-
nir directement la part imputable aux différents facteurs dans le ré-
sultat final — la nécessité d'une hospitalisation.

Toutefois, a partir des résultats différenciés selon les indicateurs
sociaux et les maladies spécifiques, des pistes peuvent étre déga-
gées afin de permettre une réduction des risques d'hospitalisation
liés aux différences sociales:

— une prévention comportementale et structurelle d'avantage axée
sur les groupes de population vulnérables

— des formes de soins ambulatoires, centrés sur le patient, qui ré-
pondent aux besoins des groupes concernés et auxquels ceux-ci
recourent

— une meilleure prise en compte dans le systéme de rémunération
du temps consacré aux entretiens pour répondre aux besoins ac-
crus d'échanges entre les professionnels de santé et les patients

— uneimbrication plus étroite des systémes de santé et social pour
faciliter la coordination des soins médicaux et du soutien social
informel et professionnel

— des offres d'insertion ou de réinsertion professionnelle qui répon-
dent aux besoins des groupes concernés et un renforcement des
ressources des demandeurs d'emploi par les autorités compé-
tentes en matiére d'assurances, le systéme social et la société
tout entiere.



INTRODUCTION

1 Introduction

L'importance des déterminants sociaux dans les disparités obser-
vées au sein de la population suisse en matiere de santé a fait
I'objet de nombreuses études et est solidement documentée. L'in-
fluence du niveau de formation sur les comportements de santé,
la charge de morbidité et la mortalité est clairement établie (Ob-
san, 2015). L'impact des ressources sociales sur la santé est lui
aussi connu. Une bonne intégration sociale et un soutien social
étendu abaissent par exemple le risque de maladies cardiovascu-
laires (Bachmann, 2014; Obsan, 2015). Pour ce qui est de la po-
pulation en age de travailler, diverses études mettent en évidence
un lien entre l'intégration sur le marché du travail d'une part et le
risque de maladie et la mortalité d'autre part (Bachmann, 2014;
Obsan, 2015).

['existence de disparités sociales dans le recours a des pres-
tations médicales ambulatoires en Suisse est également avérée:
les personnes sans formation postobligatoire consultent plus
souvent un médecin généraliste que celles qui ont un dipléme du
degré tertiaire, alors gu'elles renoncent plus fréquemment a voir
un spécialiste ou un dentiste; elles effectuent aussi plus rarement
des examens de dépistage (Office fédéral de la statistique, 2017).

En ce qui concerne le lien entre les déterminants sociaux et le
recours aux soins stationnaires en revanche, les connaissances
sont encore lacunaires dans notre pays. Des études internatio-
nales montrent que les personnes qui ont un statut socio-écono-
mique modeste (Frglich et al., 2019; Wallar et Rosella, 2020) et
celles qui ne peuvent s'appuyer que sur un faible soutien social
(Hu et al,, 2019; Pimouguet et al.,, 2016) ont davantage de risques
d'étre hospitalisées a la suite d'une maladie chronique.

Dans le cadre de I'étude Social Inequalities and Hospitalisations
in Switzerland (SIHOS, cf. chapitre 2 Méthodologie), des données
nationales sur les séjours hospitaliers et sur la situation sociale
ont été croisées pour la premiére fois dans une nouvelle base de
données anonymisée. En nous appuyant sur celle-ci (cf. cha-
pitre 2 Méthodologie), nous avons cherché, dans le cadre de ce
rapport de 'Obsan, a répondre a la question suivante:

Existe-t-il, en Suisse, une corrélation entre le niveau de formation,
les ressources sociales et lintégration sur le marché du travail d'une
part et le risque d'hospitalisation a la suite d'une maladie chronique
dautre part?

Les analyses ci-apres se concentrent sur les maladies non trans-
missibles (MNT) de longue durée. En 2011, les maladies chro-
niques représentaient 80% des co(ts totaux de la santé en Suisse
(Wieser et al,, 2014). Caractérisées par de longues phases durant

lesquelles I'état de santé se dégrade, elles placent les patients,
leurs familles et le systeme de santé face a un défi de taille.

Quelques MNT somatiques, comme le cancer du poumon, I'in-
suffisance cardiaque et la BPCO, présentent des facteurs de
risque communs tels que le tabagisme, une alimentation déséqui-
librée et une activité physique insuffisante. Ces comportements
a risque sont influencés par des déterminants sociaux. Le traite-
ment de nombreuses MNT — diabéte, insuffisance cardiaque et
BPCO, p. ex. — exige, pour étre couronné de succes, un degré élevé
d’adhésion thérapeutique et d'autogestion de la part des per-
sonnes concernées (Burkert Nathali et al.,, 2014; Wallar et Rosella,
2020). On considére par conséquent la maitrise d'une maladie
chronique comme une coproduction, c'est-a-dire une collabora-
tion entre les patients et les professionnels de la santé, qui porte
avant tout sur le quotidien de la personne concernée. Pour que
cette coopération soit réussie, il est indispensable que le médecin
établisse une relation de confiance avec son patient et que la si-
tuation individuelle de celui-ci soit prise en compte (Bachmann,
2015; Haslbeck et al., 2015). Le diabéte, l'insuffisance cardiaque,
la BPCO et I'asthme se classent parmi les maladies propices aux
soins ambulatoires. En d'autres termes, un traitement ambula-
toire approprié bien suivi et une bonne autogestion permettent
souvent d'éviter une hospitalisation liée a une détérioration aigué
de I'état de santé. Or, les groupes de personnes socialement dé-
favorisés, qui sont plus souvent touchés par ces maladies, man-
quent généralement de ressources pour introduire les change-
ments nécessaires dans leur mode de vie, par exemple, et s'assu-
rer le soutien nécessaire pour ce faire.

En particulier pour les troubles psychiques, telle la dépression,
on observe, outre un gradient social en relation avec la charge de
morbidité (Obsan, 2015), des différences dans le recours précoce
ades offres ambulatoires appropriées a méme d'éviter une dégra-
dation de la maladie et, le cas échéant, une hospitalisation, que ce
soit au niveau de la disposition a les utiliser ou de la possibilité de
le faire (Baer et al., 2013).

SITUATION SOCIALE ET HOSPITALISATIONS POUR MALADIES CHRONIQUES



2 Meéthodologie

Projet SIHOS

Le projet Inégalités sociales dans les soins hospitaliers (Social Ine-
qualities and Hospitalisations, SIHOS) fait partie du programme na-
tional de recherche 74 sur le systeme de santé. Le PNR 74 vise a
promouvoir une recherche innovante dans le domaine des ser-
vices de santé afin d'apporter des réponses aux défis qui se po-
sent dans le traitement des maladies chroniques en Suisse
(cf. http://www.nfp74.ch/fr, consulté le 05.11.2020).

Le projet SIHOS met l'accent sur la prise en charge des
groupes de patients socialement défavorisés atteints de mala-
dies chronigues au sein des établissements stationnaires. Il s'in-
téresse notamment a la relation entre les facteurs sociaux et la
durée du séjour a'hdpital, la multimorbidité chez les patients hos-
pitalisés, le lieu de séjour a la sortie de I'hopital, le risque de réad-
mission non programmeée ainsi que la mortalité dans les trente
jours qui suivent la sortie de I'hdpital. D'autres analyses se con-
centrent par exemple sur les disparités sociales dans le traite-
ment stationnaire des problémes de dos.

Les résultats des analyses statistiques font I'objet d'une
étude qualitative approfondie au sein de groupes de discussion
avec des patients et des professionnels de la médecine, de la mi-
gration et du social. Des approches sont développées en vue
d'améliorer la qualité de la prise en charge des groupes sociale-
ment défavorisés. L'étude jette en outre les bases d'un futur mo-
nitorage des facteurs socio-économiques et sociaux dans le sys-
teme de santé.

Le projet est réalisé par I'Institut « Soziale Arbeit und Ge-
sundheit, Hochschule fiir Soziale Arbeit, FHNW » en collaboration
avec I'Obsan, la Haute école spécialisée bernoise (BFH) et I'Insti-
tut tropical et de santé publigue suisse (SwissTPH).
http://www.nfp74.ch/fr/projets/soins-stationnaires/projet-ba-
yer-oglesby, consulté le 05.11.2020.

Base de données SIHOS

Depuis la révision partielle de I'ordonnance sur les relevés statis-
tigues en 2014, il est possible d'apparier des données provenant
de sources différentes pour les analyser. Une base de données a
été constituée pour un échantillon représentatif de la population
suisse avec des variables démographiques et socio-écono-
miques ainsi qu'avec les caractéristiques des séjours hospitaliers
et des séjours en homes médicalisés ou pour personnes agées;
ces données ont été appariées avec des informations relatives a
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METHODOLOGIE

la mortalité, ce qui a donné lieu a la création d'une base de don-
nées unique en Suisse pour étudier les liens entre la situation so-
ciale, les hospitalisations et les résultats du traitement dans le
contexte stationnaire. La taille des échantillons SIHOS permet
également de réaliser des analyses pour des maladies chroniques
spécifiques et des groupes vulnérables relativement petits.

Les données nationales relatives a la santé et a la situation
sociale relevées par I'Office fédéral de la statistique (OFS) ont été
anonymisées par celui-ci au moyen d'une procédure de hachage.
Les codes de liaison anonymes ont permis de combiner 1,2 mil-
lion de données tirées du relevé structurel (RS 2010-2014) avec
9,6 millions de données de la statistique médicale des hopitaux
(MS 2010-2016), 1,0 million de données de la statistique des ins-
titutions médico-sociales (SOMED 2010-2016), 0,4 million de
données relatives aux décés de la statistique du mouvement na-
turel de la population (BEVNAT 2011-2016) et 1,0 million de don-
nées relatives aux départs provenant de la statistique de la popu-
lation et des ménages (STATPOP Mouvements 2011-2016).

Limites de la base de données SIHOS

Labase de données a été soumise a une validation approfondie et
I'exhaustivité et I'exactitude des appariements ont été vérifiées.
Ce processus a permis de conclure que les taux d’hospitalisation
absolus des participants au RS calculés avec la base de données
SIHOS sont inférieurs de 35% environ aux taux effectifs dans I'en-
semble de la population suisse. Nous avons pu montrer que cet
écart est lié a trois facteurs, a savoir (1) des erreurs dans la for-
mation des codes de liaison anonymes (sous-estimation de 30%),
(2) une sous-représentation des personnes ayant des problémes
de santé dans I'échantillon tiré du RS et (3) des écarts démogra-
phigues entre I'échantillon tiré du RS et la population de référence.
L'évaluation détaillée a cependant montré qu'il n'y a pas lieu de
supposer que les codes de liaison incorrects dans la base de don-
nées SIHOS entrainent un biais en relation avec les facteurs so-
ciaux qui nous intéressent, hormis une sous-représentation des
groupes de migrants non européens.

Les problemes survenus lors de I'appariement des données
ne devraient guére avoir d'influence sur les résultats présentés ici
(évolution du risque d'hospitalisation relatif au fil de I'age selon le
groupe de MNT et le niveau de formation, risque d’hospitalisation
relatif selon le niveau de formation, le type de ménage et I'intégra-
tion sur le marché du travail). Il n'en sera pas moins nécessaire
de développer rapidement des codes de liaison anonymes fiables
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pour les statistiques nationales de la santé afin de garantir une
base de données valable dés le départ.

Indicateurs de la situation sociale

Dans la base de données SIHOS, on dispose de différents indica-
teurs pour apprécier la situation sociale. Comme indicateur du ni-
veau de formation, on a la plus haute formation achevée, celle-ci
étant pertinente a partir de 25 ans environ (Office fédéral de la
statistique, 2014). Dans la cohorte de population SIHOS (25 a 84
ans), 21% des individus ont suivi uniqguement la scolarité obliga-
toire ou n'ont pas terminé leur scolarité, 48% possédent un titre
du degré secondaire Il et 31% un dipldme du degré tertiaire. Le
niveau de formation est un indicateur classique des inégalités so-
ciales verticales et présente un lien fort et cohérent avec les
chances en matiére de santé ou, plus précisément, avec les
risques de maladie et de décés dans la population (Marmot et al,
2012; Obsan, 2015).

Comme indicateur des ressources sociales, on dispose de la
variable «type de ménage». Il est établi qu'une personne qui vit
seule a davantage de risques de recevoir moins de soutien social
et d'éprouver un sentiment de solitude qu'un individu qui fait mé-
nage commun avec d'autres (Bachmann, 2014). Dans la cohorte
de population SIHOS (25 a 84 ans), 22% des individus vivent dans
un ménage d'une seule personne et 78% dans un ménage de plu-
sieurs personnes. Ce n'est pas parce qu'un individu vit seul qu'il
ne dispose pas d'un réseau social solide et étendu. En cas de pro-
blemes de santé ou de situation de crise, il ne pourra cependant
pas compter sur le soutien immédiat que les personnes qui vivent
dans un méme ménage assurent dans la vie de tous les jours. |l
est démontré que les ressources sociales ont un impact sur la
santé. Une bonne intégration sociale et un soutien social étendu
diminuent en particulier le risque de maladies cardiovasculaires,
de cancers et d'infections. Le soutien social peut déclencher ou
influencer des processus biologiques en agissant sur des com-
portements et des émotions (Bachmann, 2014). Une maladie psy-
chique, d'un autre coté, peut entrainer un repli social et conduire
a un isolement croissant (Bachmann, 2014).

Comme indicateur de /intégration sur le marché du travail, on
dispose du statut d'activité. Dans la cohorte de population SIHOS
en age de travailler (25 a 64 ans), on compte 81,1% d'individus tra-
vaillant a plein temps ou a temps partiel, 15,3% de personnes non
actives et 3,6% de chdmeurs au sens du Bureau international du
travail (BIT), cette catégorie regroupant toutes les personnes de
la population résidante permanente en Suisse qui sont sans tra-
vail, qui cherchent activement un emploi et qui sont disponibles a
court terme pour travailler. Différentes études montrent, pour la
population en age de travailler, une corrélation entre l'intégration
sur le marché du travail et les chances en matiere de santé. Les
personnes qui exercent une activité professionnelle sont généra-
lement en meilleure santé que celles qui sont sans activité ou que
les chémeurs (Bachmann et al., 2015). Les personnes inscrites au
chémage ont un risque nettement plus élevé de déces prématuré
que celles qui exercent une activité professionnelle (Bachmann et
Neuhaus, 2010).

Maladies chroniques

Les risques d'hospitalisation ont été analysés séparément pour
seize MNT spécifiques (cf. encadré 1). Les maladies ont été sé-
lectionnées sur la base des critéres suivants: (1) affection chro-
nique ou épisode aigu (infarctus du myocarde, p. ex.) d'une affec-
tion chronique, (2) fréguence de la maladie en Suisse, (3) fré-
quence des hospitalisations liées a la maladie en Suisse et (4) part
de la maladie dans les causes de mortalité en Suisse.

Les codes de la CIM-10-GM et la classification selon le Clinical
Classifications Software (CCS Level 1) sont indiqués dans le ta-
bleau 2.1 pour les seize maladies retenues.

Modeéles multivariés

Les analyses descriptives relatives a l'age et a la formation ne
tiennent pas compte d'autres facteurs susceptibles d'influencer
les hospitalisations qui pourraient expliquer une partie des écarts
constatés. Pour les analyses plus approfondies, nous avons par
conséquent développé des modéles de régression logistique mul-
tivariés afin de limiter le plus possible les effets parasites d'autres
facteurs (modéles ajustés). Dans les modéles utilisés, l'influence
bien connue de I'age, du sexe et de la nationalité sur le risque
d’hospitalisation a été systématiquement contrdlée. Pour tenir
compte d'une éventuelle évolution dans le temps (baisse ou
hausse des taux d'hospitalisation au fil du temps), nous avons in-
clus I'année du relevé structurel dans les modeles. Le comporte-
ment et I'état de santé avant I'admission a 'hépital sont égale-
ment des facteurs qui exercent une forte influence sur le risque
d’hospitalisation. Or, le relevé structurel ne comporte aucune indi-
cation sur ces deux éléments. Les résultats refletent par consé-
guent jusqu'a un certain point des différences dans les groupes
sociaux étudiés pour ce qui est du comportement en matiere de
santé (tabagisme, p. ex.) et de I'incidence et de la prévalence des
MNT spécifiques.

Odds ratio

Les figures G 3.3a G 3.5 représentent les odds ratios ajustés (avec
les intervalles de confiance a 95%) pour au moins une hospitali-
sation liée a la maladie spécifique considérée (par opposition a
I'absence d'hospitalisation pour cette maladie) dans les deux ans
apres la participation au relevé structurel en relation avec le ni-
veau de formation, le type de ménage et l'intégration sur le mar-
ché du travail. Exemples de lecture: |a probabilité d'étre hospitali-
sée a la suite d'un cancer du poumon est deux fois plus élevée
pour une personne qui n'a suivi que la scolarité obligatoire que
pour une personne titulaire d'un dipléme du degré tertiaire
(OR=2,0). La probabilité d'étre hospitalisée a la suite d'un cancer
du poumon est plus élevée de 40% pour une personne vivant
seule que pour un individu qui vit dans un ménage composé de
plusieurs personnes (OR=1,4). Une femme qui n'est pas allée au-
dela de la scolarité obligatoire a un risque d'étre hospitalisée pour
un cancer du sein inférieur de 20% a celui d'une femme qui a une
formation de niveau tertiaire (OR=0,8).
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T 2.1 Définition des maladies spécifiques

METHODOLOGIE

CCS level 1*

Maladies spécifiques

Maladies chroniques somatiques

Codes de la CIM-10-GM (version 2017)

Tumeurs malignes (cancers)

Cancer du poumon CCS_LEV1=19 C34, D022
Cancer du célon CCS_LEV1=14 C18,D010
Cancer du sein (femmes) CCS_LEV1=24 C50, D05
Cancer de la prostate (hommes) CCS_LEV1=29 C61,D075
Maladies cardiovasculaires (y. c. facteurs de risque)

Diabete CCS_LEV1=49.5 E10-E14,R73
Insuffisance cardiaque CCS_LEV1=108 150

Infarctus aigu du myocarde CCS_LEV1=100 121,122
Maladies cérébrovasculaires aigués CCS_LEV1=109 160-64, 166
Maladies chroniques de I'appareil respiratoire

Bronchite chronique obstructive CCS_LEV1=127 J40-J44, J47
Asthme CCS_LEV1=128 J45b, J46
Maladies musculo-squelettiques

Arthrose CCS_LEV1=203 M15-M19

Problemes de dos (dorsopathies)

CCS_LEV1=205

M43.2, M43.3, M43.4, M43.5, M43.6, M45,
M46 (sauf M46.2, M46.3), M47, M48 (sauf
M48.5), M49 (sauf M49.0, M49.5),
M50, M51, M53, M54

Troubles psychiques

Troubles affectifs CCS_LEV1=69 F3,F41.2
Troubles psychotiques CCS_LEV1=70, 71 F2,R41.0
Troubles du comportement liés a I'utilisation d'alcool CCS_LEV1=66 F10,G31.2,R78.0

*CCS = Clinical Classifications Software ; logiciel développé par le Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) et financé par I'Agency for Healthcare Research

and Quality aux Etats-Unis, adapté pour la Suisse par Daniel Zahnd (BFH)
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3 Reésultats

Risque d’hospitalisation selon I'age et le niveau de
formation

La figure G 3.1 montre I'évolution du risque d'hospitalisation au fil
de I'age selon le groupe de MNT. Pour les affections sélection-
nées (cancers, maladies cardiovasculaires et maladies de I'appa-
reil respiratoire), les hospitalisations sont relativement rares
jusqu'a 40 ans environ, puis augmentent fortement a partir de
45 ans. Les hospitalisations liées aux maladies musculo-squelet-
tiques sont nettement plus fréquentes des I'age de 30 ans envi-
ron, alors que les maladies psychiques retenues pour I'analyse en-
trainent relativement souvent des séjours a I'hopital déja chez les
adolescents et les jeunes adultes; elles augmentent légérement
entre 40 et 60 ans, puis diminuent a nouveau.

Le graphique G 3.2 illustre le risque d'hospitalisation non
ajusté — c'est-a-dire sans correction statistique des effets induits
par d'autres variables comme le sexe, la nationalité, etc. — pour
les MNT sélectionnées selon le niveau de formation et I'age. Le
risque d'étre hospitalisé pour un cancer du poumon, un diabéte
ou une BPCO augmente plus tét et plus fortement dans le groupe
sans formation postobligatoire que chez les personnes qui pos-
sedent un titre du degré tertiaire. Ce résultat renvoie a la these
selon laquelle les personnes socialement défavorisées vieillissent
plus vite, de sorte que les maladies chroniques et la multimorbi-
dité apparaissent plus t6t (Barnett et al,, 2012). Ce vieillissement
prématuré peut s'expliquer par un comportement néfaste pour la
santé, mais aussi, comme le montrent des études récentes, par
un processus de vieillissement biologique accéléré di au stress
chez les personnes qui se situent au bas de I'échelle sociale; ce
processus, indépendant du comportement individuel, peut étre
mesuré par des biomarqueurs épigénétiques (Fiorito et al.,, 2017).

Pour le cancer du colon et I'attaque cérébrale aigug, on ne re-
leve pratiqguement pas de différence entre les différents niveaux
de formation jusqu'a l'age de la retraite; on observe ensuite un
gradient inverse pour le premier et tendanciellement inverse pour
la seconde.

Le tableau est trés différent pour les troubles psychotiques.
Le risque d'hospitalisation est particulierement élevé chez les per-
sonnes jeunes, avec un gradient social tres prononcé dans ce

groupe d'age. Ce résultat peut en partie s'expliquer par un rapport
de causalité inverse entre la santé et le statut social: des troubles
psychotiques peuvent diminuer sensiblement la capacité de
suivre une formation (OCDE, 2014). Les taux d'hospitalisation ab-
solus représentés dans les figures G 3.1 et G 3.2 ont été calculés
avec la base de données SIHOS et sont donc sous-estimés de
30% environ en raison des codes de liaison anonymes incorrects
(cf. chapitre 2 Méthodologie); cet écart ne devrait toutefois guére
avoir d'influence sur les différences observées dans I'évolution au
fil des classes d'age selon le groupe de MNT ou le niveau de for-
mation.

Taux d’hospitalisation (en %) pour les groupes de MNT,
selon la classe d'age quinquennale G3.1
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Classes d'dge selon le RS

Cancers = Maladies respiratoires Maladies

Maladies “==== Maladies psychiques

cardiovasculaires musculo-squelettiques

N=1184616

llospitalisations dans les deux ans suivant la participation au relevé structurel

Les taux d'hospitalisation calculés avec la base de données SIHOS sont sous-estimés de 30%
environ en raison des codes de liaison anonymes incorrects; les différences entre les groupes de
maladies au fil de I'age devraient néanmoins &tre pertinentes (cf. chapitre 2 Méthodologie)

Source: Cohorte de population SIHOS, 15 a 84 ans,

RS 2010-2014 et MS 2011-2016 © Obsan 2020
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Taux d’hospitalisation (en %) selon I'a4ge et le niveau de formation
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G3.2
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les différences au fil de I'age selon le niveau de formation devraient néanmoins étre pertinentes (cf. chapitre 2 Méthodologie)

Source: Cohorte de population SIHOS, 25 a 84 ans, RS 2010-2014 et MS 2011-2016
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Encadré 1: Maladies chroniques spécifiques et situation
sociale (état de la recherche)

Cancers

Les analyses portent sur les cancers les plus répandus en Suisse,
a savoir les cancers du sein, du célon et du poumon chez la femme
et les cancers de la prostate, du poumon et du célon chez 'homme.
Ces cancers sont aussi ceux pour lesquels les taux de mortalité
sont les plus élevés (Office fédéral de la statistique, 2019). L'inci-
dence du cancer du poumon suit un gradient social trés marqué
(Tweed et al., 2018), qui peut s'expliquer par le lien bien connu
entre le tabagisme et le statut social. Pour l'incidence du cancer
du colon, le gradient social est faible (Tweed et al., 2018). Ce sont
avant tout des facteurs non modifiables comme I'age et les anté-
cédents familiaux qui augmentent le risque de maladie; un mode
de vie sain permet toutefois de réduire celui-ci (Ligue contre le
cancer, 2015). Pour le cancer du sein, on constate un faible gra-
dient social inverse: les femmes qui possedent un dipléme du de-
gré tertiaire présentent un risque légerement accru, qui s'explique
par des facteurs reproductifs: age plus élevé a la premiere nais-
sance et moins grand nombre d'enfants (Lundqvist et al., 2016;
Tweed et al, 2018). En ce qui concerne l'incidence du cancer de
la prostate, pour lequel les facteurs de risque connus — 'age et la
prédisposition héréditaire — ne sont pas modifiables, on observe
un gradient inverse peu marqué (Tweed et al., 2018).

Diabéte et maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires constituent la premiere cause de
mortalité chez la femme; chez 'homme, elles se classent en deu-
xieme position, derriere le cancer (Office fédéral de la statistique,
2019). Nous avons retenu pour I'analyse le diabéte, qui est un fac-
teur de risque de maladies cardiovasculaires, I'insuffisance car-
diaque, 'infarctus du myocarde aigu et |'attaque cérébrale. Un traite-
ment approprié permet généralement d'éviter ou de diminuer les
hospitalisations liées au diabete (Burkert Nathali et al., 2014).
Pour le diabete de type 1, ce traitement consiste a effectuer régu-
lierement des injections d'insuline; pour le diabéte de type 2, il
s'agit avant tout de modifier le mode de vie. Si ces mesures ne
suffisent pas, on leur associe la prise de médicaments hypogly-
cémiants ou une insulinothérapie (DiabéteSuisse, 2019). L'insuf-
fisance cardiaque, I'infarctus du myocarde et I'attaque cérébrale
ont deux facteurs de risques en commun: le tabagisme et le
manque d'activité physique. Alors gu'un traitement ambulatoire
approprié bien suivi par le patient permet d'éviter ou de limiter les
séjours a I'hopital liés a l'insuffisance cardiaque (Burkert Nathali
et al, 2014), une hospitalisation est inévitable en cas d'infarctus
du myocarde aigu et d'attaque cérébrale.

Maladies de I'appareil respiratoire

Les maladies de I'appareil respiratoire se classent parm les cing
premieres causes de mortalité et constituent un motif fréguent
d'hospitalisation (Office fédéral de la statistique, 2019). Nous
avons sélectionné ici la bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) et I'asthme, qui sont toutes deux incurables (Burkert
Nathali et al., 2014), mais qui réagissent bien a un traitement am-
bulatoire. Le tabagisme est le principal facteur de risque de la

BPCO. Il est possible de ralentir I'évolution de la maladie en arré-
tant de fumer, en suivant un traitement médicamenteux et en pra-
tiguant une activité physique réguliére (Ligue pulmonaire Suisse,
2018). L'asthme est une réaction excessive du systéeme immuni-
taire a des facteurs environnementaux, comme un air froid et sec,
a des allergenes tels que les acariens ou les poils d'animaux, au
tabagisme ou aux polluants atmosphériques, mais aussi a des in-
fections, au stress et a des influences psychiques. Il est possible
de diminuer les symptémes en évitant ces facteurs déclenchants
et en suivant un traitement médicamenteux (Ligue pulmonaire
Suisse, 2020). La prévalence de I'asthme suit un gradient social
moins marqué que celle de la BPCO (Obsan, 2020a). Pour ces
deux affections, un comportement adapté et un traitement adé-
quat permettent d'éviter ou de diminuer les hospitalisations (Bur-
kert Nathali et al., 2014); les groupes socialement défavorisés ne
disposent toutefois souvent pas des ressources nécessaires a
cet effet.

Maladies musculo-squelettiques

Nous avons retenu ici l'arthrose et les problemes de dos (dorsopa-
thies). Les trois principaux facteurs de risque des maladies mus-
culo-squelettiques — I'age, le sexe et les facteurs génétiques — ne
sont pas modifiables. Pour l'arthrose, le surpoids et des sollicita-
tions physiques excessives constituent des facteurs de risque
supplémentaires. L'arthrose est l'une des maladies chroniques
les plus répandues en Suisse et le motif d'hospitalisation le plus
courant lors de maladies articulaires. La prévalence est nette-
ment plus élevée chez les femmes qui ont un bas niveau de for-
mation, alors que ce n'est pas le cas chez les hommes (Obsan,
2020a). Le traitement de I'arthrose comprend avant tout I'auto-
gestion, une activité physique réguliere et la perte de poids le cas
échéant (Hunter et Bierma-Zeinstra, 2019). Les maux de dos ou
aux reins constituent le probleme de santé le plus fréquemment
mentionné par la population suisse (Office fédéral de la statis-
tique, 2019). Des études longitudinales prospectives ont mis en
évidence les éléments ci-aprés comme facteurs de risque: des
contraintes physiques au travail (taches trés répétitives, fait de
soulever de lourdes charges, station debout prolongée), mais
aussi psychosociales, comme le manque de soutien social, un
emploi précaire, le stress chronique, des problémes financiers et
des troubles du sommeil (Taylor et al., 2014).

Maladies psychiques

Pour I'analyse des troubles psychiques, nous avons retenu les
troubles affectifs, les troubles psychotiques et les troubles liés a la
consommation d'alcool. En comparaison avec la plupart des mala-
dies chronigues somatiques, les troubles psychiques peuvent
déja survenir a un jeune age et sont susceptibles de restreindre
tant les chances d'effectuer une bonne formation scolaire que
I'entrée dans la vie professionnelle. Ils donnent aussi lieu a une
rente Al nettement plus tét dans la vie active que les maladies
somatiques (Obsan, 2020b). On observe par conséquent aussi un
rapport de causalité inverse: si le fait d'occuper le bas de I'échelle
sociale augmente le risque de maladie, une maladie psychique
chronique grave peut entrainer une perte de statut social. La dé-
pression — un trouble affectif — est particulierement répandue
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dans la population suisse. Elle représente environ 10% de la
charge de morbidité totale mesurée par la perte d'années de vie
en bonne santé (Bachmann et al.,, 2015). Les troubles affectifs
(dont la dépression en particulier) sont aussi ceux qui sont le plus
répandus dans les soins stationnaires. Viennent ensuite les
troubles psychotiques chez la femme et, chez 'homme, les
troubles liés a l'utilisation de substances psychotropes, notam-
ment I'alcool, ainsi que les troubles psychotiques. Les facteurs de
risque varient en fonction du type de troubles psychiques. Les
facteurs génétiques jouent notamment un réle important dans les
troubles psychotigues, mais aussi dans les troubles affectifs bi-
polaires. Les troubles psychotiques s'accompagnent souvent
d'une addiction a I'alcool et au cannabis. Pour les dépressions,
une situation sociale difficile, des événements de vie négatifs et
des maladies somatiques concomitantes (douleurs chroniques,
p. ex.) sont considérés comme d'importants facteurs de risque
(American Psychiatric Association, 2018; Fryers et al., 2005; Gou-
zoulis-Mayfrank, 2016).

Situation sociale et risque d’hospitalisation (ajusté)
pour certaines maladies chroniques spécifiques

Les modeéles de régression logistique multivariés (ajustés selon la
formation, le type de ménage, I'age, le sexe, la nationalité et I'an-
née d'enquéte, cf. chapitre 2 Méthodologie) mettent en relief des
risques d’hospitalisation relatifs variables selon la maladie et I'in-
dicateur social (cf. chapitre 2). Ces différences sont exposées ci-
apres.

Différences selon le niveau de formation

Pour les maladies cancéreuses, on remarque un gradient social
statistiquement significatif pour le cancer du poumon, avec un
risque d'hospitalisation nettement plus élevé chez les personnes
quiont un bas niveau de formation (cf. G3.3). Ce risque accru s'ex-
pligue probablement en partie par des différences dans le com-
portement face au tabac. Pour le cancer du sein, on observe un
gradient inverse significatif: en comparaison avec les diplomées
du degré tertiaire, les femmes titulaires d'un certificat du degré
secondaire Il et celles qui ont uniguement suivi la scolarité obliga-
toire ont un risque d’hospitalisation moins élevé de respective-
ment 10% et 20%. Ce résultat est en accord avec les gradients
inverses observés pour l'incidence de ce cancer. Pour les cancers
du cdlon et de la prostate, en revanche, on ne reléve pas de lien
avec le niveau de formation.

Pour les trois maladies cardiovasculaires comme pour le fac-
teur de risque que constitue le diabete (mais probablement sur-
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tout pour le diabéte de type 2), le niveau de formation est un pré-
dicteur significatif du risque d'hospitalisation. Le gradient observé
est nettement plus marqué pour le diabéte et l'insuffisance car-
diaque que pour l'infarctus du myocarde aigu et I'attaque céré-
brale. Ainsi, une personne qui n'a achevé que la scolarité obliga-
toire a un risque trois fois plus élevé d'étre hospitalisée pour un
diabete qu'une personne titulaire d'un dipléme du degré tertiaire;
pour l'insuffisance cardiaque, le risque est deux fois plus grand.
La BPCO et I'asthme suivent également un gradient significatif
prononcé, avec des odds ratios comparables a ceux que I'on a
pour le diabete et l'insuffisance cardiaque. Pour ces quatre mala-
dies, qui se classent parmi les affections propices aux soins am-
bulatoires, un traitement ambulatoire adéquat bien suivi, associé
a un changement du mode de vie et a I'autogestion, permet sou-
vent d'éviter une hospitalisation, ce qui, nous I'avons mentionné
plus haut, dépend également des ressources des personnes con-
cernées et de la fagon dont le systéme de soins veut et peut ré-
pondre aux besoins individuels des patients. En comparaison, I'in-
farctus du myocarde aigu et l'attaque cérébrale, qui nécessitent
généralement une hospitalisation, présentent quant a eux des
gradients liés aux niveaux de formation faibles, mais néanmoins
significatifs.

Pour l'arthrose et les problemes de dos, le risque d'hospitali-
sation est plus élevé d'environ 30% chez les personnes qui n'ont
pas de dipléme du degré tertiaire, ce qui constitue une différence
significative. Dans le cas des problémes de dos, il est établi que le
risque est lié a des contraintes qui varient selon la situation pro-
fessionnelle (fait de soulever de lourdes charges, station debout
prolongée, taches répétitives) (Taylor et al.,, 2014). Des études ré-
velent en outre des inégalités sociales dans le risque de passage
a la chronicité des maux de dos, ce qui s'explique par des interac-
tions complexes entre les facteurs biologiques et psychosociaux
(Fliesser et al., 2017; Gatchel et al., 2007).

Pour les MNT somatiques considérées jusqu'ici, il est vrai-
semblable que les différences constatées dans les risques d'hos-
pitalisation sont la conséquence — et non la cause — du niveau de
formation différent, la formation étant généralement achevée au
début de la maladie, qui survient a un 4ge moyen ou avancé
(cf. G 3.2). Pour les MNT psychigues en revanche, pour lesquelles
on observe un lien d'importance comparable entre le niveau de
formation et le risque d’hospitalisation, on peut aussi imaginer un
rapport de causalité inverse. Les maladies psychiques débutent
en partie déja a I'adolescence et peuvent rendre difficile I'obten-
tion d'un certificat de formation professionnelle ou d'un dipldme
d'une haute école. Un niveau de formation modeste serait alors la
conséquence de la maladie psychique et ne constituerait dés lors
pas la cause d'un risque accru d’'hospitalisation.
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Risques d'hospitalisation pour les maladies chroniques spécifiques selon le niveau de formation G3.3
Cancers
Poumon Degré tertiaire

Degré secondaire I
Scolarité obligatoire

Célon Degré tertiaire
Degre secondaire Il
Scolarité obligatoire

Prostate (H) Degré tertiaire
Degre secondaire Il
Scolarité obligatoire

Sein (F) Degré tertiaire
Degré secondaire ||
Scolarité obligatoire

Maladies cardiovasculaires

(y c. facteur de risque)

Diabéte Degré tertiaire
Degré secondaire I
Scolarité obligatoire

Insuff cardiaque  Degré tertiaire
Degré secondaire Il
Scolarité obligatoire

Infarctus Degré tertiaire
Degreé secondaire ||
Scolarité obligatoire

Attague cérébr. Degré tertiaire
Degré secandaire ||
Scolarité obligatoire

Maladies respiratoires

BPCO Degré tertiaire
Degré secondaire I
Scolarité obligatoire

Asthme Degré tertiaire
Degre secondaire Il
Scolarité obligatoire

Maladies musculo-squelettiques

Arthrose Degré tertiaire
Degré secondaire I
Scolarité obligatoire

Dorsopathies Degré tertiaire
Degré secondaire I
Scolarité obligatoire

Troubles psychiques

Affectifs Degré tertiaire
Degré secondaire 1|
Scolarité obligatoire

Psychotiques Degré tertiaire
Degré secondaire 1|
Scolarité obligatoire

Liés a l'alcool Degré tertiaire
Degré secondaire I
Scolarité obligatoire

0,10

risque mains éleveé

—e—15
—e—20
—e—17
—e— 28
—e—156
e 23
——13
—e— 14
—— 11
—a— 12
—e— 2]
—e— 29
16
23
.12
.12
.13
14
-3
—— 14
—e— 19
—o—130
—e— 2]
—e— 24

1,00 risque plus élevé
Odds Ratio

10,00

N=1 042760

Cohorte de population 25—-84 Jahre

Intervalle de confiance (95%)

Taux d'hospitalisations dans les deux ans
suvant la participation au releve structurel
Modeéles ajustés selon le ype de meénage,
['age, le sexe, la nationalité, 'année d'enquéte
duRS

Source: Cohorte de population SIHOS, 25 a 84 ans, RS 2010-2014 et MS 2011-2016
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Différences selon le type de ménage

Dans le cadre de cette étude, le fait de vivre seul est un indicateur
de ressources sociales limitées (cf. chapitre 2 Méthodologie) et
constitue un prédicteur significatif d'hospitalisation pour le can-
cer du poumon (OR=1,4), mais pas pour les cancers du célon, de
la prostate ou du sein (cf. G 3.4). Les personnes qui vivent seules
ont un risque significativement plus élevé d'étre hospitalisées a la
suite de maladies cardiovasculaires et respiratoires. Pour le dia-
bete, la BPCO et l'asthme, le risque est pratiquement deux fois
plus élevé que chez les individus qui vivent dans un ménage de
plusieurs personnes; pour l'insuffisance cardiaque, l'infarctus du
myocarde et l'attaque cérébrale, il est plus élevé de 20%. Les
femmes qui vivent seules ont également un risque significative-
ment accru d'étre hospitalisées pour des dorsalgies et de I'ar-
throse, ce qui n'est pas le cas des hommes. Un manque de res-
sources sociales peut augmenter le risque d'hospitalisation par le
biais de divers mécanismes. En plus d'avoir un risque accru de
maladie, les personnes qui vivent seules regoivent probablement
moins de soutien pratique et émotionnel pour faire face a la ma-
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ladie que celles qui font ménage commun avec d'autres. Les per-
sonnes qui vivent dans le méme ménage peuvent par ailleurs en-
cadrer la prise de médicaments et I'adhésion aux traitements et
contribuer ainsi a réduire le risque d’hospitalisation.

Les maladies psychiques sont de loin celles pour lesquelles
les odds ratios sont les plus élevés et les plus significatifs pour
I'indicateur «vivre seul». Le risque d'étre hospitalisé pour des
troubles psychotiques est 4,7 fois plus élevé chez les personnes
qui vivent seules; il est multiplié par 3,5 pour les troubles liés a la
consommation d'alcool. Pour les MNT psychiques, il existe vrai-
semblablement aussi des interactions avec les ressources so-
ciales. Les écarts les plus marqués en relation avec le type de mé-
nage concernent les psychoses et les problemes liés a la consom-
mation d'alcool. Pour ce qui est du lien entre I'isolement social et
les maladies psychiques, un rapport de causalité est plausible
dans les deux sens: la solitude peut provoquer ou aggraver des
états dépressifs, mais, a l'inverse, les maladies psychiques peu-
vent rendre les relations difficiles et entrainer une rupture des
liens sociaux.
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Risques d’hospitalisation pour les maladies chroniques spécifiques selon le type de ménage G34
Cancers
Poumon Meénages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —— 14
Célon Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —e— 10
Prostate (H)  Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —e— 10
Sein (F) Ménages de plusieurs pers,
Ménages d'une personne —8— 10
Maladies cardiovasculaires
(y c. facteur de risque)
Diabéte Ménages de plusieurs pers.
Ménages d'une personne —e— 19
Insuff. cardia.  Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —— 13
Infarctus Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —— 11
Attague céreb. Meénages de plusieurs pers.
Ménages d'une personne —a— 12
Maladies respiratoires
BPCO Ménages de plusieurs pers.
Ménages d'une personne —— 18
Asthme Menages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —e—— 20
Mal. musculosquelettiques — femmes
Arthrose Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne - 1,
Dorsopathies  Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne --172
Mal. musculosquelettiques — hommes
Arthrose Meénages de plusieurs pers
Ménages d'une personne 09—~
Dorsopathies  Ménages de plusieurs pers
Ménages d'une personne —o- 1,0
Troubles psychiques N=1 042760
Affectifs : i
: Meqages de ‘plusweurs pers Cohorte de population 25—-84 ans
Ménages d'une personne - 2,1
Intervalle de confiance (95%)
Psychotiques Ménages de plusieurs pers.
Ménages dune persanne —e— a7 Taux d'hospitalisations dans les deux ans
’ suivant la participation au releve structurel
e . . Modeles ajustés selon le niveau de formation,
Liés a lalcool  Ménages de plusieurs pers I'age, le sexe, la nationalité, l'année d'enquéte
Ménages d'une personne —8— 35 duRs
0,10 risque moins élevé 1,00 risque plus élevé 10,00
Odds Ratio
Source: Cohorte de population SIH0S,25 a 84 ans, RS 2010-2014 et MS 2011-2016 © Obsan 2020
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Différences selon l'intégration sur le marché du travail

Les analyses relatives a l'intégration sur le marché du travail por-
tent sur les personnes en age de travailler (25 a 64 ans). Pour les
MNT somatiques, les gradients les plus marqués en relation avec
I'absence d'activité professionnelle dans ce groupe de population
s'observent pour les maladies susceptibles d'entrainer des limita-
tions fonctionnelles importantes (cf. G 3.5). Cela vaut en particu-
lier pour le cancer du poumon, l'insuffisance cardiaque, la BPCO
et les problémes de dos. La progression de la maladie oblige pro-
bablement souvent les personnes concernées a arréter de travail-
ler ou leur fait perdre leur emploi. Lorsqu'un manque de soutien
social, voire des conflits au travail s'ajoutent a la maladie chro-
nique, le cumul peut entrainer une dynamique négative, chaque
probléme venant amplifier I'autre, ce qui peut conduire a la sortie
du monde du travail (Taylor et al., 2014).

Pour ce qui est du diabete en revanche, le risque accru d'hos-
pitalisation constaté chez les demandeurs d'emploi et les per-
sonnes sans activité professionnelle pourrait étre essentielle-
ment lié¢ a un surpoids important. La surcharge pondérale est,
d'une part, un facteur de risque connu du diabete de type 2;
d'autre part, elle augmente, en particulier chez les femmes, le
risque de perte d'emploi, de chémage et de bas salaire. On sup-
pose que ces effets sont dus a une baisse de performance induite
par la maladie, mais aussi a des préjugés et a de la discrimination
de la part des employeurs (Harkonen et al., 2011).
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En comparaison avec les personnes qui exercent une activité
professionnelle, les demandeurs d'emploi et les personnes sans
activité professionnelle ont un risque d'étre hospitalisés a la suite
d'un infarctus du myocarde majoré de 50% pour les premiers et
de 20% pour les secondes. On sait que le risque de déces s'accroit
peu apres la perte d'un emploi (Bachmann et Neuhaus, 2010), a
I'instar du risque de maladies cardiovasculaires chez les per-
sonnes actives occupées d'un age plus avancé (Gallo et al., 2006).
Il est donc plausible que la perte d'emploi augmente le risque
d'étre hospitalisé pour un infarctus du myocarde. Les deman-
deurs d'emploi ont également davantage de risques de se retrou-
ver a I'hopital pour un probleme d'asthme; le stress induit par la
perte du travail pourrait la encore entrainer une détérioration de la
maladie et donc une hospitalisation.

Le risque d'étre hospitalisé a la suite d'une maladie psychique
est plus élevé chez les demandeurs d'emploi et les personnes qui
n'exercent pas d'activité professionnelle. Il est multiplié par 10
chez les personnes sans activité professionnelle et par 4 chez les
demandeurs d'emploi lors de troubles psychotiques. Ces chiffres
impressionnants refletent la difficulté — déja relevée dans
d'autres études — de s'intégrer sur le marché du travail quand on
souffre d'une maladie psychique, en particulier lorsque celle-ci
survient t6t dans la vie, ainsi que le risque élevé de perdre son
emploi (Baer et al., 2013).



RESULTATS

Risques d’hospitalisation pour les maladies chroniques spécifiques selon l'intégration sur le marché du travail

G3.5

Cancers
Poumon Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi
Sans activité professionnelle
Colon Emploi & temps plein ou partiel

Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle

Prostate (H) Emploi a temps plein ou partiel
Demandeurs d'emplci

Sans activité professionnelle
Sein (F) Emploi a temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle

Maladies cardiovasculaires (y c. facteur de risque)
Diabéte Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle

Insuff. cardia.  Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle
Infarctus Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle

Attague céréb.  Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi
Sans activité professionnelle

Maladies respiratoires
BPCO Emploi a temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi
Sans activité professionnelle
Asthme Emploi a temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi
Sans activité professionnelle

Maladies musculo-squelettiques
Arthrose Emploi a temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi
Sans activité professionnelle

Dorsopathies  Emploi & temps plein ou partiel

Demandeurs d'emploi
Sans activité professionnelle

Troubles psychiques

Affectifs Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle
Psychotiqgues  Emploi & temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle
Liés & lalcool  Emploi a temps plein ou partiel
Demandeurs d'emploi

Sans activité professionnelle

007 0,10

—_— 15
—a—21
10
L gk
06—
—e— 10
—e— 10
o1,
———24
—o—40
12
—o— 26
—e—115
—.—12
[ERIL S—
— 22
—e—43
2,1
—e—13
09—e—
09 -8
—6—10
-0-14
o272
232
—e—143
—e— 43
—e-39

risque moins élevé 1,00
Odds Ratio

risque plus éleve

—8—097

10,00

N=806 866

Cohaorte de population 25—64 ans

Intervalle de confiance (95%)

Taux d'hospitalisations dans les deux ans
suivanl la parlicipation au relevé struclurel
Modéles ajustés selon e niveau de formation,
le type de ménage, I'age, le sexe, la nationalité,
l'année d'enquéte du RS

Source: Cohorte de population SIHOS, 25 a 64 ans, RS 2010-2014 et MS 2011-2016

© Obsan 2020
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REFLEXIONS ET CONCLUSIONS

4 Réflexions et conclusions

Les résultats présentés dans ce rapport montrent pour la pre-
miere fois que certains groupes sociaux présentent un risque ac-
cru d'hospitalisation a la suite d'une maladie chronique en Suisse.
Cela vaut pour les personnes dont le niveau de formation est bas,
qui disposent de peu de ressources sociales et qui ne sont pas
intégrées sur le marché du travail. Les analyses réalisées révelent
également que l'influence de la situation sociale sur le risque
d’hospitalisation varie en fonction du type de maladie. Le gradient
social apparait clairement pour un grand nombre de pathologies;
il est inexistant pour quelques autres ou méme inverse pour cer-
taines, comme le cancer du sein. Pour bien des maladies chro-
niques, I'hospitalisation est le résultat d'un enchainement de pro-
cessus qui se déroulent sur plusieurs années, ces processus
étant influencés par différents facteurs. Les inégalités sociales
sont essentiellement liées a des différences dans I'exposition aux
facteurs de risque (contraintes professionnelles, comportements
néfastes pour la santé et stress chronique notamment) et dans
les ressources a disposition, ces deux facteurs influengant I'appa-
rition de la maladie. Chez les personnes déja malades, d'autres
facteurs viennent s'y ajouter: le recours a une aide, le type de prise
en charge dans le systéme de soins ambulatoires et son accessi-
bilité, ainsi que les compétences nécessaires pour maitriser la
maladie et les possibilités a disposition pour le faire. Les inégali-
tés sociales constatées dans cette étude quant aux risques d'hos-
pitalisation sont dues a un cumul de ces facteurs.

Les données de I'étude SIHOS ne permettent pas de définir
directement la part imputable aux différents facteurs dans le ré-
sultat final, a savoir la nécessité d'un traitement stationnaire.
L'analyse différenciée des maladies spécifiques d'une part et de
divers parametres de la situation sociale d'autre part autorise tou-
tefois les conclusions suivantes:

— Lesinégalités sociales en relation avec le risque d’hospitalisa-
tion sont particulierement marquées pour les maladies chro-
niques propices aux soins ambulatoires, dont I'évolution peut
étre influencée positivement par une prise en charge centrée
sur le patient et une collaboration réussie entre le patient et
les professionnels de la santé pour maitriser la maladie. Cette
combinaison propice présuppose notamment une relation
entre professionnels et patient basée sur la confiance, mais
aussi une certaine marge de manceuvre chez la personne
concernée (pour pouvoir adapter ses conditions de travail, par
exemple).

— La maitrise de la maladie, I'observance thérapeutique néces-
saire, les adaptations au travail ou les changements dans le
mode de vie sont beaucoup plus difficiles a mettre en ceuvre
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pour les personnes en situation précaire. Batir une vision
commune de la maladie et introduire les traitements néces-
saires dans le quotidien de la personne concernée demande
du temps et des compétences ad hoc de la part des profes-
sionnels de la santé. Le temps consacré aux entretiens avec
les patients devrait donc étre suffisamment pris en compte
dans le systéme de rémunération.

Les résultats présentés dans ce rapport montrent également
gu'une imbrication plus étroite des systémes de santé et so-
cial serait utile pour éviter des souffrances subjectives et des
hospitalisations chez les personnes atteintes de maladies
chroniques qui appartiennent a un groupe socialement défa-
vorisé.

En Suisse, le risque de maladie et le moment ou celle-ci sur-
vient varient selon la situation sociale pour de nombreuses
affections chroniques. Pour prévenir ou retarder I'apparition
de ces maladies, il est nécessaire d'axer davantage la préven-
tion structurelle et comportementale sur les groupes de po-
pulation vulnérables.

Enfin, nos résultats révelent un lien étroit entre I'état de santé
et l'intégration sur le marché du travail, comme en témoignent
les difficultés rencontrées par les personnes atteintes de ma-
ladies psychiques ou le risque accru d'infarctus chez les de-
mandeurs d'emploi. Ici encore, la recherche de nouvelles ap-
proches visant a améliorer la prise en charge des personnes
concernées et a leur apporter un soutien optimal ne doit pas
étre laissée au seul systeme de santé. Il apparait nécessaire
de développer les offres d'insertion ou de réinsertion profes-
sionnelle et d'inciter davantage d'entreprises a embaucher et
a soutenir des personnes atteintes dans leur santé. Enfin, il
est essentiel que les autorités compétentes en matiere d'as-
surances, le systéme social et la société tout entiere s'atta-
chent a renforcer les ressources des demandeurs d'emploi.
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