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Résumé

Contenu et but du rapport sur l’équité en santé 

Le rapport sur l’équité en santé est une publication de référence 
nationale sur les iniquités en matière de santé en Suisse. Il pour-
suit un triple objectif: sensibiliser différents groupes cibles, servir 
de base au développement de mesures fondées sur des preuves 
et identifier les lacunes dans les données. Il s’adresse aux déci-
deurs des milieux de la politique, de la santé, de la formation, de 
la recherche ainsi qu’aux médias. Le rapport vise à mieux faire 
comprendre ce qu’est l’équité en santé et à donner des impulsions 
d’action concrètes. 

Le rapport contient des résultats quantitatifs sur une trentaine 
d’indicateurs concernant l’état de santé, les comportements liés 
à la santé, les ressources et les charges ainsi que le recours au 
système de santé. Il présente également l’état de santé de 
groupes de population que les enquêtes nationales existantes 
peinent à couvrir (p. ex. les enfants et les jeunes, les sans-papiers, 
les personnes sans domicile fixe, les personnes en situation de 
handicap). 

Les indicateurs sélectionnés doivent donner une image aussi 
complète que possible des iniquités en matière de santé en 
Suisse. Les critères de sélection des indicateurs étaient leur per-
tinence, leur utilisation éprouvée dans le cadre de rapports sur la 
santé et la disponibilité de données actuelles, valables et collec-
tées régulièrement. 

Le présent rapport se fonde sur les sources de données sui-
vantes: l’Enquête suisse sur la santé (ESS), l’enquête sur les reve-
nus et les conditions de vie (SILC), l’enquête sur la santé des 
élèves en Suisse (Health Behaviour in School-aged Children, 
HBSC), les jeux de données MS/CoD/RS (données de la statis-
tique médicale des hôpitaux et de la statistique des causes de dé-
cès reliées aux données du relevé structurel) et NKS/RS (apparie-
ment de données de la statistique nationale sur le cancer et du 
relevé structurel) et l’étude sur les compétences en santé en 
Suisse (Health Literacy Survey). 

Qu’est-ce que l’iniquité en matière de santé? 

L’équité en santé signifie que toute personne, quelle que soit sa 
condition sociale, doit bénéficier des mêmes possibilités de pro-
mouvoir, de maintenir ou de rétablir sa santé. Contrairement au 
principe de l’égalité de traitement (equality), l’équité (equity) tient 
compte des différentes conditions de départ et des différents be-
soins. Les iniquités en matière de santé apparaissent lorsqu’il 

existe des différences systématiques de l’état de santé entre les 
groupes de population en raison d’une répartition inégale des res-
sources, des conditions de vie et de la participation à la société. 

Principaux résultats 

Les iniquités en matière de santé sont clairement visibles en 
Suisse et touchent de nombreux groupes de population.  

Ainsi, les femmes font plus souvent état d’affections chroniques 
et d’atteintes psychiques, tandis que les hommes sont davantage 
concernés par des maladies physiques, un risque de mortalité 
plus élevé et des comportements à risque en matière de santé.  

Les personnes ayant un faible niveau de formation ou se trouvant 
dans une situation financière difficile présentent systématique-
ment des indicateurs de santé moins bons, une charge de morbi-
dité plus élevée et un accès plus limité aux soins médicaux.  

Les personnes issues de la migration sont elles aussi désavanta-
gées en matière de santé, notamment en ce qui concerne le sur-
poids, les maladies chroniques et l’utilisation limitée des presta-
tions médicales.  

On observe également que les personnes trans et non binaires 
ainsi que les personnes homosexuelles et bisexuelles ont une 
santé mentale nettement moins bonne. Les adolescents homo-
sexuels et bisexuels présentent en outre une satisfaction de vie 
nettement plus faible. 

Les données disponibles révèlent en partie de grandes iniquités 
en matière de santé en Suisse. Dans le même temps, il existe des 
lacunes considérables, notamment en ce qui concerne les 
groupes de population marginalisés. Il est crucial d’améliorer de 
manière ciblée la disponibilité des données afin de pouvoir pro-
mouvoir efficacement l’équité en santé. 
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Introduction

Contexte 

Promouvoir l’équité en santé et garantir un accès équitable à des 
soins de qualité pour toute personne, indépendamment de sa si-
tuation sociale, sont des objectifs clés de la politique suisse de la 
santé. Pour atteindre ces objectifs, il est cependant essentiel 
d’identifier les domaines dans lesquels des iniquités persistent en 
matière de santé ainsi que les facteurs sociaux qui les influen-
cent.  

De nombreuses études (Weber, 2020; Guggisberg et al., 2020; 
Stamm et al., 2021; Bayer-Oglesby et al., 2020; Spycher et al., 
2021; de Mestal et al., 2022; Kessler et al., 2021; Courvoisier et al., 
2023) montrent que la Suisse n’est pas épargnée par ces iniqui-
tés. Toutefois, ces travaux portent généralement sur des théma-
tiques spécifiques ou sur des analyses de bases de données indi-
viduelles. De plus, nombre d’entre eux sont publiés sous forme 
d’articles ou de rapports scientifiques, ce qui les rend difficilement 
accessibles pour une grande partie de la population. Il manque 
aujourd’hui une publication nationale de référence complète, ras-
semblant différents indicateurs et résultats sur les iniquités en 
matière de santé et les présentant de manière adaptée à un large 
public. 

Objectif et public cible 

Le rapport sur l’équité en santé vise à fournir une base de données 
et d’informations complète et rigoureuse sur les iniquités en ma-
tière de santé en Suisse. Il poursuit trois objectifs principaux:  

1. Sensibiliser: le rapport a pour vocation d’informer différents 
professionnels ainsi que le grand public afin de favoriser une 
meilleure prise de conscience et une meilleure compréhen-
sion des iniquités en matière de santé.  

2. Servir de base au développement de mesures: le rapport doit 
donner des impulsions pour mettre en œuvre des mesures de 
promotion de l’égalité des chances face à la santé. En ras-
semblant des données représentatives pour la Suisse, ce rap-
port doit devenir une référence et servir d’argumentaire aux 
acteurs du système de santé. Il doit les aider à planifier, finan-
cer et engager des actions en faveur de l’équité dans le do-
maine de la santé sur la base de données probantes.  

3. Identifier les lacunes dans les données: le rapport doit mettre 
en évidence les connaissances manquantes et les limites des 

données disponibles. En pointant ces lacunes, il permettra de 
montrer les limites des résultats présentés et de donner des 
impulsions pour améliorer la collecte de données et faire 
avancer la recherche dans ce domaine. 

 
Le rapport s’adresse aux groupes cibles suivants: 
− décideurs politiques aux niveaux national et cantonal/régio-

nal 

− responsables d’établissements de santé (hôpitaux, établisse-
ments médico-sociaux, cabinets médicaux), dans les do-
maines du social et de la formation, de centres de conseil et 
de services de promotion de la santé et de prévention 

− responsables de la formation initiale et de la formation conti-
nue dans les domaines de la santé et des affaires sociales 

− institutions de recherche en santé et sciences sociales 

− cadres supérieurs des secteurs de la santé et des affaires so-
ciales 

− médias 
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Cadre conceptuel 

L’équité et les iniquités en matière de santé sont des notions com-
plexes, abordées à travers un large éventail de termes et de con-
cepts. Le chapitre suivant explique les notions centrales et pré-
sente un modèle conceptuel permettant d’analyser les iniquités 
en matière de santé. 

Ces explications s’appuient sur le rapport de référence «Égalité 
des chances dans la promotion de la santé et la prévention en 
Suisse», publié par Promotion Santé Suisse, l’OFSP et la Confé-
rence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé 
(Weber, 2020).  

Équité en santé: de quoi parle-t-on? 

L’équité en santé désigne un objectif politique (de santé publique) 
visant à offrir, dans la mesure du possible, à tous les individus les 
mêmes possibilités d’amélioration, de préservation et de rétablis-
sement de leur santé (Weber, 2020). Il ne s’agit pas d’une égalité 
de traitement au sens strict du terme ou d’accès pour toutes et 
tous («equality»). Certes, l’égalité d’accès aux soins est un principe 
fondamental pour un système de santé équitable. L’équité en 
santé consiste toutefois plutôt en une approche qui reconnaît que 
des personnes différentes ont besoin de formes de soutien adap-
tées pour maintenir ou rétablir leur niveau de santé («equity»; 
G E.1). 

Dans notre société, l’équité en santé est encore loin d’être atteinte: 
les conditions de vie varient selon les groupes de popula-
tion – certains disposent de moins de ressources, cumulent da-
vantage de charges, font face à plus d’obstacles pour accéder aux 
soins et, par conséquent, sont plus exposés aux maladies. En 
outre, ils ont une qualité de vie réduite et présentent une mortalité 
plus élevée (souvent prématurée). Lorsqu’on observe des écarts 
systématiques entre différents groupes de population en matière 
de santé, on parle d’iniquités en matière de santé. 

G E.1 Équité en santé  

 
Source: oatmealhealth, 2025 

Comment naissent les iniquités en matière de santé? 

En résumé, les iniquités en matière de santé résultent d’une répar-
tition inégale des ressources matérielles et immatérielles entre 
les groupes de population. Cette répartition influence les condi-
tions de vie et les possibilités d’action de chacun, et donc aussi la 
santé.  

Le modèle conceptuel illustré dans le graphique G E.2 met en évi-
dence les interactions entre inégalités sociales et santé. Initiale-
ment développé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS; So-
lar & Irwin, 2010), il a été adapté à plusieurs reprises au contexte 
suisse (Weber, 2020). Ses différents éléments sont détaillés ci-
dessous. 

Contexte: le contexte englobe les facteurs culturels, économiques, 
juridiques et politiques, incluant notamment les politiques écono-
miques, sociales, éducatives et sanitaires ainsi que les normes et 
valeurs dominantes. Le contexte influe sur → la situation sociale. 

Situation sociale: la situation sociale correspond à la position 
qu’occupe une personne dans la société. Elle est déterminée par 
ses ressources financières, son pouvoir politique et sa reconnais-
sance sociale. Les caractéristiques d’inégalité dites «verticales» 
sont déterminantes pour la situation sociale – il s’agit de caracté-
ristiques qui permettent de hiérarchiser la population (selon un 
axe «supérieur/inférieur») et qui incluent la formation, le revenu, la 
fortune et le statut professionnel. Ces quatre critères sont sou-
vent regroupés sous le terme de «statut socioéconomique (SSE)». 

Outre ces caractéristiques «verticales», les caractéristiques d’iné-
galité «horizontales» sont également importantes pour expliquer 
l’inégalité sociale. Bien qu’elles ne puissent pas être classées hié-
rarchiquement, ces caractéristiques influencent fortement l’ac-
cès aux ressources, le pouvoir et la reconnaissance sociale. 
Parmi les principales caractéristiques horizontales, on retrouve le 
sexe, le statut migratoire (y c. les barrières linguistiques et le sta-
tut de séjour), l’orientation sexuelle, la modalité de genre, le lieu de 
domicile et l’âge. 

Facteurs médiateurs: la → situation sociale détermine les res-
sources d’une personne et les charges auxquelles elle est con-
frontée. Elle influence les conditions de vie et de travail (facteurs 
matériels) ainsi que les facteurs psychosociaux (soutien social, 
discrimination, stress), qui se reflètent à leur tour dans les com-
portements en matière de santé. Le système de santé en fait par-
tie, incluant l’accès aux soins, la qualité des services et l’utilisation 
des prestations du système de santé par la population. 

Répartition de la santé: les écarts de ressources et de charges en-
traînent des différences d’origine sociale en termes de mortalité, 
de morbidité (fréquence des maladies), de qualité de vie et de 
bien-être. 
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G E.2  Origine des iniquités en matière de santé: modèle conceptuel 

      
 
 

Source: Weber, 2020, d’après CSDH (2008) et Mielck (2000) © Obsan 2025 
 
 
 
Le rapport sur l’équité en santé 

Structure du rapport 

Les 80 pages suivantes offrent un aperçu des iniquités en matière 
de santé en Suisse. 

La partie Résultats (chap. 1 à 4) présente les principaux indica-
teurs en matière de santé sur la base de différentes caractéris-
tiques sociales. Elle s’articule autour de quatre chapitres fonda-
mentaux:  
1. État de santé  

2. Attitudes et comportements en lien avec la santé  

3. Ressources et charges  

4. Recours au système de santé et prise en charge.  

Dans chaque chapitre, les résultats sont brièvement décrits, mais 
ils ne sont pas mis en contexte ni comparés entre eux. De même, 
aucune analyse approfondie des causes ou des mesures pos-
sibles n’est proposée à ce stade. 

Un cinquième chapitre vient compléter ces indicateurs en abor-
dant la situation en matière de santé de certains groupes de po-
pulation qui ne peuvent pas être suffisamment bien représentés 

par les données actuellement disponibles. Les données dispo-
nibles sont présentées au chapitre 6. 

Une synthèse (chap. 7) résume les principaux résultats de tous 
les indicateurs selon les caractéristiques clés de la situation so-
ciale. Elle est complétée par des contributions de spécialistes qui 
approfondissent certains aspects, mettent en lumière les princi-
paux défis et discutent des approches possibles. 

L'annexe A comporte les sources de données utilisées, des infor-
mations sur la méthodologie appliquée et des explications sur les 
caractéristiques de la situation sociale présentées. 

Choix des thèmes et des indicateurs 

Le choix des thèmes vise à couvrir différents aspects de la situa-
tion sociale et des résultats en matière de santé en s’appuyant 
sur le modèle conceptuel (cf. G E.2). L’objectif est de dresser un 
portrait aussi complet que possible des iniquités en matière de 
santé en Suisse. Les indicateurs ont été sélectionnés selon plu-
sieurs critères: leur utilisation éprouvée dans les rapports natio-
naux et internationaux sur la santé, leur pertinence par rapport 
aux iniquités en matière de santé, ainsi que l’actualité et la dispo-
nibilité de données fiables, collectées de manière périodique. Ces 

Contexte Situation sociale  
des individus 

Facteurs médiateurs Répartition de la santé 

Gouvernance 

Normes et valeurs  
sociales 

Politique économique  
(en général) 

Politique sociale 

Aménagement du  
territoire 

Politique en matière de 
marché du travail 

Politique en matière de 
santé 

Politique en matière de 
formation 

Politique migratoire 

Caractéristiques  
verticales 

• Formation 
• Profession 
• Revenu 
• Fortune 
• Origine sociale 

Caractéristiques  
horizontales 

• Genre 
• Passé migratoire 
• Orientation sexuelle 

et/ou identité de genre 

Facteurs  
biologiques 

Facteurs  
matériels 
(conditions de 
vie et de  
travail) 

Comportement en 
matière de santé 
• Alimentation 
• Activité physique 
• Consommation 

de tabac et  
d’alcool 

• Addictions com-
portementales Facteurs  

psychosociaux 

Système de santé 

(promotion de la santé, prévention et 
soins) 

Disparités dans l’accès aux offres, leur 
qualité et leur utilisation 

Mortalité 

Fréquence des  
maladies 

(morbidité) 

Qualité de vie 

Bien-être 
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indicateurs ont été définis et validés par le groupe d’accompagne-
ment et d’autres experts. 

Base de données 

Le présent rapport s’appuie sur différentes sources de données 
afin d’offrir un large éventail d’indicateurs et d’analyses. Seules 
des données quantitatives représentatives pour la Suisse et col-
lectées régulièrement ont été retenues. Cette approche permettra 
d’actualiser les indicateurs dans quelques années et d’observer 
leur évolution.  

Les deux enquêtes menées par l’OFS auprès de la population , à 
savoir l’Enquête suisse sur la santé (ESS) et l’enquête sur les re-
venus et les conditions de vie (SILC), ont notamment été analy-
sées. En complément, les données de l’enquête sur la santé des 
élèves en Suisse (Health Behaviour in School-aged Children, 
HBSC) sont présentées pour les enfants et les jeunes. Les indica-
teurs de mortalité, d’infarctus du myocarde, d’accidents 

vasculaires cérébraux et de (ré)hospitalisations évitables provien-
nent du jeu de données MS/CoD/RS, dans lequel les données de 
la statistique médicale des hôpitaux (MS) et de la statistique des 
causes de décès (CoD) ont été reliées aux données du relevé 
structurel (RS). Les indicateurs relatifs aux cancers se basent sur 
les données de la statistique nationale sur le cancer (NKS) de 
l'OFS, qui ont également été appariées aux données du relevé 
structurel (RS). En outre, les données de l’étude sur les compé-
tences en santé en Suisse (Health Literacy Survey Suisse) ont été 
évaluées. Une description détaillée de ces sources de données se 
trouve au point A.1 à la fin de ce rapport. 

Méthodes et analyses  

Variables d’analyse 

Les indicateurs sélectionnés sont présentés selon différentes ca-
ractéristiques de la situation sociale. Le choix des caractéris-
tiques présentées par indicateur dépend, d’une part, des 

T E.1 Variables d’analyse de la situation sociale: aperçu 

 Enquête suisse sur 
la santé (ESS 2022) 

Enquête sur les re-
venus et les condi-

tions de vie  
(SILC 2023) 

Health Behaviour in 
School-aged Chil-
dren (HBSC 2022) 

Jeu de 
données 

MS/CoD/RS* 

Jeu de 
données 
NKS/RS* 

Health Literacy 
Survey Suisse 

2019–2021 

Sexe x (Variable du registre 
n=21 902; variable 
«Identité sexuelle» 

n=18 920) 

x (n=13 970) x (n=8 667) x x x (n=2 499) 

Formation x (n=19 650) x (n=13 688)  x x x (n=2 495) 

Revenu/pauvreté  x (n=13 970)     

Situation financière x (n=18 755)      

Privation matérielle et  
sociale 

 x (n=13 970)    x (n=2 502) 

Bien-être familial   x (n=8 222)    

Nationalité x (n=21 902)      

Statut migratoire  x (n=13 968) x (n=8 447) x  x (n=2 490) 

Modalité de genre x (n=18 888)      

Orientation sexuelle x (n=17 344)  x (n=2 709)    

Type de ménage x (n=21 873)   x   

Statut professionnel x (n=15 474)      

Connaissances 
linguistiques 

   x x x (n=2 226) 

Statut de séjour    x   

Catégorie d'assurance    x   

* Dans ces analyses, le nombre de cas n'est pas différencié en fonction des caractéristiques sociales, mais en fonction de l'indicateur. Le nombre de cas 
se trouve au chapitre «Données et analyses» dans les explications relatives aux jeux de données MS/CoD/RS et NKS/RS. 

Source: illustration Obsan © Obsan 2025 
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caractéristiques exploitables contenues dans la base de données 
utilisée. Ainsi, le revenu est plus facile à évaluer avec l’enquête 
SILC qu’avec l’ESS. En revanche, l’ESS permet des analyses selon 
la modalité de genre et l’orientation sexuelle, ce qui n’est pas pos-
sible avec les données SILC.  

Le choix des analyses présentées dans le rapport et des caracté-
ristiques sélectionnées repose sur plusieurs critères. Les résul-
tats doivent être fiables sur le plan statistique. En général, seuls 
les résultats basés sur un nombre suffisant de cas et présentant 
des intervalles de confiance acceptables sont retenus. Certaines 
caractéristiques clés, telles que le sexe, le niveau de formation, la 
nationalité ou les indicateurs de revenu, sont présentées dans un 
graphique de synthèse pour chaque indicateur – pour autant 
qu’elles soient disponibles. En revanche, certaines analyses, no-
tamment celles basées sur la modalité de genre et l’orientation 
sexuelle, ne sont mentionnées que lorsqu’elles apportent un éclai-
rage pertinent. 

Il convient ici de revenir brièvement sur la définition du sexe. Dans 
les indicateurs basés sur l’Enquête suisse sur la santé (ESS), le 
sexe est défini, dans la mesure du possible, à l’aide des variables 
d’identité de genre plutôt qu’à l’aide de la variable de registre. Vous 

trouverez de plus amples informations à ce sujet dans le chapitre 
«Données et méthodologie» à la fin du rapport. 

Le rapport vise également à illustrer les multiples facettes des ini-
quités en matière de santé. Seule une petite sélection des nom-
breuses analyses réalisées est exposée, notamment en fonction 
des résultats. Ainsi, les analyses selon le niveau de formation et 
les indicateurs de revenu sont systématiquement ventilées par 
sexe et par groupe d’âge. Les analyses par nationalité sont encore 
croisées avec le niveau de formation et les indicateurs de revenu. 
Tous ces résultats ne sont pas systématiquement illustrés par 
des graphiques; ils sont parfois uniquement mentionnés dans le 
texte.  

Le tableau T E.1 offre un aperçu des caractéristiques sociales 
prises en compte dans ce rapport par base de données utilisée. 
La taille de l’échantillon, c’est-à-dire le nombre de cas ou de per-
sonnes interrogées sur lequel se fonde l’analyse respective, est 
indiquée entre parenthèses. Une description détaillée de chaque 
caractéristique et de sa définition précise figure à la fin du rapport 
(voir A.2). Lors de l’analyse des données en fonction des caracté-
ristiques liées à la situation sociale, il convient de relever les deux 
points suivants: 
1. La prise en compte d’une seule caractéristique peut être ré-

ductrice, car c’est souvent la combinaison de plusieurs fac-
teurs qui accentue la vulnérabilité en matière de santé. Ce 
phénomène est désigné sous le terme d’intersectionnalité. 
Dans la mesure du possible, les analyses ont donc également 
été croisées avec le sexe et l’âge, afin d’évaluer si les dispari-
tés sociales entre les hommes et les femmes ou entre les 
groupes d’âge sont plus ou moins marquées selon ces va-
riables. Toutefois, en raison de la taille parfois restreinte des 
échantillons, ces analyses – ainsi que d’autres analyses diffé-
renciées – n’ont pu être réalisées que dans une mesure limi-
tée. 

2. L’étude des iniquités en matière de santé repose souvent sur 
des analyses basées sur le niveau de formation et/ou le re-
venu. Cependant, cette approche se heurte à certaines li-
mites:  les personnes ayant un niveau de formation élevé ont 
généralement un revenu plus élevé, et inversement. Il existe 
toutefois certaines incohérences: une personne peut bénéfi-
cier d’un revenu élevé malgré un faible niveau de formation, et 
à l’inverse, une personne hautement qualifiée peut avoir un re-
venu modeste. Certaines corrélations sont observables uni-
quement en fonction du niveau de formation, mais pas du re-
venu, et vice versa. En ce sens, analyser une seule de ces ca-
ractéristiques peut donner une image incomplète de la réalité 
sociale. Malgré ces limites, les recherches montrent que les 
analyses basées sur la formation et/ou le revenu offrent une 
représentation pertinente de la situation sociale. Elles restent 
donc appropriées, notamment en raison de leur simplicité 
d’utilisation – à condition d’en reconnaître les limites. 

Encadré E1: pertinence statistique 

Les enquêtes statistiques par échantillonnage, comme l’ESS, 
reposent sur l’hypothèse que les résultats obtenus peuvent 
être généralisés à l’ensemble de la population étudiée. Toute-
fois, une part d’incertitude demeure, car certains résultats peu-
vent être dus à la sélection aléatoire des participants. 

Pour garantir la fiabilité des résultats, un seuil indiquant le 
risque d’erreur possible est généralement défini: plus ce seuil 
est bas (5% en règle générale et dans ce rapport), plus la pro-
babilité d’erreur correspondante est faible. À partir de ce seuil, 
on calcule un intervalle de confiance, qui définit la plage dans 
laquelle se situe la valeur «réelle» avec une probabilité de 95%, 
par exemple. 

L’ampleur de l’intervalle de confiance dépend généralement de 
plusieurs facteurs:  
− taille de l’échantillon: plus l’échantillon est grand, plus l’in-

tervalle de confiance est réduit. 

− variabilité des données: plus les données sont homogènes, 
plus l’intervalle de confiance est réduit. 

− seuil de risque d’erreur choisi: plus le seuil est bas, plus l’in-
tervalle de confiance est large. 

Les calculs des intervalles de confiance permettent de se pro-
noncer sur la pertinence statistique des résultats présentés. 
Dans le présent rapport, la pertinence statistique est principa-
lement utilisée pour analyser les différences entre deux ou plu-
sieurs groupes de population: les intervalles de confiance per-
mettent de déterminer si une différence observée (p. ex. entre 
les femmes et les hommes) est statistiquement prouvée ou si 
elle pourrait tenir du simple hasard. 
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Remarques méthodologiques 

Les évaluations présentées dans ce rapport constituent généra-
lement des analyses descriptives. Toutefois, une exception con-
cerne les chiffres clés issus des jeux de données MS/CoD/RS et 
NKS/RS, qui ont été calculés à l’aide de modèles de régression 
logistique multivariés (cf. explications sous A.1 à la fin du rap-
port). 

Il convient de préciser ici que les résultats présentés décrivent 
des corrélations, mais pas des relations de cause à effet. (cf. ex-
plications dans l’encadré E2). 

Les analyses de l’enquête ESS en fonction du niveau de forma-
tion, de la situation financière, etc., sont standardisées en se ba-
sant sur le sexe et l’âge. À cet effet, les données de santé sont 
ajustées afin de permettre une comparaison indépendamment du 
sexe et du groupe d’âge. Cette méthode est surtout pertinente 
pour les indicateurs présentant de fortes variations selon l’âge, 
comme les symptômes dépressifs. Il convient de noter que les 
données ainsi converties ne reflètent plus nécessairement les 
proportions réelles observées dans la population. 

Les analyses basées sur l’enquête SILC ne sont pas standardi-
sées en fonction du sexe et de l’âge. Cependant, les résultats ont 
toujours été examinés par groupe d’âge afin d’identifier d’éven-
tuelles disparités entre les groupes d’âge.  

Les intervalles de confiance correspondants sont systématique-
ment calculés et présentés pour chaque résultat tiré des en-
quêtes. Ces intervalles permettent de déterminer si une différence 
observée (p. ex. entre les hommes et les femmes) est statistique-
ment prouvée ou si elle pourrait résulter du hasard. Vous trouve-
rez davantage d’explications relatives à la pertinence statistique 
dans l’encadré E1. 

Ci-dessous, l’interprétation des différents types de graphiques uti-
lisés dans le rapport est illustrée à l’aide d’un exemple présenté à 
la page suivante. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Encadré E2: corrélation = relation de cause à effet? 

Les analyses présentées dans ce rapport sont de nature des-
criptive. Elles présentent des corrélations statistiques entre 
des caractéristiques socioéconomiques (p. ex. formation, re-
venu) et des indicateurs de santé (p. ex. infarctus du myo-
carde). Ces corrélations ne permettent pas de tirer de conclu-
sion sur les causalités. De nombreux autres facteurs, qui ne 
sont pas pris en compte dans les analyses présentées, peu-
vent influencer les différences observées entre les groupes. 

L’analyse des relations causales nécessite des études spéci-
fiques, conçues et modélisées de manière adéquate (p. ex. 
analyses multivariées, analyses longitudinales ou approches 
expérimentales qui examinent de manière systématique les 
facteurs d’influence potentiels). 
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Aides à la compréhension des graphiques du rapport 

Diagrammes à colonnes/barres Graphiques avec odds ratios (OR) 

G 1.16 Symptômes dépressifs: aperçu, 2022 

Moyenne suisse: 10% 

 

G 1.39 Risque de mortalité selon l’âge et le type de ménage, 
2020–2022 (25–84 ans) 

 
Symptômes dépressifs modérés à graves. 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2). 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge. 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance 
à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: 
également ajusté selon le niveau de formation. 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 Source: OFS – Base de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) 
 © Obsan 2025 

  Résultats en fonction du sexe: 12% des femmes et 8% des 
hommes présentent des symptômes dépressifs. Les inter-
valles de confiance, représentés par les barres verticales 
noires dans les colonnes, permettent de vérifier si la différence 
entre les sexes est statistiquement significative. Ici, les inter-
valles des hommes et des femmes ne se chevauchent pas, ce 
qui signifie que la différence est statistiquement significative. 
On peut donc supposer qu’il s’agit effectivement d’une dispa-
rité entre les sexes (pour plus d’explications sur la pertinence 
statistique, voir l’encadré E1). 

  Résultats en fonction du niveau de formation: la proportion de 
personnes présentant des symptômes dépressifs diminue à 
mesure que le niveau de formation augmente. Cependant, la 
différence entre les groupes n’est statistiquement significative 
qu’entre l’école obligatoire et le degré tertiaire, ainsi qu’entre le 
degré secondaire II et le degré tertiaire (les intervalles ne se 
chevauchent pas). En revanche, aucune différence significa-
tive n’est observée entre l’école obligatoire et le degré secon-
daire II (les intervalles de confiance se chevauchent). Ces ré-
sultats ne permettent donc pas d’affirmer que ces deux 
groupes se distinguent en termes de symptômes dépressifs. 
L’absence de pertinence statistique peut également être due à 
un nombre de cas trop faible (cf. l’encadré E1). 

Remarque générale: on définit toujours un groupe de référence 
dont la valeur est fixée à 1, à l’aune de laquelle il convient de con-
sidérer les valeurs des autres groupes. Ainsi, une valeur de 2 signi-
fie un doublement du risque ou de la probabilité, alors qu’une va-
leur de 0,5 signifie une diminution de moitié. 

  Résultats en fonction du sexe: les femmes constituent le 
groupe de référence (OR = 1). Comparés aux femmes, les 
hommes présentent un risque de décès environ deux fois plus 
élevé, avec un OR de 2,02. L’intervalle de confiance n’inclut 
pas la valeur 1 des femmes, ce qui signifie que la différence 
entre les sexes est statistiquement significative. 

  Résultats en fonction des connaissances linguistiques: les 
personnes parlant une langue officielle ou l’anglais forment le 
groupe de référence (OR = 1). En comparaison avec ce 
groupe, les personnes rencontrant des barrières linguistiques 
présentent un risque de mortalité accru de 13%. Toutefois, 
étant donné que l’intervalle de confiance inclut la valeur 1, la 
différence n’est pas statistiquement significative. Les résul-
tats ne permettent donc pas de conclure que la maîtrise de la 
langue a une incidence sur le risque de mortalité.  

 

12%

8%

13%
9%

7%

0%

10%

20%

Femmes Hommes Scolarité
obligatoire

Degré
secondaire

II

Degré
tertiaire

Sexe* Formation 1,13

1

1,36

1

1,60

1,35

1

2,02

1

0,1 1,0 10,0

Pas de langue officielle/pas
d'anglais

Langue officielle/anglais (Réf.)

Ménage d'une personne

Ménage à plusieurs personnes
(Réf.)

Scolarité obligatoire

Degré secondaire II

Degré tertiaire (Réf.)

Hommes

Femmes (Réf.)

Co
nn

ai
s-

sa
nc

es
 li

ng
.

Ty
pe

 d
e

m
én

ag
e

Fo
rm

at
io

n
Se

xe

1 2 

1 

2 



ÉTAT DE SANTÉ 

LA SANTÉ ACCESSIBLE À TOUTES ET TOUS? – RAPPORT SUR LES INIQUITÉS EN MATIÈRE DE SANTÉ EN SUISSE 13 

1 État de santé

 
 
 
 
Ce chapitre met en lumière les iniquités en matière de santé con-
cernant l’état de santé. Cette série d’indicateurs correspond en 
quelque sorte au résultat du modèle conceptuel présenté dans 
l’introduction (cf. graphique G E.2): la qualité de vie, le bien-être, la 
morbidité et la mortalité sont en fin de compte le résultat des fac-
teurs d’influence de la santé, qui sont eux-mêmes fortement in-
fluencés par la situation sociale d’une personne. 

Dans les pages suivantes, vous trouverez des résultats sur diffé-
rents aspects de l’état de santé, allant de l’évaluation subjective 
de sa propre santé et de sa qualité de vie aux données de morta-
lité, en passant par les problèmes de santé et les maladies spéci-
fiques, toujours dans le contexte des iniquités en matière de 
santé. Les résultats sur les différences sociales dans l’incidence 
des infarctus du myocarde, des accidents vasculaires cérébraux 
et des cancers ainsi que sur la mortalité au niveau individuel sont 
nouveaux sous cette forme pour la Suisse. Pour la première fois, 
des résultats représentatifs de l’état de santé des personnes 
trans, non binaires ainsi que des personnes homosexuelles et bi-
sexuelles peuvent également être présentés pour la Suisse. 

Les résultats montrent que la mortalité ainsi que presque tous les 
autres indicateurs de l’état de santé et de la qualité de vie varient 
en fonction des caractéristiques sociales ou présentent un 

gradient social. Plus les ressources sociales sont faibles ou plus 
la situation sociale est précaire, plus les indicateurs de l’état de 
santé sont défavorables. En effet, la situation sociale influence 
fortement les facteurs médiateurs de la santé, comme le compor-
tement en matière de santé. Il convient de souligner les diffé-
rences parfois très importantes en matière de santé en ce qui 
concerne l’éducation et les caractéristiques des conditions éco-
nomiques (situation financière, revenu), par exemple en ce qui 
concerne les limitations liées à la santé, l’obésité, la santé bucco-
dentaire ou les symptômes de dépression. Les résultats concer-
nant la mortalité sont également frappants, car ils montrent un 
risque de décès nettement plus élevé pour les hommes et les per-
sonnes ayant un faible niveau d’éducation. En outre, certains indi-
cateurs montrent des résultats nettement plus mauvais pour les 
personnes trans et non binaires (p. ex. la qualité de vie, les symp-
tômes dépressifs) ainsi que, dans une certaine mesure, pour les 
personnes homosexuelles et bisexuelles, en particulier à l’adoles-
cence. Lorsque des comparaisons dans le temps sont possibles, 
les résultats indiquent que les différences sociales en matière de 
santé n’ont pas diminué, mais ont plutôt augmenté. 
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1.1 État de santé auto-évalué

 
 
L’état de santé auto-évalué reflète à la fois le bien-être physique 
et psychique d’une personne. Une mauvaise perception de son 
propre état de santé est associée à un risque accru de maladie et 
de mortalité. Cet indicateur est donc particulièrement pertinent 
pour mesurer l’état de santé global des différents groupes de po-
pulation. 

La majorité de la population suisse (85%) considère son état de 
santé comme bon à très bon. Aucune différence significative n’est 
observée entre les femmes et les hommes (G 1.1).  

Une corrélation claire apparaît selon le niveau de formation (G 1.1): 
plus de deux tiers (69%) des personnes sans formation post-obli-
gatoire déclarent être en bonne ou très bonne santé, contre près 

de 90% chez celles ayant suivi une formation tertiaire. De même, 
les personnes rencontrant des difficultés financières sont moins 
nombreuses à qualifier leur état de santé de bon. Des analyses 
complémentaires (données non représentées) montrent que les 
écarts de santé entre les niveaux de formation sont légèrement 
plus marqués chez les hommes que chez les femmes. Les diffé-
rences sont encore plus prononcées selon l’âge (G 1.2): la dispa-
rité entre les groupes du niveau de formation le plus bas et du 
niveau de formation le plus élevé se creuse avec l’âge, atteignant 
son maximum chez les 50–64 ans. S’agissant de la situation fi-
nancière, un schéma similaire peut être observé selon l’âge pour 
la situation financière (données non représentées). 

G 1.2 (Très) bon état de santé auto-évalué selon l’âge et la 
formation, 2022 

 
Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Un niveau de formation plus élevé et une situation finan-
cière plus favorable vont de pair avec une meilleure per-
ception de l’état de santé. 

− Certains éléments indiquent que les disparités liées au ni-
veau de formation quant à l’état de santé auto-évalué va-
rient d’un canton à l’autre. 

− Les personnes trans et non binaires déclarent moins sou-
vent un bon ou très bon état de santé. 

− Les jeunes homosexuels et bisexuels perçoivent leur santé 
comme nettement moins bonne, un écart qui ne se re-
trouve pas chez les adultes. 

G 1.1 (Très) bon état de santé auto-évalué: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 85% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Si l’on analyse l’état de santé auto-évalué par les personnes elles-
mêmes en fonction de la nationalité, on constate que les per-
sonnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de l’Est qualifient 
leur état de santé de moins bon que les Suisses et les étrangers 
venant d’Europe du Nord et de l’Ouest (G 1.1). Une ventilation sup-
plémentaire des résultats par niveau de formation montre que 
cette différence persiste, bien que les écarts ne soient que partiel-
lement significatifs (données non représentées). 

Des disparités peuvent également être constatées selon la moda-
lité de genre (G 1.4): 87% des personnes cisgenres déclarent être 
en bonne ou très bonne santé, contre seulement 76% des per-
sonnes trans et non binaires. En revanche, aucune différence no-
table n’est observée en fonction de l’orientation sexuelle. 

La proportion de la population totale (indiquée par des × noirs 
dans le graphique G 1.5) qui déclarent être en bonne ou très 
bonne santé est relativement homogène entre les cantons, oscil-
lant entre 80% (au Tessin) et 88% (à Zoug). Cependant, l’écart 
entre les groupes présentant le niveau de formation le plus bas (•) 
et celui présentant le niveau de formation le plus élevé (▲) varie 
selon les cantons. Dans le canton de Thurgovie, cette différence 
atteint 32 points de pourcentage, contre seulement 6 points à Ge-
nève. En raison du faible nombre de cas, ces résultats doivent être 

interprétés avec prudence, mais ils suggèrent d’éventuelles dis-
parités en fonction des régions. 

Enfin, l’analyse de l’évolution dans le temps qui n’est pas reproduite 
ici révèle que les écarts de santé entre les groupes présentant di-
vers niveaux de formation se sont plutôt creusés depuis 1992. 

G 1.4 (Très) bon état de santé auto-évalué selon la modalité 
de genre et l’orientation sexuelle, 2022 

 
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2)  
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS  © Obsan 2025 

G 1.5 (Très) bon état de santé auto-évalué selon la formation: 
comparaison entre les cantons, 2022 

 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS  © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

Les filles (80%) déclarent moins fréquemment que les garçons 
(89%) être en bonne ou très bonne santé (G 1.3).  

Les jeunes issus de la migration ou dont le bien-être familial est 
faible ou modéré perçoivent leur santé comme moins bonne 
que les jeunes non issus de la migration ou dont le bien-être 
familial est élevé. La différence est également marquée entre 
les jeunes hétérosexuels (85%) et les jeunes homosexuels ou bi-
sexuels (58%). 

G 1.3 (Très) bon état de santé auto-évalué, 11–15 ans, 
2022 

 
Orientation sexuelle: uniquement les 14–15 ans 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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1.2 Qualité de vie

 
 
La qualité de vie englobe plusieurs dimensions – physiques, psy-
chiques et sociales – et dépasse largement la seule notion de 
santé individuelle. Parmi ces dimensions figurent les conditions 
de vie matérielles, l’activité professionnelle, la santé, l’éducation, 
la participation citoyenne, l’environnement, la sécurité ou encore 
l’équilibre entre travail et vie privée.  

Au total, 92% de la population suisse estiment avoir une qualité 
de vie bonne à très bonne, sans différence notable entre les 
femmes et les hommes (G 1.6). 

La qualité de vie est plus élevée chez les personnes ayant un ni-
veau de formation supérieur (G 1.6). Il en va de même pour ce qui 
est de la situation financière. Ces écarts selon la formation et la 
situation financière sont plus ou moins similaires pour les 
femmes et les hommes (données non représentées). Ils touchent 

également toutes les tranches d’âge (cf. notamment G 1.7 pour la 
situation financière), les différences sociales étant moins mar-
quées chez les personnes de 65 ans et plus. Le même constat 
s’applique aux liens entre qualité de vie, niveau de formation et 
âge (données non représentées). 

Les personnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de l’Est 
évaluent un peu moins favorablement leur qualité de vie que les 
Suisses et les étrangers venant d’Europe du Nord et de l’Ouest 
(G 1.6). Une ventilation des résultats par niveau de formation 
montre que cette différence selon la nationalité demeure, mais 
elle n’est que partiellement significative (données non représen-
tées). 

G 1.7 (Très) bonne qualité de vie selon l’âge et la situation 
financière, 2022 

 
Source: OFS – ESS  © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− La proportion de filles âgées de 11 à 15 ans déclarant être 
satisfaites de leur vie est nettement plus faible que celle 
des garçons du même âge. Cette différence entre les 
sexes ne se retrouve pas chez les adultes. 

− Un niveau de formation plus élevé et une meilleure situa-
tion financière sont associés à une meilleure qualité de vie. 

− Les personnes trans et non binaires rapportent une qualité 
de vie inférieure. 

− La satisfaction dans la vie est deux fois moins élevée chez 
les adolescents homosexuels et bisexuels que chez les hé-
térosexuels. 

G 1.6 (Très) bonne qualité de vie: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 92% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS  © Obsan 2025 
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La qualité de vie varie également en fonction du statut profession-
nel. Les personnes actives ont une meilleure qualité de vie que les 
personnes au chômage et qui n’exercent pas d’activité profes-
sionnelle (G 1.9). Cette différence est observable chez les deux 
sexes, mais elle est plus marquée chez les hommes.  

Des différences peuvent également être observées selon la moda-
lité de genre (G 1.10): en effet, 92% des personnes cisgenres qua-
lifient leur qualité de vie de bonne à très bonne, contre seulement 
82% des personnes trans et non binaires. En revanche, les résul-
tats en fonction de l’orientation sexuelle ne montrent aucune 

différence notable entre les personnes hétérosexuelles et les per-
sonnes homosexuelles ou bisexuelles. Chez les jeunes, en re-
vanche, des différences sont observables (voir encadré présen-
tant les résultats chez les enfants et les jeunes). 

G 1.9 (Très) bonne qualité de vie selon le sexe et la situation 
professionnelle, 2022 

 
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

G 1.10 (Très) bonne qualité de vie selon la modalité de genre 
et l’orientation sexuelle, 2022 

  
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la 
base de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS  © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

L’enquête HBSC interroge les jeunes sur leur satisfaction gé-
nérale dans la vie, un indicateur étroitement lié à la qualité de 
vie.  

Les filles (65%) sont nettement moins nombreuses que les gar-
çons (82%) à indiquer une bonne ou très bonne satisfaction 
générale quant à leur vie (G 1.8; valeur seuil «(très) bonne»: au 
moins 7 sur une échelle de 0 à 10). 

Les jeunes issus de la migration ou dont le bien-être familial est 
faible ou modéré perçoivent leur vie comme étant moins sa-
tisfaisante que les jeunes non issus de la migration ou dont le 
bien-être familial est élevé. 

Contrairement aux adultes, les différences de satisfaction se-
lon l’orientation sexuelle sont très marquées chez les jeunes: 
seul un peu plus d’un tiers (35%) des jeunes homosexuels et 
bisexuels déclarent être satisfaits à très satisfaits de leur vie, 
contre 72% chez les jeunes hétérosexuels – soit plus du 
double. 

G 1.8 (Très) bonne qualité de vie, 11–15 ans, 2022 

 
Orientation sexuelle: uniquement les 14–15 ans 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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1.3 Problèmes de santé de longue durée et limitations

 
 
Les problèmes de santé de longue durée et les limitations dans la 
vie quotidienne peuvent avoir un impact significatif sur le bien-
être et se répercuter tous les aspects de la vie. Nous analysons 
ci-après deux indicateurs: les problèmes de santé de longue durée 
(≥ 6 mois) et les limitations dues à des problèmes de santé dans 
les activités ordinaires de la vie quotidienne qui durent depuis au 
moins six mois. 

Problèmes de santé de longue durée 

En Suisse, 38% de la population est concernée par des problèmes 
de santé de longue durée – les femmes étant plus souvent tou-
chées que les hommes (G 1.11). 

Les personnes ayant un niveau de formation plus faible et un re-
venu plus modeste déclarent plus souvent souffrir de troubles de 
santé de longue durée (G 1.11). Une ventilation selon le sexe 
montre toutefois que les écarts en fonction de la formation ne 
subsistent que chez les femmes (données non représentées). 

D’autres analyses montrent par ailleurs que les différences en 
fonction de la formation et du revenu apparaissent dès l’âge de 
50 ans approximativement, et ce, chez les deux sexes. 

Le graphique G 1.12 présente les résultats selon la privation maté-
rielle et sociale: près des deux tiers (61%) des personnes con-
traintes de se priver de biens, de services et d’activités sociales 
pour des raisons financières déclarent souffrir de problèmes de 
santé de longue durée. Chez les personnes qui ne sont pas expo-
sées à la privation, cette proportion est d’environ 37%. 

Les personnes issues de la migration sont moins souvent tou-
chées par des problèmes de santé de longue durée que celles qui 
ne sont pas issues de la migration. Cette différence demeure 
même après ventilation des résultats par niveau de formation 
(G 1.11).  

G 1.12 Problèmes de santé de longue durée selon la privation 
matérielle et sociale, 2023 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les personnes ayant un faible niveau de formation et un 
revenu modeste sont deux fois plus susceptibles de souf-
frir de limitations importantes dans la vie quotidienne pro-
voquées par l’état de santé ainsi que de problèmes de 
santé de longue durée. 

− Des liens clairs peuvent être observés entre les privations 
matérielles et sociales et la prévalence de problèmes de 
santé de longue durée et de limitations. 

G 1.11 Problèmes de santé de longue durée: aperçu, 2023  

Moyenne suisse: 38% 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 
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 Une corrélation bidirectionnelle peut être observée entre les con-
ditions de vie et les problèmes de santé de longue durée/les limita-
tions. Les conditions de vie peuvent favoriser l’apparition de pro-
blèmes et de handicaps chroniques. Inversement, les problèmes de 
santé chroniques et les handicaps qui en résultent peuvent détériorer 
la situation financière des personnes touchées (baisse de revenu, pri-
vations matérielles et sociales) en affectant leur capacité à travailler. 

Limitations provoquées par l’état de santé 

En Suisse, 6% de la population est fortement limitée dans ses ac-
tivités habituelles en raison d’un problème de santé. Cette propor-
tion est similaire chez les femmes et les hommes (G 1.13).  

On peut constater une corrélation claire avec le niveau de forma-
tion (G 1.13): 11% des personnes sans formation post-obligatoire 
déclarent souffrir de limitations, contre 4% des titulaires d’un di-
plôme du degré tertiaire. Cette différence est plus marquée chez 
les femmes. Par ailleurs, les différences en matière de formation 
en cas de limitations provoquées par l’état de santé tendent à 
s’accentuer avec l’âge (données non représentées).  

Des disparités du même ordre de grandeur sont observées en 
fonction du revenu: en effet, les analyses montrent que les écarts 
en fonction des catégories de revenu ou entre les groupes définis 
selon le niveau de pauvreté monétaire sont environ deux fois plus 
importants. Cette différence est aussi marquée chez les hommes 
que chez les femmes (données non représentées). Chez les per-
sonnes âgées, les écarts selon le revenu sont un peu plus grands, 
comme l’illustre le graphique G 1.14.  

On constate également des différences importantes en fonction 
de la privation matérielle et sociale (G 1.15): les personnes con-
traintes de se priver de biens, de services et d’activités sociales 
pour des raisons financières sont quatre fois plus souvent 

limitées dans leurs activités de la vie quotidienne pour des raisons 
de santé que celles qui ne se trouvent pas en situation de préca-
rité.  

En revanche, aucune différence notable n’est observée selon le 
statut migratoire (G 1.13), même après prise en compte du niveau 
de formation. 

G 1.14 Limitations importantes provoquées par l’état de santé 
selon l’âge et le revenu, 2023 

 
Revenu en quintiles 

Source: OFS – SILC © Obsan 2025 

G 1.15 Limitations importantes provoquées par l’état de santé 
selon les privations matérielles et sociales, 2023 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 
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G 1.13 Limitations importantes provoquées par l’état de santé: aperçu, 2023 

Moyenne suisse: 6% 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 
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1.4 Symptômes dépressifs 

 
 
Les dépressions figurent parmi les maladies psychiques les plus 
répandues. Elles apparaissent souvent à un stade adulte précoce 
et présentent une évolution récurrente ou chronique. Les résul-
tats présentés ci-après reflètent dans une certaine mesure la pré-
valence de la dépressivité au sein d’une population; ils ne sont 
toutefois pas équivalents à un diagnostic clinique de dépression. 

Au total, 10% de la population suisse déclarent souffrir de symp-
tômes dépressifs modérés à graves. Les femmes sont plus tou-
chées que les hommes (G 1.16). 

Les personnes sans formation post-obligatoire sont presque deux 
fois plus souvent concernées (13%) que les personnes ayant suivi 
une formation de degré tertiaire (7%; G 1.16). En outre, les per-
sonnes se trouvant dans une situation financière précaire présen-
tent environ quatre fois plus souvent des symptômes dépressifs 
modérés à graves que les personnes dont la situation financière 
est stable (25% contre 6%).  

G 1.17 Symptômes dépressifs selon l’âge et la situation 
financière, 2022 

 

Symptômes dépressifs modérés à graves 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les femmes déclarent plus souvent souffrir de symp-
tômes dépressifs. Les filles de 11 à 15 ans rapportent 
presque deux fois plus souvent que les garçons du même 
âge une (très) mauvaise situation de bien-être psychique. 

− Les personnes sans formation post-obligatoire sont 
presque deux fois plus souvent touchées par des symp-
tômes dépressifs, et les personnes se trouvant dans une 
situation financière précaire environ quatre fois plus sou-
vent. 

− Approximativement une personne trans et non binaire sur 
trois présente des symptômes dépressifs, contre environ 
une personne cis sur dix. 

− Les personnes homosexuelles ou bisexuelles sont 
presque deux fois plus souvent touchées que les per-
sonnes hétérosexuelles.  

− Les personnes au chômage ou sans activité profession-
nelle sont environ deux fois plus souvent touchées que les 
personnes actives. 

G 1.16 Symptômes dépressifs: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 10% 
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L’approche différenciée selon l’âge (G 1.17) montre que les dispa-
rités sociales liées à la situation financière existent dans tous les 
groupes d’âge, mais qu’elles diminuent avec l’âge. De manière gé-
nérale, les analyses basées sur l’âge et le niveau de formation ré-
vèlent des résultats semblables. Les analyses basées sur le ni-
veau de formation et le sexe montrent que les écarts entre les ni-
veaux de formation sont quasiment de la même ampleur chez les 
femmes que chez les hommes (données non représentées). 

Les analyses par groupes de nationalités (G 1.16) ne révèlent pas 
de différences significatives. Il convient de noter que les per-
sonnes dont la procédure d’asile est en cours ne sont pas interro-
gées dans le cadre de l’Enquête suisse sur la santé (ESS) et que, 
de facto, seules les personnes qui parlent une des langues natio-
nales peuvent y participer (cf. A.1 à la fin du rapport). 

Les analyses basées sur la modalité de genre et l’orientation 
sexuelle révèlent des divergences importantes (G 1.19): en effet, 
environ une personnes trans et non binaire sur trois présente des 
symptômes dépressifs modérés à graves, contre une personne 
cis sur dix. Les personnes qui se définissent comme homo-
sexuelles ou bisexuelles sont presque deux fois plus souvent tou-
chées que les personnes hétérosexuelles. Ces différences con-
cernent aussi bien les femmes que les hommes, même si l’écart 
est nettement plus prononcé chez les femmes. 

En outre, les personnes au chômage ou sans activité profession-
nelle (âgées de 15 à 64 ans) sont deux fois plus souvent touchées 
(19% et 21%) que les personnes actives (10%, données non repré-
sentées). Les différences liées au statut professionnel sont plus 
marquées chez les hommes que chez les femmes (données non 
représentées). Il convient ici de noter que le groupes des per-
sonnes qui n’exercent pas d’activité professionnelle est très hété-
rogène et comprend, entre autres, des femmes et hommes au 
foyer, des retraités ainsi que des personnes bénéficiaires d’une 
rente AI. On constate par ailleurs que le statut professionnel peut 
certes influer sur la santé, mais qu’un état de santé dégradé peut 
également être une cause de chômage. 

G 1.19 Symptômes dépressifs selon la modalité de genre et 
l’orientation sexuelle, 2022 

 
Symptômes dépressifs modérés à graves 
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

Les filles (43%) font presque deux fois plus souvent état d’un 
bien-être psychique (très) mauvais (G 1.18) que les garçons 
(23%).  

De même, les jeunes issus de la migration et les jeunes dont le 
bien-être familial est faible ou modéré sont plus souvent tou-
chés que les jeunes qui ne sont pas issus de la migration ou 
les jeunes dont le bien-être familial est élevé.  

Des disparités notables peuvent être observées selon l’orienta-
tion sexuelle: en effet, les jeunes homosexuels et bisexuels 
(70%) rapportent deux fois plus souvent un bien-être psy-
chique mauvais ou très mauvais que les jeunes hétérosexuels 
(35%). 

G 1.18 Bien-être psychique (très) mauvais, 11–15 ans, 2022 

 
Orientation sexuelle: uniquement les 14–15 ans 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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1.5 Santé bucco-dentaire

 
 
Une bonne santé bucco-dentaire est une condition essentielle au 
bien-être général et à une qualité de vie optimale. En outre, les 
troubles tels que les caries et les gingivites chroniques sont asso-
ciés à des maladies comme le diabète sucré, les maladies cardio-
vasculaires ou encore les affections respiratoires. Les prestations 
dentaires (y c. l’hygiène bucco-dentaire) n’étant pas prises en 
charge par les caisses d’assurance-maladie, une mauvaise santé 
bucco-dentaire peut également être un indicateur que les per-
sonnes touchées ont renoncé aux soins dentaires (cf. indica-
teur 4.4). 

Au total, 4% de la population suisse estime avoir une mauvaise à 
très mauvaise santé bucco-dentaire (gencives comprises) – les 
hommes étant plus concernés que les femmes, bien que la diffé-
rence reste très faible (G 1.20).  

Les écarts sont nettement plus marqués en fonction du niveau de 
formation (G 1.20): 11% des personnes sans formation post-obli-
gatoire estiment avoir une (très) mauvaise santé bucco-dentaire, 
contre 3% des titulaires d’un diplôme de niveau tertiaire. Les dif-
férences liées à la situation financière sont du même ordre de gran-
deur. Les disparités selon le niveau de formation (et la situation 

financière – données non représentées) sont également équiva-
lentes pour les deux sexes (G 1.21). Enfin, tous les groupes d’âge 
continuent de présenter des différences en fonction du niveau de 
formation et de la situation financière (données non représen-
tées). 

S’agissant de la nationalité (G 1.20), on peut observer que les per-
sonnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de l’Est quali-
fient deux fois plus souvent leur santé bucco-dentaire de (très) 
mauvaise que les Suisses. En raison de la taille restreinte de 
l’échantillon, les résultats selon le niveau de formation et la natio-
nalité ne peuvent pas être interprétés. 

G 1.21 (Très) mauvaise santé bucco-dentaire selon le sexe et 
la formation, 2022 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Messages clés 

− Les personnes ayant un niveau de formation plus faible et 
celles qui se trouvent dans une situation financière plus 
précaire sont nettement plus susceptibles d’avoir une 
mauvaise santé dentaire.  

 

G 1.20 (Très) mauvaise santé bucco-dentaire: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 4% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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1.6 Diabète 

 
 

Le diabète est une maladie métabolique qui se manifeste sous 
différentes formes (notamment le type 1 et le type 2). Il peut être 
à l’origine de diverses maladies associées et réduire ainsi l’espé-
rance de vie. 

Au total, 5% de la population suisse souffre de diabète, les 
hommes étant presque deux fois plus souvent touchés que les 
femmes (G 1.22). 

Les personnes sans formation post-obligatoire et celles qui se 
trouvent dans une situation financière précaire sont deux fois plus 
souvent (10%) atteintes de diabète que les personnes ayant suivi 
une formation de degré tertiaire ou dont la situation financière est 
favorable (G 1.22). Une ventilation des résultats par sexe (G 1.23) 
révèle que la différence entre les niveaux de formation est plus 
marquée chez les hommes que chez les femmes. En ce qui con-
cerne la situation financière, la différence sociale est également 
plus importante chez les hommes (données non représentées). 
Les résultats selon l’âge et le niveau de formation/la situation 

financière (données non représentées) ne sont pas interprétables 
en raison du petit nombre de cas dans les groupes d’âge les plus 
jeunes. 

Le diabète touche plus souvent les personnes originaires d’Eu-
rope du Sud et de l’Est et les ressortissants d’États hors Europe 
(G 1.22). Il convient ici de souligner une fois de plus l’hétérogé-
néité des groupes de nationalités (cf. chap. 7.3). En raison de la 
taille restreinte de l’échantillon, une ventilation par niveau de for-
mation ou situation financière n’est pas possible. 

G 1.23 Diabète selon le sexe et la formation, 2022 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les hommes sont deux fois plus susceptibles d’être at-
teints de diabète que les femmes. 

− Les personnes qui ont un faible niveau de formation et 
celles qui se trouvent dans une situation financière pré-
caire présentent un risque deux fois plus élevé de dévelop-
per un diabète. 

G 1.22 Diabète: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 5% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

4%
7%

10%
6% 5%

10%
6% 4% 5% 6%

9%

16%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

Femmes Hommes Scolarité
obligatoire

Degré
secondaire

II

Degré
tertiaire

(Très)
difficile

Plutôt
difficile/

plutôt facile

(Très) facile Suisse Europe du
Nord et de

l'Ouest

Europe du
Sud et de

l'Est

Hors
Europe

Sexe* Formation Situation financière Nationalité



ÉTAT DE SANTÉ 

24 LA SANTÉ ACCESSIBLE À TOUTES ET TOUS? – RAPPORT SUR LES INIQUITÉS EN MATIÈRE DE SANTÉ EN SUISSE 

1.7 Surpoids

 
 
Un poids corporel élevé est considéré comme un facteur de 
risque pouvant entraîner divers problèmes de santé, tels qu’une 
hypertension artérielle, un taux élevé de cholestérol, du diabète, 
des maladies cardiovasculaires, des maladies respiratoires 
(asthme), des affections de l’appareil locomoteur ou encore cer-
taines formes de cancer (Faeh et al., 2018; OCDE, 2018).  

Au total, 43% de la population suisse est en surpoids. On observe 
une différence notable entre les sexes (G 1.24): tandis qu’un tiers 
des femmes (33%) sont concernées par le surpoids, cette propor-
tion dépasse la moitié chez les hommes (52%). Cette disparité, 
présente dans toutes les classes d’âge, est particulièrement mar-
quée chez les 35–49 ans (données non représentées). 

 

G 1.25 Surpoids (y c. obésité): selon le sexe et la formation, 
2022 

  

* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

De même, les personnes n’ayant pas suivi de formation post-obli-
gatoire et les personnes confrontées à des difficultés financières 
sont nettement plus souvent touchées par le surpoids (G 1.24). 
Une ventilation des résultats par sexe (G 1.25) révèle que les 
écarts de prévalence entre les niveaux de formation sont légère-
ment plus marqués chez les femmes. En revanche, la situation 
financière affecte les hommes et les femmes de manière simi-
laire. D’autres analyses montrent que les différences liées au ni-
veau de formation et à la situation financière sont particulière-
ment marquées chez les 35–49 ans et qu’elles s’atténuent avec 
l’âge (données non représentées). 

Les personnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de l’Est 
sont plus souvent en surpoids que les Suisses et les Européens 
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 Messages clés 

− Les hommes sont nettement plus touchés par le surpoids 
que les femmes. 

− Les personnes ayant un faible niveau de formation et 
celles qui se trouvent dans une situation financière plus 
précaire sont plus souvent en surpoids; elles sont en outre 
deux fois plus concernées par l’obésité. 

− Au cours des 30 dernières années, le surpoids et l’obésité 
ont augmenté dans tous les niveaux de formation. Cette 
hausse a toutefois été particulièrement marquée chez les 
personnes sans formation post-obligatoire. 

G 1.24 Surpoids (y c. obésité): aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 43% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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du Nord et de l’Ouest (G 1.24). Les résultats de la catégorie «Hors 
Europe» sont difficiles à interpréter en raison du petit nombre de 
cas et de l’hétérogénéité de ce groupe. Une ventilation des résul-
tats par niveau de formation montre que ces différences persis-
tent au sein des groupes de nationalités. D’un point de vue statis-
tique toutefois, les résultats ne sont significatifs que pour le degré 
secondaire II. 

Des analyses supplémentaires sur l’obésité (G 1.26) montrent 
que la différence entre les sexes est nettement moins importante 
que pour le surpoids en général. Les disparités liées au niveau de 
formation et à la situation financière sont en revanche plus mar-
quées: les personnes sans formation post-obligatoire et les per-
sonnes se trouvant dans une situation financière précaire sont 
deux fois plus souvent touchées par l’obésité.  

Au fil des ans, l’écart entre les niveaux de formation s’est accru 
(G 1.27): au cours des 30 dernières années, le surpoids et l’obésité 
ont progressé dans tous les niveaux de formation (×). Cette aug-
mentation est toutefois nettement plus marquée chez les per-
sonnes n’ayant pas suivi de formation post-obligatoire (•) – en 
particulier depuis 2007 – que chez les personnes titulaires d’un 
diplôme de degré tertiaire (▲). 

G 1.26 Obésité: aperçu, 2022 

Moyenne suisse: 12% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
 
 

G 1.27 Évolution du surpoids dans le temps selon la formation 

 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

En termes d’indice de masse corporelle (Body Mass Index, 
BMI), les filles sont moins concernées par le surpoids que les 
garçons (G 1.28).  

De même, les jeunes dont le bien-être familial est élevé et les 
jeunes qui ne sont pas issus de la migration sont moins tou-
chés par le surpoids que les jeunes issus de la migration ou 
les jeunes dont le bien-être familial est faible ou modéré.  

G 1.28 Surpoids (y c. obésité), 11–15 ans, 2022 

 
Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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1.8 Hypertension artérielle et taux de cholestérol élevé 

 
 
L’hypertension artérielle (hypertonie) et l’hypercholestérolémie 
sont des facteurs de risque susceptibles de provoquer diverses 
maladies, notamment des maladies cardiovasculaires. 

Hypertension artérielle 

Au total, 19% de la population suisse déclarent souffrir d’hyper-
tension artérielle, les hommes étant plus touchés que les femmes 
(G 1.29).  

Les personnes qui ont un niveau de formation moins élevé ou qui 
se trouvent dans une situation financière précaire sont plus sou-
vent touchées par l’hypertension artérielle (G 1.29). Les résultats 
par sexe révèlent que la différence entre les niveaux de formation 
est plus importante chez les femmes que chez les hommes (don-
nées non représentées). En ce qui concerne la situation finan-
cière, la situation est inverse, avec une différence plus marquée 
chez les hommes.  

Les résultats selon le niveau de formation/la situation financière 
et l’âge (données non représentées) ne sont pas interprétables, en 
raison du petit nombre de cas dans les groupes d’âge les plus 
jeunes. 

G 1.30 Évolution de l’hypertension artérielle au fil des ans 
selon la formation 

 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les hommes sont plus souvent touchés par l’hypertension 
artérielle et un taux de cholestérol élevé que les femmes. 

− L’hypertension artérielle et un taux de cholestérol élevé 
(hypercholestérolémie) sont plus fréquents chez les per-
sonnes ayant un faible niveau de formation et chez celles 
qui se trouvent dans une situation financière plus précaire. 

G 1.29 Hypertension artérielle: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 19% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Les résultats par nationalité ne révèlent aucune différence signifi-
cative pour ce qui est de l’hypertension artérielle (G 1.29). 

Le graphique G 1.30 illustre l’évolution dans le temps: de manière 
générale, on constate une augmentation au fil des ans, bien que 
les résultats varient légèrement d’une année à l’autre (×). Les ré-
sultats des personnes ayant suivi une formation du degré tertiaire 
(▲) sont toujours très proches de ceux de la population globale. 
Avec le temps, les résultats des personnes sans formation post-
obligatoire (•) s’éloignent de plus en plus de ceux de l’ensemble 
de la population, ce qui indique que les iniquités en matière de 
santé en ce qui concerne l’hypertension artérielle se sont accrues 
au fil du temps. 

Taux de cholestérol élevé 

Au total, 15% de la population présentent un taux de cholestérol 
élevé, les hommes étant légèrement plus touchés que les femmes 
(G 1.31).  

De même, les personnes qui ont un niveau de formation moins 
élevé ou qui se trouvent dans une situation financière précaire sont 
plus susceptibles d’avoir un taux de cholestérol élevé, bien que les 
différences restent relativement faibles (G 1.31). Une ventilation 
de ces résultats par sexe (G 1.32) montre que la différence entre 
les niveaux de formation n’existe que chez les femmes. En ce qui 
concerne la situation financière, aucune différence ne peut être 
observée selon le sexe (données non représentées). Les résultats 
en fonction du niveau de formation/de la situation financière et 
de l’âge (données non représentées) ne sont pas interprétables, 
en raison du petit nombre de cas dans les groupes d’âge les plus 
jeunes. 

Les personnes originaires d’Europe du Sud et de l’Est déclarent plus 
souvent un taux de cholestérol élevé que les Suisses ou les per-
sonnes originaires d’Europe du Nord et de l’Ouest (G 1.31). En rai-
son de la taille restreinte de l’échantillon, il n’est pas possible de 
ventiler encore davantage les résultats selon le niveau de forma-
tion ou la situation financière. 

G 1.32 Taux de cholestérol élevé selon le sexe et la formation, 
2022 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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1.9 Infarctus du myocarde et accident vasculaire cérébral (AVC)

 
 
Les maladies cardiovasculaires constituent la première cause de 
mortalité en Suisse. Cet indicateur, qui se base sur le nombre 
d’hospitalisations et de décès provoqués par ces deux maladies, 
met en lumière le risque élevé d’infarctus aigu du myocarde et 
d’AVC pour la population.  

Les graphiques ci-dessous présentent les odds ratios ajustés en 
fonction de l’âge et du sexe et les intervalles de confiance (cf. aide 
à la lecture figurant à la fin de l’introduction du présent rapport). 
 
 

Infarctus aigu du myocarde 

Le risque de subir un infarctus aigu du myocarde est trois fois 
plus élevé chez les hommes que chez les femmes (G 1.33). 

G 1.34 Risque de subir un infarctus aigu du myocarde selon le 
sexe et la formation, 2018–2022 (25–84 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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Messages clés 

− Le risque d’infarctus du myocarde et celui d’accident vas-
culaire cérébral est respectivement trois fois et deux fois 
plus élevé chez les hommes que chez les femmes. 

− Plus le niveau de formation est faible, plus le risque d’être 
victime d’un infarctus du myocarde ou d’un AVC est élevé.  

− Chez les femmes, ce lien avec le niveau de formation est 
encore plus marqué pour les deux affections. 

− Les personnes rencontrant des barrières linguistiques pré-
sentent un risque plus faible d’infarctus du myocarde ainsi 
qu’une tendance à un risque moindre d’AVC.  

G 1.33 Risque de subir un infarctus aigu du myocarde: aperçu, 2018–2022 (25–84 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: également ajusté selon le niveau de formation 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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Il existe également des disparités notables liées au niveau de for-
mation. En comparaison avec les personnes ayant suivi une for-
mation de degré tertiaire, les personnes titulaires d’un diplôme de 
degré secondaire II sont exposées à un risque supérieur de 23% 
de subir un infarctus aigu du myocarde, tandis que ce risque aug-
mente de 34% pour les personnes sans formation post-obliga-
toire. On constate toutefois une nette différence entre les sexes 
(G 1.34): les femmes sans formation post-obligatoire ont deux 
fois plus de risques d’être victimes d’un infarctus aigu du myo-
carde que les femmes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire. 
Chez les hommes, la différence entre les niveaux de formation est 
moins marquée. 

On n’observe aucune différence entre les types de ménage 
(G 1.33). 

Le risque d’infarctus du myocarde est plus faible chez les per-
sonnes confrontées à des barrières linguistiques (G 1.33). Les ré-
sultats selon le statut migratoire (données non représentées) ne 
révèlent quant à eux aucune différence.  

Accident vasculaire cérébral (AVC) 

Le risque d’AVC est 80% plus élevé chez les hommes (G 1.35). 

De plus, ce risque est étroitement lié au niveau de formation: en 
effet, les personnes titulaires d’un diplôme de degré secondaire II 
présentent un risque supérieur de 17% de subir un AVC par rap-
port aux personnes ayant suivi une formation de degré tertiaire. 
Chez les personnes sans formation post-obligatoire, ce risque 
augmente de 35%. Cette corrélation avec le niveau de formation 

est légèrement plus marquée chez les femmes que chez les 
hommes (G 1.36). 

Aucune différence ne peut être observée selon le type de ménage 
(G 1.35). 

Comme pour l’infarctus, on constate un risque plus faible chez les 
personnes rencontrant des barrières linguistiques, bien que la dif-
férence ne soit tout juste pas significative. (G 1.35). Les résultats 
selon le statut migratoire (données non représentées) ne révèlent 
pas non plus d’écart.  

G 1.36 Risque d’AVC selon le sexe et la formation, 2018–2022 
(15–84 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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G 1.35 Risque d’AVC: aperçu, 2018–2022 (25–84 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: également ajusté selon le niveau de formation 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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1.10 Cancers

 
 
Les cancers représentent la deuxième cause de mortalité en 
Suisse. Outre des facteurs génétiques, le mode de vie et 
l’environnement jouent un rôle décisif dans l’apparition de 
nombreux types de cancer. Le tabagisme, une alimentation 
malsaine, le manque d’activité physique, la consommation 
excessive d’alcool et certaines expositions professionnelles ou 
environnementales comptent parmi les principaux facteurs de 
risque. 

Le présent indicateur représente le risque de cancer, selon le type. 
L’évaluation porte uniquement sur les nouveaux cas. Les odds 
ratios ajustés en fonction de l’âge et du sexe et les intervalles de 
confiance sont indiqués (cf. aide à la lecture figurant à la fin de 
l’introduction du présent rapport). 

En ce qui concerne le cancer du poumon (poumons, bronches ou 
trachée), le cancer du côlon, le mélanome et les autres types de 
cancer, les différences entre les sexes présentent une image 
uniforme (G 1.38): le risque est plus élevé chez les hommes que 
chez les femmes. Par exemple, les hommes ont 57% de risque en 
plus d’être atteints du cancer du poumon que les femmes. Pour 
les autres types de cancer représentés, ce taux est d’environ 40%. 
Ces différences sont étroitement liées au mode de vie différent 
d’un sexe à l’autre, notamment en ce qui concerne le tabagisme.  

En revanche, on observe une certaine hétérogénéité en ce qui 
concerne le niveau de formation (G 1.38). Bien qu’il existe un lien 
avec la formation pour tous les types de cancer, le rapport 
diverge:  

Le risque de cancer du poumon est d’autant plus élevé que le ni-
veau de formation est bas: les personnes ayant achevé le degré 
secondaire II présentent un risque 73% plus élevé de développer 
ce type de cancer que celles ayant un diplôme tertiaire. Les per-
sonnes sans formation post-obligatoire courent même un risque 
plus de deux fois plus élevé. Cette différence est plus marquée 
chez les hommes que chez les femmes (G 1.37). 

 

Ce schéma s’applique aussi au cancer du côlon et, s’agissant des 
hommes, aux autres types de cancer. Pour le cancer du côlon, les 
données n’ont pas pu être analysées séparément selon le sexe et 
la formation. Pour ces types de cancer comme pour le cancer du 
poumon, le mode de vie joue un rôle décisif.  

Pour le mélanome, le cancer du sein et le cancer de la prostate, le 
rapport est inversé: plus le niveau de formation est élevé, plus le 
risque est élevé. Pour le premier, les loisirs et l’exposition au soleil 
jouent notamment un rôle important; pour le cancer du sein, il 
s’agit avant tout des comportements reproducteurs et de 
l’utilisation de préparations hormonales.  

Les résultats selon les connaissances linguistiques sont égale-
ment contrastés (G 1.38):  

Pour le cancer du poumon, le cancer du côlon et les autres types 
de cancer, il n’existe pas de différence fondamentale en fonction 
des connaissances linguistiques. 

Les personnes qui ne parlent ni une langue officielle ni l’anglais 
ont un risque moins élevé de mélanome, de cancer du sein ou de 
cancer de la prostate. Ce risque est même bien plus faible en ce 
qui concerne le mélanome. 

Si les résultats montrent donc que l’incidence du cancer varie 
selon les caractéristiques sociales, ses effets peuvent aller dans 
des directions différentes selon le type de tumeur, tout en 
reflétant le mode de vie, le comportement en matière de 
prévention et les facteurs de risque de chaque groupe. 

G 1.37 Risque de cancer du poumon selon le sexe et la 
formation, 2012–2019 (25–90 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance 
à 95%. 
Modèle ajusté pour l’âge et l’année du relevé 

Source: OFS – Jeu de données NKS/RS (analyse Obsan) © Obsan 2025 
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Key messages 

− Les hommes présentent un risque plus élevé de cancer. 

− Plus le niveau de formation est bas, plus le risque de can-
cer des bronches, des poumons, de la trachée, du côlon ou 
de tout autre type est élevé. Pour le cancer du poumon, des 
bronches et de la trachée, cette corrélation est beaucoup 
plus marquée chez les hommes que chez les femmes.  

− En ce qui concerne le mélanome et le cancer du sein et de 
la prostate, le rapport est inversé: le risque est plus élevé 
chez les personnes ayant un haut niveau de formation. 

− Les personnes qui ne parlent ni une langue officielle ni l’an-
glais ont un risque moins élevé de mélanome, de cancer 
du sein et de cancer de la prostate. 
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G 1.38 Risque de développer différents types de cancer: aperçu, 2012–2019 (25–90 ans) 

 
Cancer du sein Cancer de la prostate 

   
 
Cancer du poumon Cancer du côlon 

   
 
Mélanome Autres types de cancer 

   

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté pour l’âge et l’année du relevé  

Source: OFS – Jeu de données NKS/RS (analyse Obsan) © Obsan 2025 
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1.11 Mortalité

 
 
Les répercussions de différents facteurs de risque (p. ex. condi-
tions de vie, comportement, recours au système de santé) s’ac-
cumulent au fil des ans et peuvent entraîner une mortalité préma-
turée, ce qui se reflète dans le risque de mortalité – c’est-à-dire la 
probabilité de décéder d’une maladie ou d’un accident, ou de mou-
rir en général. Les disparités sociales en matière de mortalité 
constituent donc un indice des iniquités en matière de santé au 
sein de la population. 

Les graphiques ci-après illustrent les résultats relatifs à la morta-
lité globale – les résultats concernant la mortalité évitable sont 

présentés sous l’indicateur 1.12. Le graphique illustre les odds ra-
tios (OR) et les intervalles de confiance (cf. aide à la lecture figu-
rant à la fin de l’introduction du présent rapport) ajustés en fonc-
tion de l’âge et du sexe. 

Les hommes présentent un risque de mortalité deux fois plus 
élevé que les femmes (OR: 2,02; G 1.39). 

On constate également des différences significatives en fonction 
du niveau de formation (G 1.39). En effet, les personnes titulaires 
d’un diplôme de degré secondaire II font face à un risque de mor-
talité supérieur de 35% par rapport aux personnes ayant suivi une 
formation de degré tertiaire. Chez les personnes sans formation 
post-obligatoire, ce risque augmente de 60%. Cette corrélation est 
nettement plus prononcée chez les hommes (G 1.40): en effet, les 
hommes sans formation post-obligatoire présentent un risque de 
mortalité de 73% plus élevé que les hommes ayant atteint le ni-
veau de formation le plus élevé (OR: 1,73). L’écart entre le degré 
secondaire II et le degré tertiaire s’élève à 41%. Chez les femmes, 
la différence entre le niveau de formation le plus faible et le niveau 
de formation le plus élevé est nettement plus faible (35%). Enfin, 
on n’observe aucune différence entre le degré secondaire II et le 
degré tertiaire. 

 Messages clés 

− Les hommes âgés de 25 à 84 ans présentent un risque de 
mortalité deux fois plus élevé que les femmes. 

− Ce risque diminue fortement pour les personnes ayant un 
niveau de formation plus élevé.  

− À cet égard, on constate une différence entre les sexes: les 
hommes sans formation post-obligatoire ont un risque de 
mortalité supérieur de 73% par rapport aux hommes titu-
laires d’un diplôme de degré tertiaire; la différence est deux 
fois moins importante chez les femmes. 

− Les personnes qui vivent seules sont exposées à un risque 
de mortalité accru, un effet qui s’accentue avec l’âge. 

− Les personnes issues de la migration de première généra-
tion présentent un risque de mortalité plus faible que les 
personnes qui ne sont pas issues de la migration. 

G 1.39 Risque de mortalité: aperçu, 2020–2022 (25–84 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: également ajusté selon le niveau de formation 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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G 1.40 Risque de mortalité selon le sexe et la formation, 
2020–2022 (25–84 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance 
à 95%. 
Modèle ajusté en fonction de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
 

Le graphique G 1.39 révèle également une augmentation du 
risque de 36% chez les personnes vivant seules. Cette différence 
est toutefois très variable selon l’âge, comme l’illustre le gra-
phique G 1.41. Chez les personnes plus jeunes (25–49 ans) qui 
vivent seules, le risque de décès est multiplié par 2,7. Cette corré-
lation, qui diminue ensuite avec l’âge, n’est plus significative pour 
le groupe le plus âgé (75–84 ans). 

Le graphique de synthèse (G 1.39) ne révèle aucune différence 
liée aux connaissances linguistiques en termes de risque de mor-
talité. Les analyses portant sur le statut migratoire montrent en re-
vanche un risque significativement plus faible pour les personnes 
issues de la migration de première génération (G 1.42). À pre-
mière vue, ces données semblent être en contradiction avec les 
autres résultats du présent rapport. Cependant, ce phénomène 
est confirmé par d’autres études (cf. «Éclairage 3» au chap. 7). 

G 1.42 Risque de mortalité selon le statut migratoire, 2020–
2022 (25–84 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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G 1.41 Risque de mortalité selon l’âge et le type de ménage, 2020–2022 (25–84 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté selon le sexe 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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1.12 Mortalité évitable

 
 
En complément de la mortalité globale (cf. indicateur 1.11), la 
mortalité évitable constitue un autre indicateur important permet-
tant de mettre en évidence les iniquités sociales et de santé au 
sein de la population. La mortalité évitable recouvre les décès sur-
venant avant l’âge de 75 ans qui pourraient être évités grâce à des 
interventions de prévention, et ceux qui pourraient être évités par 
traitement en cas de maladie (définition selon l’OCDE).  

Le graphique illustre les odds ratios ajustés en fonction de l’âge et 
du sexe et les intervalles de confiance (cf. aide à la lecture figurant 
à la fin de l’introduction du présent rapport) pour chaque cas. 

Le risque de mortalité évitable est deux fois plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes (G 1.43). 

Les différences sont également très marquées selon le niveau de 
formation (G 1.43): les personnes ayant suivi une formation de de-
gré secondaire II présentent un risque de mortalité évitable supé-
rieur de 47%, tandis que les personnes sans formation post-obli-
gatoire font face à un risque accru de 81%. 

G 1.44 Risque de mortalité évitable selon le sexe et la 
formation, 2018–2022 (25–74 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les hommes présentent un risque de mortalité évitable 
deux fois plus élevé que les femmes.  

− Un faible niveau de formation est associé à un risque de 
mortalité évitable nettement plus élevé. Cette différence 
en fonction du niveau de formation est plus marquée chez 
les hommes que chez les femmes. 

− Les personnes qui vivent seules sont exposées à un risque 
de mortalité évitable accru, un effet qui s’accentue avec 
l’âge. 

− Les personnes issues de la migration de première et de 
deuxième génération présentent un risque réduit de mor-
talité évitable. 

G 1.43 Risque de mortalité évitable: aperçu, 2018–2022 (25–74 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: également ajusté selon le niveau de formation 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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Une ventilation des résultats par sexe montre que les divergences 
liées au niveau de formation sont plus marquées chez les 
hommes (G 1.44). En effet, les hommes sans formation post-obli-
gatoire sont exposés à un risque de mortalité évitable deux fois 
plus élevé que les hommes ayant suivi une formation de degré 
tertiaire. Chez les femmes, la différence entre le groupe ayant le 
niveau de formation le plus faible et celui ayant le niveau de for-
mation le plus élevé est nettement moins importante, avec un OR 
de 1,56. 

Le graphique de synthèse G 1.43 montre que le risque est égale-
ment beaucoup plus élevé chez les personnes vivant seules 
(OR: 1,85). Ce risque varie toutefois considérablement avec l’âge, 
comme l’illustre le graphique G 1.45: dans le groupe d’âge des 
25–49 ans, les personnes vivant seules sont exposées à un risque 
de mortalité évitable presque trois fois plus élevé que les per-
sonnes qui partagent leur ménage avec d’autres personnes. Cette 
différence selon le type de ménage diminue à mesure que l’âge 
augmente. 

On constate que le risque de mortalité évitable a tendance à être 
plus faible chez les personnes rencontrant des barrières linguis-
tiques (G 1.43). La différence n’est toutefois pas significative, con-
trairement aux écarts liés au statut migratoire (G 1.46): en effet, les 
personnes issues de la migration – aussi bien de première que de 
deuxième génération – présentent un risque de mortalité évitable 
moins élevé. 

 

G 1.46 Risque de mortalité évitable selon le statut migratoire, 
2018–2022 (25–74 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe 
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2 Attitudes et comportements 

 
 
 
Les attitudes et les comportements liés à la santé, tels que les 
habitudes alimentaires, l’activité physique ou la consommation 
de substances psychoactives, sont des facteurs d’influence es-
sentiels sur la santé (voir le modèle conceptuel dans l’introduc-
tion). Les attitudes et les comportements liés à la santé sont in-
fluencés par la situation sociale ainsi que par les ressources et 
contraintes qui y sont associées.  

Un mode de vie sain constitue un facteur de protection contre les 
maladies non transmissibles telles que le cancer, le diabète et les 
maladies cardiovasculaires, et réduit ainsi le risque de décès pré-
maturé. 

Les pages suivantes présentent les résultats relatifs à l’alimenta-
tion, à l’activité physique et à la consommation de tabac et d’al-
cool sous l’angle des caractéristiques sociales. 

Les résultats montrent que les attitudes et les comportements en 
matière de santé varient en fonction des caractéristiques 

sociales, les corrélations étant plus ou moins prononcées. Par 
exemple, les femmes font plus attention à leur alimentation, mais 
les jeunes femmes en particulier sont moins actives physique-
ment. 

Les résultats montrent également qu’un faible niveau d’éducation 
et une situation financière précaire vont de pair avec une mau-
vaise alimentation, une activité physique réduite et une consom-
mation de tabac plus élevée. En ce qui concerne la consomma-
tion d’alcool, les résultats vont plutôt dans l’autre sens, du moins 
chez les femmes: les femmes ayant un diplôme de l’enseigne-
ment supérieur ont plus souvent une consommation d’alcool 
chronique à risque que les femmes sans formation post-obliga-
toire. 
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2.1 Alimentation

 
 
L’alimentation exerce une influence considérable sur la santé et 
le bien-être. En effet, une alimentation équilibrée joue un rôle cen-
tral dans la prévention des maladies et, en cas de pathologie, dans 
leur évolution. Les graphiques ci-après présentent deux indica-
teurs relatifs au comportement alimentaire: la proportion de la po-
pulation qui fait attention à son alimentation, et la proportion de 
la population qui respecte la recommandation «5 par jour» (con-
sommer au moins cinq portions de fruits et légumes par jour).  

Attention accordée à l’alimentation 

Au total, 70% de la population suisse déclare faire attention à son 
alimentation. Cette proportion s’élève à près de trois quarts chez 
les femmes, et à environ deux tiers chez les hommes (G 2.1). L’at-
tention accordée à l’alimentation chez les hommes et chez les 
femmes varie tout au long de la vie, mais l’écart entre les sexes 
augmente avec l’âge (données non représentées). 

Plus le niveau de formation est élevé et plus la situation financière 
est jugée bonne, plus la population fait attention à son alimenta-
tion. Les différences entre les niveaux de formation sont légère-
ment plus marquées chez les femmes, tandis qu’aucun écart 
entre les sexes ne peut être observé en ce qui concerne la situa-
tion financière (données non représentées).  

Les disparités liées au niveau de formation touchent également 
toutes les tranches d’âge, mais elles s’atténuent légèrement avec 
l’âge (G 2.2). Les différences en fonction de la situation financière, 
en revanche, ont tendance à augmenter avec l’âge (données non 
représentées). 

G 2.2 Attention accordée à l’alimentation selon l’âge et la 
formation, 2022 

 
Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Messages clés 

− Les femmes font plus attention à leur alimentation que les 
hommes et elles respectent nettement plus souvent la re-
commandation nutritionnelle «5 par jour». 

− Un niveau de formation plus élevé et une situation finan-
cière plus favorable sont associés à une plus grande atten-
tion portée à l’alimentation et à un meilleur respect de la 
recommandation «5 par jour». 

G 2.1 Attention accordée à l’alimentation: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 70% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Les résultats par groupe de nationalités montrent que les per-
sonnes étrangères originaires de l’Europe du Nord et de l’Ouest 
font plus souvent attention à leur alimentation que les Suisses et 
les deux autres groupes de personnes étrangères (G 2.1) En rai-
son de la taille restreinte de l’échantillon, il n’est pas possible de 
procéder à une ventilation supplémentaire des résultats par ni-
veau de formation ou situation financière.  

Recommandation nutritionnelle «5 par jour» 

Au total, 16% de la population suisse respecte la recommandation 
«5 par jour» (consommer au moins cinq portions de fruits et lé-
gumes par jour). Une différenciation des résultats par caractéris-
tiques sociales révèle des résultats similaires à ceux concernant 
l’attention portée à l’alimentation (G 2.3): en effet, les femmes con-
somment nettement plus souvent que les hommes au moins 
cinq portions de fruits et légumes par jour. Cette disparité entre 
les sexes touche tous les groupes d’âge (données non représen-
tées). 

Pour cet indicateur également, on constate des différences no-
tables en fonction du niveau de formation et de la situation finan-
cière (G 2.3): ainsi, les personnes titulaires d’un diplôme de degré 
tertiaire se conforment deux fois plus souvent à cette recomman-
dation que les personnes sans formation post-obligatoire. Cet 
écart lié au niveau de formation est observable chez les deux 
sexes, mais il est nettement plus marqué chez les femmes 
(G 2.4). Il concerne en outre tous les groupes d’âge (données non 
représentées).  

Les Suisses et les personnes étrangères originaires d’Europe du 
Nord et de l’Ouest suivent davantage la recommandation «5 par 
jour» que les ressortissants étrangers venant d’Europe du Sud et 
de l’Est (G 2.3). La ventilation des résultats en fonction de la for-
mation et de la nationalité montre une tendance similaire. 

G 2.4 Respect de la recommandation «5 par jour» selon le 
sexe et la formation, 2022 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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G 2.3 Respect de la recommandation «5 par jour»: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 16% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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2.2 Activité physique

 
 
Pratiquer une activité physique régulière contribue à un bon état 
de santé physique et mentale et réduit le risque de problèmes de 
santé tels que les maladies cardiovasculaires, le diabète de 
type 2, l’ostéoporose, certains types de cancer ou encore la dé-
pression. L’activité physique aide également à prévenir le sur-
poids.  

Trois quarts (76%) de la population suisse déclarent pratiquer une 
activité physique suffisante (pour une définition, cf. OFSPO, 
2022), les hommes étant légèrement plus souvent actifs que les 
femmes (G 2.5). Cette différence entre les sexes se manifeste tou-
tefois uniquement chez les personnes plus jeunes (15–34 ans) et 
celles âgées de 65 ans et plus (données non représentées).  

G 2.6 Activité physique suffisante selon la formation et la 
nationalité, 2022 

 
En raison de la taille restreinte des échantillons, les résultats pour les ca-
tégories «Europe du Nord et de l’Ouest» et «Hors Europe» ne sont pas dis-
ponibles. 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les filles âgées de 11 à 15 ans pratiquent nettement moins 
souvent une activité physique que les garçons du même 
âge. À l’âge adulte, cet écart se réduit sensiblement.  

− Un faible niveau de formation et une situation financière 
précaire vont de pair avec une activité physique ré-
duite – un constat qui vaut aussi bien pour les adultes que 
pour les enfants et les jeunes. 

− Les personnes étrangères originaires de l’Europe du Sud et 
de l’Est sont moins actives physiquement que les Suisses. 
Une différenciation par niveau de formation montre que 
cette différence persiste parmi les personnes ayant 
achevé uniquement la scolarité obligatoire ou une forma-
tion de degré secondaire II. Les enfants et les jeunes issus 
de la migration sont eux aussi moins actifs physiquement. 

− Les personnes trans et non binaires pratiquent générale-
ment moins d’activité physique que les personnes cis. 

− Les jeunes homosexuels et bisexuels exercent deux fois 
moins souvent au moins une heure d’activité physique par 
semaine que les jeunes hétérosexuels. 

G 2.5 Activité physique suffisante: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 76% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 
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On constate une corrélation claire avec le niveau de forma-
tion (G 2.5): en effet, les personnes ayant suivi une formation de 
degré tertiaire (80%) pratiquent beaucoup plus souvent une acti-
vité physique suffisante que les personnes sans formation post-
obligatoire (61%). Les résultats par situation financière présentent 
la même tendance. Ces disparités en fonction du niveau de for-
mation et de la situation financière concernent aussi bien les 
hommes que les femmes et peuvent être observées dans tous les 
groupes d’âge (données non représentées). 

Les personnes étrangères originaires de l’Europe du Sud et de l’Est 
pratiquent moins souvent une activité physique que les Suisses 
(G 2.5). Une ventilation des résultats par niveau de formation ré-
vèle que les différences entre les groupes de nationalités persis-
tent parmi les personnes ayant achevé uniquement la scolarité 
obligatoire ou une formation de degré secondaire II (G 2.7). En rai-
son du petit nombre de cas , les résultats pour les catégories «Eu-
rope du Nord et de l’Ouest» et «Hors Europe» ne sont pas dispo-
nibles. 

On observe également une corrélation entre l’activité physique et 
la modalité de genre (G 2.8): en effet, les personnes cisgenres 

pratiquent plus souvent une activité physique suffisante que les 
personnes trans et non binaires. Aucune différence ne peut en re-
vanche être observée entre les adultes hétérosexuels et les adultes 
homosexuels ou bisexuels. Chez les enfants et les jeunes, en re-
vanche, la réalité est tout autre (cf. encadré). 

Une comparaison dans le temps montre qu’au cours des 20 der-
nières années, l’activité physique a certes progressé dans tous les 
niveaux de formation (G 2.9), mais que les écarts entre les per-
sonnes sans formation post-obligatoire (•) et les titulaires d’une 
formation de degré tertiaire (▲) ne se sont pas atténués. Au con-
traire, ils se sont légèrement accentués.   

G 2.8 Activité physique suffisante selon la modalité de genre 
et l’orientation sexuelle, 2022 

  
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

G 2.9 Activité physique suffisante selon la formation, 
comparaison dans le temps 

Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

Les filles pratiquent nettement moins souvent que les garçons 
au moins 60 minutes d’activité physique par jour (G 2.7). Par 
ailleurs, les jeunes dont le bien-être familial est faible et ceux 
issus de la migration sont moins souvent actifs physiquement.  

L’orientation sexuelle constitue un facteur particulièrement im-
portant: les jeunes hétérosexuels indiquent deux fois plus sou-
vent (14%) pratiquer au moins une heure d’activité physique 
par jour que les jeunes homosexuels et bisexuels (7%). 

G 2.7 Activité physique (60+ min. par jour), 11–15 ans, 
2022 

 
Orientation sexuelle: uniquement les 14–15 ans 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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2.3 Consommation de tabac

 
 

La consommation de tabac représente l’une des principales 
causes de nombreuses maladies, d’invalidité et de mort prématu-
rée. En Suisse, plus d’un décès sur sept est dû à des maladies 
liées au tabac, ce qui représente 14% de l’ensemble des décès. 

Un quart (24%) de la population suisse fume – les hommes un peu 
plus souvent que les femmes (G 2.10). 

 

 

Les résultats par niveau de formation montrent que les personnes 
avec un titre du niveau secondaire II ou plus bas fument plus fré-
quemment que les personnes avec un diplôme de niveau tertiaire. 
Cette différence entre les deux groupes de formation se retrouve 
chez les deux sexes mais elle est plus prononcée chez les 
hommes (G 2.11). 

Les disparités liées au niveau de formation évoluent en fonction 
de l’âge (G 2.12): chez les 25–34 ans, la proportion de fumeurs 
dans le groupe ayant le niveau de formation le plus faible est plus 

G 2.11 Consommation de tabac selon le sexe et la formation, 
2022 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés   

− Les personnes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire fu-
ment moins que celles dont le niveau de formation est plus 
faible – un écart qui s’estompe toutefois avec l’âge. 

− Au cours des 20 dernières années, l’écart entre le niveau 
de formation le plus faible et celui le plus élevé s’est 
creusé. 

− La différence selon le niveau de formation est plus mar-
quée chez les hommes. 

− Les femmes homosexuelles et bisexuelles fument plus 
que les femmes hétérosexuelles. Chez les hommes, au-
cune différence ne peut être observée en fonction de 
l’orientation sexuelle. 

− Les parents célibataires et les personnes vivant seules 
sont plus souvent fumeurs.  

G 2.10 Consommation de tabac: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 24% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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de deux fois plus élevée (45%) que dans le groupe ayant le niveau 
de formation le plus élevé (22%). Ces différences s’atténuent à 
mesure que l’âge augmente: chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus, on ne constate plus de divergence en fonction du niveau 
de formation. Les résultats par âge et situation financière présen-
tent la même tendance (données non représentées). 

Les personnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de l’Est 
fument légèrement plus que les Suisses (G 2.10). Il n’est pas pos-
sible de procéder à une ventilation supplémentaire des résultats 
par niveau de formation. 

La proportion de fumeurs parmi les personnes trans et non binaires 
est nettement plus élevée que parmi les personnes cisgenres, mais 
la différence n’est pas significative (G 2.13). De manière générale, 
les personnes homosexuelles et bisexuelles fument davantage, 
cette tendance étant principalement due à une prévalence plus 
élevée du tabagisme chez les femmes homosexuelles et bi-
sexuelles. 

G 2.12 Consommation de tabac selon l’âge et la formation, 
2022 

 
Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
 

G 2.13 Consommation de tabac selon la modalité de genre et 
l’orientation sexuelle, 2022 

  
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

Une comparaison dans le temps révèle que la consommation de 
tabac au sein de la population suisse (×) a diminué au cours des 
20 dernières années (G 2.14). Ce recul a toutefois été plus mar-
qué dans le groupe ayant le niveau de formation le plus élevé (▲) 
que dans le groupe ayant le niveau de formation le plus faible (•). 
Les différences en matière de consommation de tabac liées au 
niveau de formation se sont donc accentuées. 

G 2.14 Évolution de la consommation de tabac dans le temps 
selon la formation 

 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

La consommation de cigarettes traditionnelles et de ciga-
rettes électroniques chez les enfants et les jeunes de 14 à 
15 ans ne diffère pas de manière notable selon le sexe, le sta-
tut migratoire, le bien-être familial ou encore l’orientation 
sexuelle (G 2.15).  

G 2.15 Consommation de cigarettes, 14–15 ans, 2022 

 
Au moins une cigarette/cigarette électronique au cours des 30 der-
niers jours 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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2.4 Consommation d’alcool

 
 
L’alcool, qui peut entraîner une dépendance, est considéré 
comme l’un des principaux facteurs de risque de maladies, d’af-
fections et de décès dans le monde. Outre les conséquences sur 
la santé et les répercussions socioéconomiques pour les con-
sommateurs, l’impact sur l’environnement social, l’entourage et la 
société dans son ensemble mérite également d’être mentionné 
(RKI, 2024). 

Au total, 4% de la population suisse présentent une consomma-
tion d’alcool chronique à risque (c.-à-d. que leur consommation 
quotidienne moyenne d’alcool représente un risque moyen ou 
élevé pour la santé, cf. Obsan, 2024), les hommes étant légère-
ment plus souvent concernés que les femmes (G 2.16). Cette dif-
férence entre les sexes n’apparaît cependant que chez les per-
sonnes âgées de 35 à 49 ans (G 2.17). 

On ne constate aucune différence significative selon le niveau de 
formation (G 2.16). Les résultats montrent toutefois que la con-
sommation d’alcool a tendance à être plus faible chez les per-
sonnes sans formation post-obligatoire, ce que viennent corrobo-
rer les analyses basées sur le sexe et le niveau de formation 
(G 2.19). Les femmes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire pré-
sentent environ deux fois plus souvent (3,7%) une consommation 
d’alcool chronique à risque que les femmes sans formation post-
obligatoire (1,8%). Cette différence ne se retrouve pas chez les 
hommes. 

G 2.17 Consommation d’alcool chronique à risque selon l’âge 
et le sexe, 2022 

 

Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les femmes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire pré-
sentent environ deux fois plus souvent une consommation 
d’alcool chronique à risque que les femmes sans forma-
tion post-obligatoire. Cette différence ne se retrouve pas 
chez les hommes. 

− Les personnes étrangères originaires d’Europe du Sud et 
de l’Est présentent moins souvent une consommation 
d’alcool chronique à risque que les Suisses. 

G 2.16 Consommation d’alcool chronique à risque: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 4% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Les résultats par situation financière suivent une évolution simi-
laire (G 2.16): en effet, les personnes qui se trouvent dans une si-
tuation financière plutôt favorable sont plus susceptibles de con-
sommer davantage d’alcool, même si l’écart n’est pas significatif. 
Cette tendance peut également être observée lorsqu’on procède 
à une ventilation supplémentaire des résultats par sexe et par âge 
(données non représentées). 

Les personnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de l’Est 
présentent moins souvent une consommation d’alcool chronique 
à risque que les Suisses, mais la différence est peu marquée 
(G 2.16). Une ventilation des résultats par niveau de formation 
montre que ces différences en fonction des groupes de nationali-
tés ont tendance à subsister (données non représentées). 

Il n’existe pas de corrélation entre la consommation d’alcool chro-
nique à risque et la modalité de genre ou encore l’orientation 
sexuelle (G 2.20). 

G 2.19 Consommation d’alcool chronique à risque selon le 
sexe et la formation, 2022 

 

* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

G 2.20 Consommation d’alcool chronique à risque selon la 
modalité de genre et l’orientation sexuelle, 2022 

  
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

La consommation d’alcool (au moins une prise d’alcool au 
cours de 30 derniers jours) parmi les jeunes de 14 à 15 ans 
varie en fonction du sexe ou de l’orientation sexuelle (G 2.18).  

Pour ce groupe d’âge, les résultats selon le bien-être familial et 
le statut migratoire sont similaires aux résultats obtenus pour 
la population globale: les jeunes dont le bien-être familial est 
élevé et les jeunes non issus de la migration consomment 
plus fréquemment de l’alcool que les jeunes dont le bien-être 
familial est faible ou modéré et les jeunes issus de la migra-
tion. 

G 2.18 Consommation d’alcool, 14–15 ans, 2022 

 

Au moins une prise d’alcool au cours des 30 derniers jours 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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3 Ressources et contraintes 

 
 
 
Les ressources et les contraintes sont des facteurs d’influence 
centraux sur la santé (cf. modèle conceptuel dans l’introduction). 
Elles peuvent avoir un impact direct ou indirect sur la santé par le 
biais du comportement en matière de santé ou du recours ou non 
aux prestations. Les contraintes augmentent le risque de pro-
blèmes de santé. Les ressources (également appelées facteurs 
de protection), en revanche, réduisent la probabilité de développer 
un problème de santé en atténuant ou en annulant l’effet des con-
traintes.  

Les contraintes et les ressources peuvent évoluer en fonction de 
l’âge et du parcours de vie et sont étroitement liées à la situation 
sociale d’une personne. Parmi les contraintes possibles figurent 
celles sur le lieu de travail (p. ex. contraintes physiques, pression 
élevée au travail et sur le temps, longues heures de travail, travail 
posté, harcèlement moral) ou dans l’environnement de vie 
(p. ex. contraintes dues au bruit et à la saleté, conditions de vie 
exiguës), la discrimination et le stress. Les ressources compren-
nent le soutien social, la résilience ou les compétences en matière 
de santé. 

Les ressources et les contraintes sélectionnées sont examinées 
plus en détail ci-dessous. En raison des données disponibles, il 
s’agit d’une sélection limitée.  

Les résultats révèlent des iniquités en matière de santé en ce qui 
concerne les ressources et les contraintes: les femmes signalent 
plus souvent des contraintes physiques et un épuisement émo-
tionnel au travail. De plus, un niveau d’éducation plus élevé et une 
meilleure situation financière vont de pair avec un meilleur sou-
tien social. 
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3.1 Soutien social

 
 
Avoir des contacts sociaux est essentiel au bien-être et à la santé, 
tant mentale que physique. Les ressources sociales telles que le 
soutien social ont un effet significatif sur la mortalité ainsi que sur 
le risque de maladie, les chances de guérison et la durée du réta-
blissement (Bachmann, 2014). 

G 3.2 Soutien social selon l’âge et la situation financière, 
2022 

 

Soutien social modéré à élevé 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
 
La grande majorité de la population suisse estime que le soutien 
social dont elle bénéficie est modéré à élevé (G 3.1). Aucune dif-
férence ne peut être observée entre les femmes et les hommes, 
une tendance que l’on retrouve dans tous les groupes d’âge (don-
nées non représentées).  

Les personnes sans formation post-obligatoire déclarent plus ra-
rement bénéficier d’un soutien social modéré à élevé que les 
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 Messages clés 

− Les personnes qui se trouvent dans une meilleure situa-
tion financière et celles qui ont suivi une formation de de-
gré tertiaire déclarent recevoir un meilleur soutien social 
que les personnes dont la situation financière est précaire 
ou les personnes sans formation post-obligatoire. 

− Les Suisses bénéficient d’un meilleur soutien social que 
les personnes originaires de l’Europe du Sud et de l’Est.  

− Les enfants et les jeunes issus de la migration ainsi que 
les jeunes homosexuels et bisexuels font moins souvent 
état d’un soutien social jugé bon à très bon. 

− Les personnes trans et non binaires déclarent nettement 
moins souvent recevoir un bon soutien social. 

− Les personnes au chômage et les personnes sans activité 
professionnelle disposent également de moins de soutien 
social.  

G 3.1 Soutien social: aperçu, 2022  

Moyenne suisse: 90% 

 
Soutien social modéré à élevé 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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personnes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire (G 3.1). Les 
écarts sont encore nettement plus marqués selon la situation fi-
nancière: au total, 95% des personnes dont la situation financière 
est stable font état d’un bon soutien social, tandis que ce taux 
s’élève seulement à 79% chez les personnes se trouvant dans une 
situation financière (très) précaire. Les résultats par âge et situa-
tion financière (G 3.2) montrent que les différences sont mar-
quées dans toutes les classes d’âge et qu’elles diminuent unique-
ment chez les personnes âgées de 65 ans et plus. Les écarts so-
ciaux liés au niveau de formation et à la situation financière sont 
plus ou moins équivalents chez les femmes et chez les hommes 
(données non représentées).  

Les Suisses déclarent plus souvent bénéficier d’un soutien social 
modéré à élevé que les personnes étrangères, indépendamment 
du groupe de nationalité. Une ventilation des résultats par niveau 
de formation montre que cette différence tend à subsister pour 
les personnes étrangères originaires d’Europe du Sud et de 
l’Ouest (G 3.3). Les résultats par situation financière et nationalité 
présentent la même tendance. En raison du petit nombre de cas, 
les résultats pour les catégories «Europe du Nord et de l’Ouest» et 
«Hors Europe» ne sont pas disponibles (données non représen-
tées). 

Les personnes trans et non binaires font nettement plus rarement 
état d’un bon soutien social que les personnes cisgenres (G 3.4). 
Aucune corrélation ne peut en revanche être observée pour ce qui 
est de l’orientation sexuelle. Chez les jeunes, en revanche, des dif-
férences sont observables (voir encadré présentant les résultats 
chez les enfants et les jeunes). 

Le soutien social varie également en fonction du statut profession-
nel (données non représentées): en effet, un faible soutien social 
est nettement moins fréquent chez les personnes actives que 
chez les chômeurs et les personnes sans activité professionnelle. 

G 3.3 Soutien social selon la formation et la nationalité, 2022 

 
Soutien social modéré à élevé 
En raison de la taille restreinte des échantillons, les résultats pour les catégo-
ries «Europe du Nord et de l’Ouest» et «Hors Europe» ne sont pas disponibles. 

Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 

G 3.4 Soutien social selon la modalité de genre et 
l’orientation sexuelle, 2022 

  
Soutien social modéré à élevé 
Il n’existe pas de corrélation entre la consommation d’alcool chronique à 
risque et la modalité de genre ou encore l’orientation sexuelle (G 2.19). 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Résultats chez les enfants et les jeunes 

Les jeunes issus de la migration (87%) déclarent moins souvent 
bénéficier d’un bon à très bon soutien social de la part de leur 
famille et de leurs amis que ceux qui ne sont pas issus de la 
migration (93%; G 3.5).  

Des différences notables peuvent être observées en fonction 
de l’orientation sexuelle, les jeunes hétérosexuels faisant état 
d’un meilleur soutien social que les jeunes homosexuels ou bi-
sexuels. 

G 3.5 Soutien social, 11–15 ans, 2022 

 
Soutien social bon à très bon 
Orientation sexuelle: uniquement les 14–15 ans 

Source: OFSP/Addiction Suisse – HBSC © Obsan 2025 
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3.2 Littératie en santé

 
 
La littératie en santé (ou compétences en santé) englobe les con-
naissances, la motivation et les capacités qui sont nécessaires à 
chaque personne pour trouver des informations en matière de 
santé, les comprendre, les évaluer, les appliquer et, sur cette base, 
prendre des décisions qui influent positivement sur sa santé. Les 
résultats concernant la littératie en santé sont présentés ci-après 
(cf. De Gani, 2021). 

Environ la moitié (49%) de la population suisse dispose d’un faible 
niveau de littératie en santé. Comme l’illustre le graphique de syn-
thèse (G 3.6), aucune différence entre les femmes et les hommes 
ne peut être observée dans ce domaine.  

En outre, aucune disparité ne peut être observée en fonction du 
niveau de formation et du revenu (G 3.6). Les analyses basées sur 
le sexe et le niveau de formation (G 3.7) montrent que la propor-
tion de femmes ayant une littératie en santé générale faible dimi-
nue à mesure que le niveau de formation augmente. Chez les 
hommes, en revanche, on ne constate aucune différence entre les 
niveaux de formation.  

Des variations importantes en matière de littératie en santé peu-
vent être observées en fonction du niveau de privation financière 
et des connaissances d’une langue nationale (G 3.6).  

G 3.7 Faible littératie en santé générale selon le sexe et la 
formation, 2019–2021 

 
Littératie en santé insuffisante ou problématique 

Source: Health Literacy Survey Suisse © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les difficultés financières sont associées à une littératie 
en santé générale plus faible. 

− Les personnes qui ne maîtrisent pas une des langues na-
tionales présentent une littératie en santé moins élevée. 

G 3.6 Faible littératie en santé générale: aperçu, 2019–2021 

Moyenne suisse: 49% 

 
Faible littératie en santé: insuffisante/problématique 

Source: Health Literacy Survey Suisse © Obsan 2025 
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3.3 Épuisement émotionnel au travail

 
 
Les résultats concernant l’épuisement émotionnel au travail («se 
sentir épuisé émotionnellement au travail») sont présentés ci-
après. Un tel épuisement émotionnel peut indiquer la présence ou 
le risque d’un burnout.  

Au total, 18% de la population active suisse fait état d’un épuise-
ment émotionnel au travail, les femmes étant légèrement plus 
concernées que les hommes (G 3.8).  

Les analyses en fonction du niveau de formation (G 3.8) ne révèlent 
pas de différence significative – même si l’on procède à une ven-
tilation supplémentaire par sexe (données non représentées). En 
revanche, une nette corrélation avec la situation financière peut 
être observée: en effet, les personnes rencontrant des difficultés 
financières sont environ deux fois plus souvent touchées (31%) 
que les personnes dont la situation financière est stable. Ce lien 

est plus ou moins similaire chez les femmes et chez les hommes 
(G 3.9). 

En raison de la taille restreinte de l’échantillon, les résultats par 
nationalité ne sont pas disponibles. 

G 3.9 Épuisement émotionnel au travail selon le sexe et la 
situation financière, 2022 (personnes actives) 

 

* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les femmes font plus souvent que les hommes état d’un 
épuisement émotionnel au travail. 

− Les personnes confrontées à des difficultés financières 
sont environ deux fois plus souvent touchées par un épui-
sement émotionnel au travail (31%) que les personnes 
dont la situation financière est stable (14%). 

G 3.8 Épuisement émotionnel au travail: aperçu, 2022 (personnes actives) 

Moyenne suisse: 18% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 
En raison de la taille restreinte des échantillons, les résultats par nationalité ne sont pas disponibles. 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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3.4 Charges au travail

 
 

Le travail constitue un domaine central de la vie et exerce ainsi 
une influence déterminante sur la santé. Il peut être aussi bien 
une ressource qu’un facteur de risque. Le chapitre ci-après s’inté-
resse aux charges physiques et psychosociales au travail.  

Charges physiques au travail 

Près de la moitié (49%) des personnes actives en Suisse sont ex-
posées à des charges physiques dans le cadre de leur travail, par 
exemple en raison de charges lourdes à porter, de positions dou-
loureuses ou fatigantes, d’une position debout ou de mouve-
ments répétitifs. Les femmes sont légèrement plus concernées 
que les hommes (G 3.10).  

On constate une nette corrélation avec le niveau de formation 
(G 3.10): en effet, un peu plus d’un tiers (36%) des personnes 

titulaires d’un diplôme de degré tertiaire sont confrontées à des 
charges physiques au travail, contre près des trois quarts des per-
sonnes sans formation post-obligatoire, soit près du double. Les 
écarts entre les niveaux de formation sont similaires chez les 
deux sexes (G 3.11). La situation est comparable en ce qui con-
cerne la situation financière, y compris pour les analyses différen-
ciées selon le sexe (données non représentées). En raison de la 

 Messages clés 

− Les femmes font plus souvent état de charges physiques 
au travail. En ce qui concerne les charges psychosociales, 
aucune différence ne peut être observée entre les sexes. 

− Un niveau de formation plus faible et une situation finan-
cière plus précaire sont associés à une exposition plus fré-
quente aux charges physiques au travail.  

− Les charges psychosociales tendent à être plus fré-
quentes chez les personnes ayant un niveau de formation 
élevé ou une situation financière favorable. 

G 3.11 Charges physiques au travail: aperçu, 2022 (personnes actives) 

Moyenne suisse: 49% 

 
Au moins une charge physique (soulever/déplacer de lourdes charges, positions douloureuses/fatigantes, position debout, mouvements répétitifs)  
pendant trois quarts du temps de travail au minimum. 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 
En raison de la taille restreinte des échantillons, les résultats par nationalité ne sont pas disponibles. 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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G 3.10 Charges physiques au travail selon le sexe et la 
formation, 2022 (personnes actives) 

 

Au moins une charge physique (soulever ou déplacer de lourdes charges, 
positions douloureuses ou fatigantes, position debout, mouvements répé-
titifs) pendant trois quarts du temps de travail au minimum. 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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taille restreinte de l’échantillon, les analyses basées sur l’âge et le 
niveau de formation ou la situation financière ne peuvent pas être 
interprétées. 

En raison de la taille restreinte de l’échantillon, les résultats par 
nationalité ne sont pas disponibles.  

Charges psychosociales au travail 

Les résultats présentés ci-après fournissent un aperçu des diffé-
rentes charges psychosociales au travail, telles qu’un niveau 
d’exigences élevé, une pression de temps, une faible autonomie 
ou encore une exigence émotionnelle importante.  

Un tiers des personnes actives sont exposées à des contraintes 
psychosociales au travail. Aucune différence significative ne peut 
être observée entre les femmes et les hommes (G 3.12), indépen-
damment du groupe d’âge (données non représentées).  

De même, aucune corrélation claire avec le niveau de formation ne 
peut être observée: si les personnes dont le niveau de formation 
est élevé ont tendance à être plus touchées, les écarts observés 
ne sont pas statistiquement significatifs. De même, une ventila-
tion des résultats par sexe et par âge ne révèle pas de différence 
selon le niveau de formation (données non représentées). Les ré-
sultats illustrés dans le graphique G 3.12 révèlent également que 
les personnes qui se trouvent dans une situation financière favo-
rable subissent plus souvent des charges psychosociales que les 
personnes en situation financière précaire. Cette observation vaut 

pour les deux sexes, la différence étant cependant (tout juste) si-
gnificative chez les hommes uniquement (G 3.13). 

En raison de la taille restreinte de l’échantillon, les résultats par 
nationalité ne sont pas disponibles.  

G 3.13 Charges psychosociales au travail selon le sexe et la 
situation financière, 2022 (personnes actives) 

 

Charges psychosociales, p. ex. niveau d’exigences élevé, pression de 
temps, faible autonomie ou encore exigence émotionnelle importante 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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Moyenne suisse: 33% 
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4 Recours au système de santé 

 
 
 
Les soins de santé sont, au même titre que le comportement en 
matière de santé ou les ressources et les contraintes, l’un des fac-
teurs d’influence sur la santé (cf. modèle conceptuel dans l’intro-
duction). Ils jouent un rôle central dans l’apparition d’iniquités en 
matière de santé, car l’accès aux services médicaux, leur qualité 
et la disponibilité des mesures de prévention ont une influence 
considérable sur la santé.  

L’accès peut être entravé par différents obstacles: géographiques 
(p. ex. l’absence de services dans les régions défavorisées), lin-
guistiques (p. ex. le manque de services d’interprétation), structu-
rels (p. ex. la disponibilité limitée des rendez-vous en dehors des 
heures de travail normales) ou financiers (p. ex. le coût élevé des 
traitements). Mais l’attitude et le comportement des patients 
(p. ex. la méfiance à l’égard du système de santé, les idées sur la 
santé et les traitements) influencent également le recours aux 
services médicaux.  

L’accès aux soins de santé et leur qualité ne sont généralement 
pas faciles à mesurer, et cela devient encore plus difficile lorsque 
les données doivent être analysées en fonction de caractéris-
tiques sociales. Dans les pages suivantes, nous présentons les 

résultats sur différents indicateurs de recours aux soins et de 
prise en charge médicale, allant de la qualité des soins chez le 
médecin de famille au recours aux dépistages du cancer, en pas-
sant par les chiffres sur le renoncement aux prestations médi-
cales. Ce chapitre comprend également, pour la première fois, des 
résultats pour la Suisse sur les différences sociales en matière 
d’hospitalisation. 

Les résultats sont parfois très clairs: concernant les examens de 
dépistage du cancer, on constate de grandes différences entre les 
cantons en matière de mammographie et de dépistage du cancer 
du côlon, selon l’existence de programmes de dépistage corres-
pondants. Le renoncement aux examens ou traitements médi-
caux ou dentaires nécessaires est nettement plus fréquent chez 
les personnes ayant un faible niveau d’éducation et un faible re-
venu. De plus, les hospitalisations potentiellement évitables et les 
hospitalisations imprévues varient fortement en fonction du sexe, 
du niveau d’éducation, des compétences linguistiques et du sta-
tut de séjour. 
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4.1 Médecin de famille

 
 
Les médecins de famille jouent un rôle central dans le système de 
santé. En agissant comme des «gatekeepers», ils garantissent un 
premier contact rapide et simple en cas de problème de santé ai-
gus. Ils assurent en outre le suivi continu et coordonné des per-
sonnes atteintes de maladies chroniques. 
L’indicateur suivant montre la proportion de personnes indiquant 
avoir un médecin de famille en Suisse. 

La grande majorité de la population suisse déclare avoir un mé-
decin de famille. On ne constate aucune différence entre les 
femmes et les hommes (G 4.1). 

Les personnes présentant un niveau de formation élevé et celles 
dont la situation financière est favorable ont moins souvent un mé-
decin de famille que les personnes ayant un niveau de formation 
plus faible ou se trouvant dans une situation financière plus pré-
caire (G 4.1). Une ventilation supplémentaire des résultats par 
sexe révèle que ces disparités liées au niveau de formation et à la 
situation financière sont plus ou moins d’ampleur comparable 
chez les deux sexes (données non représentées). 

Les analyses basées sur l’âge et le niveau de formation montrent 
que la différence entre les niveaux de formation est particulière-
ment marquée dans les groupes d’âge plus jeunes et qu’elle s’at-
ténue avec l’âge (G 4.2). 

Les personnes originaires d’Europe du Nord et de l’Ouest ont moins 
souvent un médecin de famille que les Suisses (G 4.1). Aucune 
autre différence liée à la nationalité ne peut toutefois être obser-
vée. 

G 4.2 Personnes ayant un médecin de famille selon l’âge et la 
formation, 2022 

 
Source: OFS – ESS © Obsan 2025
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 Messages clés 

− Les personnes présentant un niveau de formation élevé et 
celles dont la situation financière est favorable ont moins 
souvent un médecin de famille que les personnes ayant un 
niveau de formation plus faible ou se trouvant dans une 
situation financière plus précaire. 

G 4.1 Personnes ayant un médecin de famille: aperçu, 2022 

Moyenne suisse: 89% 

 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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4.2 Qualité des soins dispensés par le médecin de famille

 
 

Les cabinets de médecins de famille sont souvent le premier point 
de contact en cas de problème de santé. Ceux-ci assurent une 
grande partie des traitements et des examens préventifs et jouent 
à ce titre un rôle fondamental dans le système de santé. Une 
bonne qualité des soins de médecine générale est essentielle 
pour garantir une prise en charge optimale. Nous présentons ici 
la qualité générale des soins telle qu’elle a été perçue par les per-
sonnes interrogées.  

Au total, 95% de la population suisse jugent la qualité des soins 
reçus bonne à excellente. On ne constate aucune différence selon 
le sexe et le niveau de formation (G 4.3). Une ventilation supplé-
mentaire des résultats par sexe ou par groupe d’âge ne révèle pas 
non plus d’écart lié au niveau de formation (données non repré-
sentées). 

Les personnes en situation financière précaire qualifient un peu 
plus rarement de bonne à excellente la qualité des soins dispen-
sés par leur médecin de famille que les personnes qui se trouvent 
dans une situation financière favorable (G 4.3). Cette différence 
concerne aussi bien les femmes que les hommes, bien qu’elle soit 
significative uniquement chez ces derniers (G 4.4). Les résultats 

par âge et par situation financière montrent que de manière géné-
rale, les personnes en situation financière plus précaire perçoi-
vent la qualité des soins comme étant légèrement moins bonne 
dans tous les groupes d’âge (données non représentées). 

Les personnes étrangères originaires de l’Europe du Sud et de l’Est 
sont également un peu moins nombreuses que les Suisses à esti-
mer que la qualité des visites chez le médecin de famille est 
bonne (G 4.3). En raison de la taille restreinte des échantillons, il 
n’est pas possible de procéder à une ventilation supplémentaire 
des résultats par niveau de formation ou situation financière (don-
nées non représentées). 

G 4.4 Bonne qualité générale des soins dispensés par le 
médecin de famille selon le sexe et la situation 
financière, 2022 

 
Qualité des soins: bonne à excellente 
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les personnes en situation financière précaire évaluent lé-
gèrement moins bien la qualité des soins prodigués par 
leur médecin de famille que les personnes se trouvant 
dans une situation financière favorable. 

− Les personnes étrangères originaires de l’Europe du Sud et 
de l’Est considèrent la qualité des visites chez le médecin 
de famille comme étant légèrement inférieure par rapport 
aux Suisses. 

G 4.3 Bonne qualité générale des soins dispensés par le médecin de famille: aperçu, 2022 

Moyenne suisse: 95% 

 
Qualité des soins: bonne à excellente 
* Défini sur la base de l’identité de genre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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4.3 Dépistage du cancer

 
 
Les recommandations préconisent un dépistage de routine du 
cancer du côlon à toutes les personnes âgées de 50 à 75 ans: soit 
tous les deux ans au moyen d’un test visant à effectuer une re-
cherche d’éventuelles traces de sang dans les selles (test hé-
moccult), soit tous les dix ans au moyen d’une coloscopie. Les 
femmes âgées de 50 à 74 ans, quant à elles, sont invitées à effec-
tuer une mammographie tous les deux ans. En outre, certaines 
recommandations suggèrent que les hommes âgés de 50 à 
70 ans devraient réaliser un examen de dépistage précoce du 
cancer de la prostate (afin de déterminer le taux de PSA) tous les 
un à deux ans. Les avis divergent toutefois à ce sujet.  

Les différences en matière de dépistage du cancer peuvent indi-
quer que certains groupes de population ne recourent pas à cette 
offre ou qu’il existe des lacunes dans la couverture médicale. Les 
résultats présentés ci-après tiennent uniquement compte des 
personnes appartenant à la tranche d’âge visée par les recom-
mandations et qui ont effectué l'examen correspondant dans le 
cadre d'un dépistage préventif et non en raison de symptômes ou 
d'antécédents familiaux. 

Les hommes âgés de 50 à 75 ans effectuent plus souvent que les 
femmes un dépistage du cancer du côlon (G 4.5). 

En ce qui concerne la mammographie, on ne constate aucune dif-
férence en fonction du niveau de formation – contrairement aux 
dépistages du cancer de la prostate et du cancer du côlon (G 4.5). 
En effet, les personnes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire 
recourent plus souvent à ces deux dépistages que les personnes 
sans formation post-obligatoire. Une ventilation des résultats par 
sexe pour le dépistage du cancer du côlon montre toutefois que 
ces disparités selon le niveau de formation sont uniquement si-
gnificatives chez les hommes (G 4.6). Aucune différence notable 
n’est en revanche observée en fonction de la situation financière 
(G 4.5). 

En raison de la taille restreinte de l’échantillon, les résultats par 
nationalité ne sont pas disponibles. 
 
 

G 4.5 Examens de dépistage du cancer: aperçu, 2022 (50–
75 ans) 

Dépistage du cancer du côlon (test hémoccult au cours des deux dernières années 
ou coloscopie au cours des dix dernières années) 

Moyenne suisse: 47% 

 

Mammographie (examen au cours des deux dernières années) 

Moyenne suisse: 38% 

 

Examen de la prostate (examen au cours des deux dernières années) 

Moyenne suisse: 29% 

 
*Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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 Messages clés 

− Les personnes ayant un niveau de formation supérieur re-
courent légèrement plus souvent au dépistage du cancer 
du côlon. En revanche, aucune différence liée au niveau de 
formation ne peut être observée en ce qui concerne la 
mammographie et les examens de la prostate. 

− On constate des différences importantes entre les régions: 
dans les cantons qui disposent de programmes de dépis-
tage pour la mammographie et le cancer du côlon, le 
nombre de personnes recourant aux examens est nette-
ment plus élevé. 
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G 4.6 Dépistage du cancer du côlon selon le sexe et la 
formation, 2022 (50–75 ans) 

 
Test hémoccult au cours des deux dernières années ou coloscopie au 
cours des dix dernières années  
Hommes/femmes: pour des raisons méthodologiques, définis sur la base 
de la variable de registre (cf. annexe A.2) 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
 
La comparaison entre les cantons révèle des différences intéres-
santes (G 4.7): la proportion de personnes âgées de 50 à 75 ans 
ayant effectué un dépistage précoce du cancer du côlon à titre 
préventif dans le délai recommandé varie de 36% (Appenzell 
Rhodes-Extérieures) à 60% (Neuchâtel). Ces écarts s’expliquent 
notamment par l’existence de programmes de dépistage dans 
certains cantons1. Ainsi, des cantons comme Neuchâtel, Bâle-
Ville, Genève et Bâle-Campagne disposent de programmes de dé-
pistage précoce du cancer du côlon, contrairement à d’autres 
cantons tels que Appenzell Rhodes-Extérieures, Schwyz, Zoug, 
Thurgovie ou encore Nidwald. 

Les disparités sont encore plus marquées en ce qui concerne la 
mammographie: dans les cantons d’Appenzell Rhodes-Exté-
rieures (14%) et de Schwyz (17%), moins d’un cinquième des 
femmes âgées de 50 à 75 ans ont effectué une mammographie 
durant les deux années ayant précédé l’enquête dans le cadre 
d’un dépistage. Dans les cantons de Genève (62%), Fribourg 
(60%), Neuchâtel (59%), Vaud (57%) et Bâle-Ville (54%), ce sont 
plus de la moitié des femmes âgées de 50 à 75 ans. Ici encore, on 
observe une nette corrélation avec les programmes de dépistage 
par mammographie: tous les cantons affichant des valeurs supé-
rieures à la moyenne suisse disposent de programmes de dépis-
tage précoce du cancer du sein.1 
 
 
 
 

 
1  www.swisscancerscreening.ch/fr/ 

G 4.7 Examens de dépistage du cancer: comparaison entre 
les cantons, 2022 (50–75 ans) 

Dépistage du cancer du côlon (test hémoccult au cours des deux dernières 
années ou coloscopie au cours des dix dernières années) 

 
 

Mammographie (examen au cours des deux dernières années) 

 
Analyses standardisées basées sur le sexe et l’âge 

Source: OFS – ESS © Obsan 2025 
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4.4 Renoncement aux soins de santé

 
 
Le renoncement à certaines prestations médicales (p. ex. consul-
tation d’un médecin, tests médicaux recommandés, traitements 
ou examens de suivi et médicaments prescrits) constitue un indi-
cateur essentiel pour évaluer l’équité en santé. Un tel renonce-
ment peut avoir différents motifs: raisons financières, difficulté à 
trouver un cabinet ou encore barrières linguistiques, entre autres. 
Le présent chapitre s’intéresse au renoncement à des prestations 
nécessaires pour des raisons financières. Une distinction est éta-
blie entre les traitements/examens médicaux et les prestations 
dentaires.  

Renoncement à un traitement ou un examen médical 
nécessaire 

Au cours de la dernière année de l’enquête, près de 1,2% de la po-
pulation a été contrainte de renoncer à un traitement ou un exa-
men médical nécessaire pour des raisons financières. Aucune dif-
férence significative ne peut être observée entre les sexes (G 4.8). 
Il convient de noter, de manière générale, que l’échantillon étant 
relativement restreint, les résultats présentent parfois des inter-
valles de confiance importants et ne peuvent être interprétés que 
de manière limitée. 

En règle générale, les personnes sans formation post-obligatoire 
et celles à faible revenu renoncent plus fréquemment aux presta-
tions médicales nécessaires que les personnes ayant un niveau 
de formation ou un revenu plus élevé (G 4.8). Dans les analyses 
basées sur le niveau de pauvreté monétaire, cette différence n’est 
pas statistiquement significative, mais il faut tenir compte des ex-
plications ci-dessus sur l’échantillon relativement restreint. Des 
analyses plus poussées montrent que ces écarts entre les 
groupes selon le niveau de formation et le revenu n’existent que 
chez les hommes. Les différences entre les sexes sont à peu près 
équivalentes selon le revenu (données non représentées). Les 
écarts selon le niveau de formation et le revenu diminuent avec 
l’âge (données non représentées). 

Les écarts liés aux privations matérielles et sociales sont très mar-
qués (G 4.9): cet indicateur décrit la proportion de personnes con-
traintes de renoncer à des biens, des prestations et des activités 
sociales pour des raisons financières. 

Les personnes issues de la migration indiquent plus de deux fois 
plus souvent que celles non issues de la migration renoncer à ces 
prestations’ (G 4.8). Une ventilation supplémentaire des résultats 

 Messages clés 

− Les personnes sans formation post-obligatoire et celles à 
faible revenu renoncent plus souvent à effectuer les exa-
mens ou traitements médicaux ou dentaires néces-
saires – les écarts en fonction des privations matérielles 
et sociales sont très importants. 

− En ce qui concerne le renoncement aux soins de santé, les 
différences liées au niveau de formation et en partie égale-
ment au revenu et au niveau de pauvreté monétaire sont 
nettement plus marquées chez les hommes. 

− Les personnes issues de la migration déclarent deux fois 
plus souvent renoncer aux prestations médicales ou den-
taires, indépendamment de leur niveau de formation ou du 
fait qu’elles soient touchées ou non par la pauvreté moné-
taire.  

G 4.8 Renoncement à des prestations médicales nécessaires pour des raisons financières: aperçu, 2023 

Moyenne suisse: 1,2% 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 
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montre que cette disparité liée au statut migratoire persiste entre 
les différents niveaux de formation (données non représentées). 

G 4.9 Renoncement à des prestations médicales nécessaires 
pour des raisons financières selon les privations 
matérielles et sociales, 2023 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 

Renoncement à un contrôle ou un traitement dentaire 
nécessaire 

Des valeurs plus élevées et également des écarts importants peu-
vent être constatés en ce qui concerne les prestations dentaires 
(G 4.10): au cours de l’année ayant précédé l’enquête, approxima-
tivement 5% des hommes et des femmes n’ont réalisé aucun con-
trôle ou traitement dentaire pour des raisons financières. 

Les personnes sans formation post-obligatoire (10%) renoncent 
environ trois fois plus souvent à certaines prestations dentaires 
nécessaires que les personnes titulaires d’un diplôme de degré 
tertiaire (3%; G 4.10). Les analyses montrent aussi clairement que 
la proportion de personnes qui renoncent aux prestations den-
taires nécessaires augmente à mesure que le revenu diminue. Ce 
taux est plus de deux fois plus élevé chez les personnes en situa-
tion de pauvreté monétaire. Les disparités liées au niveau de for-
mation, au revenu et à la pauvreté monétaire sont plus marquées 
chez les hommes que chez les femmes (données non représen-
tées).  

Les différences sont très importantes en ce qui concerne le re-
noncement à des prestations dentaires selon les privations maté-
rielles et sociales (32% contre 3%, données non représentées). 

On constate également des différences claires en fonction du sta-
tut migratoire (G 4.10): tandis que 3% des personnes non issues 
de la migration indiquent renoncer à des prestations dentaires né-
cessaires, ce chiffre atteint 7% chez les personnes issues de la 
migration. Ces écarts subsistent également lorsque les résultats 
sont ventilés par niveau de formation, groupe de revenu (données 
non représentées) ou niveau de pauvreté monétaire (G 4.11). Les 
personnes issues de la migration déclarent plus souvent renoncer 
à certaines prestations dentaires, indépendamment de leur ni-
veau de formation ou du fait qu’elles se trouvent ou non en situa-
tion de pauvreté monétaire. 

G 4.11 Renoncement à des prestations dentaires nécessaires 
pour des raisons financières, selon la formation/ 
pauvreté de revenu et le statut migratoire, 2023 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 

0,8%

8,7%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

Pas en situation de
privation

En situation de privation

2%

4%

1%

3%

5%

6%

17%

5%

8%

13%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Pas pauvre en
termes de revenu

Pauvre en termes
de revenu

Degré tertiaire

Degré
secondaire II

Scolarité
obligatoire

Pa
uv

re
té

 d
e

re
ve

nu
Fo

rm
at

io
n

Issu de la migration Non issu de la migration

G 4.10 Renoncement à des prestations dentaires nécessaires pour des raisons financières: aperçu, 2023 

Moyenne suisse: 5% 

 
Source: OFS – SILC © Obsan 2025 
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4.5 Hospitalisations potentiellement évitables

 
 

Les hospitalisations potentiellement évitables constituent un in-
dicateur largement reconnu de la qualité et de l’accessibilité des 
soins de santé primaires. Cet indicateur se base sur l’idée que cer-
taines hospitalisations pourraient être évitées si des soins ambu-
latoires appropriés pouvaient être dispensés en temps utile à 
proximité du domicile des personnes concernées, et si des res-
sources adaptées étaient disponibles pour traiter la maladie. 
Ainsi, cet indicateur peut fournir des indications précieuses sur 
les inégalités sociales existantes en matière d’accès aux soins 
ambulatoires. Les graphiques ci-dessous présentent les odds ra-
tios ajustés selon l’âge et le sexe et les intervalles de confiance 

(cf. aides à la lecture figurant à la fin de l’introduction du présent 
rapport). 

Les hommes présentent un risque accru de 32% d’hospitalisation 
potentiellement évitable par rapport aux femmes (G 4.12). 

Le risque d’hospitalisation potentiellement évitable varie forte-
ment selon le niveau de formation (G 4.12). En comparaison avec 
les personnes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire, les per-
sonnes ayant achevé une formation de degré secondaire II 

 Messages clés 

− Les hommes présentent un risque accru d’hospitalisation 
potentiellement évitable. 

− Le risque d’hospitalisation potentiellement évitable est 
plus important chez les personnes ayant un niveau de for-
mation inférieur, avec une différence particulièrement 
marquée chez les hommes âgés de 50 à 64 ans. 

− Les personnes vivant seules sont exposées à un risque 
plus élevé d’hospitalisation potentiellement évitable. 

− Les barrières linguistiques et le statut migratoire (première 
génération) sont associés à un risque accru d’hospitalisa-
tion potentiellement évitable. 

− Les risques augmentent considérablement pour les requé-
rants d’asile et les personnes admises à titre provisoire. 

G 4.13 Risque d’hospitalisation potentiellement évitable: aperçu, 2022 (25–84 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: également ajusté selon le niveau de formation 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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G 4.12 Risque d’hospitalisation potentiellement évitable selon 
le sexe et la formation, 2022 (25–84 ans) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 
95%. 
Modèle ajusté en fonction de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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présentent un risque supérieur de 26%. Le risque augmente de 
71% chez les personnes sans formation post-obligatoire. Comme 
l’illustre le graphique G 4.13, l’ampleur de cet écart varie selon le 
niveau de formation et le sexe: les hommes ayant le niveau de 
formation le plus faible sont exposés à un risque d’hospitalisation 
potentiellement évitable plus de deux fois supérieur à celui des 
hommes ayant suivi une formation de degré tertiaire, une dispa-
rité qui est nettement moins marquée chez les femmes. 

Les différences entre les niveaux de formation varient également 
en fonction de l’âge (G 4.14): dans le groupe des 25 à 49 ans, au-
cune différence notable ne peut être observée selon le niveau de 
formation. Chez les 50–64 ans, la situation est différente: les per-
sonnes sans formation post-obligatoire présentent un risque 
presque trois fois plus élevé que les personnes titulaires d’un di-
plôme de degré tertiaire. Si cet écart s’amenuise à mesure que 
l’âge augmente, il reste marqué jusqu’à l’âge de 75 ans: en effet, 
ce risque s’accroît de 81% chez les personnes âgées de 65 à 
74 ans sans formation post-obligatoire. 

Comme l’illustre en outre le graphique de synthèse (G 4.12), le 
risque d’hospitalisation potentiellement évitable augmente de 
35% chez les personnes vivant seules.  

On constate également des différences en fonction des connais-
sances linguistiques (G 4.12): les personnes qui ne parlent ni une 
langue officielle ni l’anglais présentent un risque accru de 56% de 
subir une hospitalisation potentiellement évitable. Les analyses 
basées sur le statut migratoire (données non représentées) révè-
lent également une augmentation du risque (OR: 1,41) chez les 
personnes issues de la migration de première génération. Aucune 
différence ne peut toutefois être observée pour les migrants de 
deuxième génération. 

Les analyses réalisées sur la base du statut de séjour sont parti-
culièrement parlantes (G 4.15): les personnes titulaires d’un per-
mis N (requérants d’asile) ou F (réfugiés admis à titre provisoire) 
présentent un risque 4,5 fois plus élevé d’hospitalisation poten-
tiellement évitable que les personnes avec un passeport suisse. 
Aucune différence significative n’est observée pour les autres ca-
tégories de permis (C, L et B).  

G 4.15 Risque d’hospitalisation potentiellement évitable selon 
le statut de séjour, 2017–2022 (25–84 ans) 

 

Permis: C = autorisation d’établissement; L = autorisation de courte durée; 
B = autorisation de séjour; F = personnes admises à titre provisoire; N = 
requérants d’asile 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance 
à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW)  © Obsan 2025 
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G 4.14 Risque d’hospitalisation potentiellement évitable selon l’âge et la formation, 2022 (25–84 ans) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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4.6 Réadmissions hospitalières non planifiées

 
 

Toutes les réadmissions non planifiées d’urgence, qui intervien-
nent dans les 30 jours suivant un séjour hospitalier dû à certaines 
maladies chroniques, sont analysées. Ces réadmissions d’ur-
gence pourraient être largement évitées grâce à une prise en 
charge thérapeutique et un suivi adéquats, ainsi qu’à une meil-
leure sensibilisation des patients. Les analyses ne se limitent pas 
aux réadmissions liées au même diagnostic. En effet, dans le cas 
des maladies chroniques, la moitié des réadmissions font suite à 
un autre diagnostic.  

G 4.17 Risque de réadmission hospitalière non planifiée en 
fonction du sexe et du niveau de formation, 2017–2021 
(25 ans et plus) 

 

Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance 
à 95%. 
Modèle ajusté en fonction de l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW)  © Obsan 2025 
 
Les graphiques présentent les odds ratios ajustés en fonction de 
l’âge et du sexe et les intervalles de confiance (cf. aides à la lec-
ture figurant à la fin de l’introduction du présent rapport). 

Le risque de réadmission hospitalière non planifiée est de 35% 
plus élevé chez les hommes que chez les femmes (G 4.16). 

Plus le niveau de formation est faible, plus le risque de réadmission 
hospitalière non planifiée s’accroît (G 4.16). Chez les personnes 
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 Messages clés 

− Les réadmissions hospitalières non planifiées sont plus 
fréquentes chez les hommes. 

− Le risque de réadmission hospitalière non planifiée aug-
mente à mesure que le niveau de formation diminue.  

− Les personnes qui vivent seules sont exposées à un risque 
accru. 

− Le risque est plus élevé chez les personnes rencontrant 
des barrières linguistiques et les personnes issues de la 
migration de première génération.  

− Les requérants d’asile et les réfugiés admis à titre provi-
soire présentent un risque particulièrement élevé. 

− Les personnes assurées en privé ou semi-privé sont expo-
sées à un risque moins important de réadmission hospita-
lière non planifiée. 

G 4.16 Risque de réadmission hospitalière non planifiée: aperçu, 2017–2021 (25 ans et plus) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté en fonction du sexe et de l’âge; résultats selon le sexe: également ajusté selon le niveau de formation 

Source: OFS – Jeu de données MS/CoD/RS (analyse FHNW) © Obsan 2025 
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rapport aux personnes titulaires d’un diplôme de degré tertiaire. Il 
augmente également de 20% chez les personnes ayant achevé 
une formation de degré secondaire II. Ces différences de risques 
selon le niveau de formation sont d’ampleur comparable chez les 
femmes et chez les hommes (G 4.17).  

Le graphique de synthèse (G 4.16) met également en évidence le 
fait que le risque de réadmission hospitalière non planifiée aug-
mente de 22% pour les personnes vivant seules.  

Le risque de réadmission hospitalière varie également en fonction 
des connaissances linguistiques (G 4.16): en effet, les personnes 
qui ne parlent ni une langue officielle ni l’anglais sont exposées à 
un risque supérieur de 50%. Les résultats portant sur le statut mi-
gratoire (données non représentées) révèlent également un risque 
plus élevé chez les personnes issues de la migration de première 
génération (OR: 1,33). On ne constate en revanche aucune diffé-
rence chez les migrants de deuxième génération. 

Le graphique G 4.18 illustre les résultats par classe d’assurance et 
par âge. Les bénéficiaires d’une assurance privée ou semi-privée 
présentent un risque plus faible de réadmission hospitalière non 
planifiée que les assurés en division commune. Cette différence 
se retrouve dans tous les groupes d’âge, mais elle n’est pas signi-
ficative pour les personnes de moins de 50 ans et celles de plus 
de 85 ans. 

Les analyses basées sur le statut de séjour réalisées pour cet indi-
cateur révèlent également des différences importantes (G 4.19): 
les personnes étrangères titulaires d’une autorisation d’établisse-
ment (permis C) ou d’une autorisation de courte durée (permis L) 
sont exposées à un risque accru de 28% de subir une réadmission 

hospitalière non planifiée par rapport aux Suisses. Ce risque aug-
mente de 44% chez les personnes étrangères titulaires d’une 
autorisation de séjour (permis B). Enfin, les personnes titulaires 
d’un permis N (requérants d’asile) ou F (réfugiés admis à titre pro-
visoire) font face à un risque de réadmission hospitalière non pla-
nifiée plus de trois fois supérieur à celui des personnes avec un 
passeport suisse. 

G 4.19 Risque de réadmission hospitalière selon le statut de 
séjour, 2017–2021 (25 ans et plus) 

 

Permis: C = autorisation d’établissement; L = autorisation de courte durée; 
B = autorisation de séjour; F = personnes admises à titre provisoire; N = re-
quérants d’asile 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance 
à 95%. 
Modèle ajusté selon le sexe et l’âge 

Source: OFS – MS/CoD/RS (analyse FHNW)  © Obsan 2025 
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G 4.18 Risque de réadmission hospitalière en fonction de la classe d’assurance, 2017–2021 (25 ans et plus) 

 
Le graphique illustre les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance à 95%. 
Modèle ajusté selon le sexe 
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5 Situation sanitaire de groupes de 
population spécifiques 

 
 
 
 
Les indicateurs présentés dans le chapitre précédent offrent un 
aperçu global et détaillé des iniquités en matière de santé en 
Suisse. Toutefois, certains groupes de population socialement 
défavorisés restent sous-représentés, voire absents des analyses 
basées sur les données quantitatives disponibles. Plusieurs rai-
sons expliquent cette lacune:  

− Une partie des données sont issues d’enquêtes menées au-
près de la population. Certains groupes de population y sont 
insuffisamment représentés, voire exclus, alors même qu’ils 
sont particulièrement touchés par les iniquités en matière de 
santé. C’est notamment le cas des personnes en cours de 
procédure d’asile, des résidents en institution (EMS, prisons), 
des personnes en mauvaise santé, de celles souffrant de 
troubles cognitifs, des personnes en situation de précarité 
(sans domicile fixe ou sans permis de séjour valable) ainsi que 
des personnes ne maîtrisant pas suffisamment l’une des trois 
langues nationales.  

− Certains groupes figurent certes dans les recensements 
(p. ex. statistique médicale des hôpitaux, statistiques des 
causes de décès), mais ne peuvent être identifiés correcte-
ment. En effet, des variables cruciales comme le sexe assigné 

à la naissance/l’identité de genre ou le statut de séjour ne sont 
pas consignés.  

− Même lorsque des caractéristiques sociales pertinentes sont 
enregistrées, le nombre de cas est souvent insuffisant pour 
permettre des analyses significatives d’un point de vue statis-
tique. 

Dans les sections suivantes, nous examinerons plusieurs 
groupes de population qui ne sont pas ou pas suffisamment re-
présentés dans les résultats du rapport. Cette sélection n’a pas 
vocation à être exhaustive. Toutefois, la majorité des groupes 
identifiés cumulent plusieurs facteurs de vulnérabilité, ce qui les 
place dans une situation de désavantage social particulièrement 
marquée.  

Enfin, il convient de souligner que certains groupes de population 
cumulent les caractéristiques défavorables, ce qui peut accentuer 
leur vulnérabilité. C’est notamment le cas des réfugiés en situa-
tion de handicap ou des personnes âgées en détention. 
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5.1 Enfants et jeunes 

Dans la partie précédente consacrée aux indicateurs, quelques ré-
sultats concernant la santé et le comportement en matière de 
santé des enfants et des jeunes ont déjà été présentés sur la base 
des données de l’étude HBSC. Cependant, les données relatives 
aux iniquités en matière de santé mériteraient d’être améliorées 
pour ce groupe de population. Étant donné l’importance et la taille 
de ce dernier, il est donc à nouveau traité de manière distincte 
dans cette section. 

La santé se construit en grande partie dès l’enfance et à l’adoles-
cence. Ainsi, les iniquités en matière de santé peuvent se mani-
fester dès les premières années de vie et se renforcer tout au long 
de l’existence (cf. «Éclairage 6» au chap. 7).  

Les données concernant le nombre d’enfants touchés d’une quel-
conque manière par les discriminations sociales sont limitées. 
Selon les chiffres de l’OFS, en 2014, un enfant sur vingt vivait dans 
la pauvreté (73 000 enfants), et un enfant sur six était menacé de 
pauvreté (234 000 enfants) (OFS, 2016). Il convient également de 
mentionner les enfants de parents dont la procédure d’asile est 
en cours, qui se trouvent dans une situation particulièrement dif-
ficile en raison de conditions de logement précaires, de res-
sources financières limitées et de perspectives incertaines (cf. 
également chap. 5.3 sur les réfugiés). Les requérants d’asile mi-
neurs non accompagnés (RMNA), ainsi que les enfants de sans-
papiers (cf. chap. 5.4), constituent des groupes particulièrement 
vulnérables. En 2023, selon le SEM, 3271 demandes d’asile de 
RMNA ont été enregistrées, ce qui représente 11% de l’ensemble 
des demandes d’asile déposées cette année-là. 

Les données sur la santé des enfants, des adolescents et des 
jeunes adultes présentent un potentiel d’amélioration, en particu-
lier en ce qui concerne les informations détaillées en fonction de 
caractéristiques sociales. Cependant, la partie Indicateurs de ce 
rapport présente certains résultats sur la situation sociale des en-
fants et des jeunes. Des études démontrent que les inégalités so-
ciales affectent la santé dès l’enfance et l’adolescence. Par 
exemple, les enfants issus de familles défavorisées sur le plan so-
cioéconomique sont plus souvent en surpoids (cf. chap. 1.7 ; 
GFCH, 2022; Lampert & Kuntz, 2019). Des études menées en Al-
lemagne révèlent que les enfants et les jeunes issus de familles 
socialement défavorisées ont un état de santé globalement 
moins bon et souffrent plus fréquemment de troubles psychiques 
et de problèmes comportementaux (Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit, 2024). 
 
 
 
 
 
 
 

5.2 Personnes âgées 

Les personnes âgées sont prises en compte aussi bien dans les 
enquêtes menées auprès de la population telles que l’ESS et l’en-
quête SILC que dans la statistique des hôpitaux. Cependant, il 
convient de noter que ce type d’enquêtes tend à représenter la 
santé des personnes âgées de manière plus positive que la réalité 
dans la mesure où seules les personnes vivant dans des ménages 
privés sont interrogées dans ce cadre. Les personnes vivant dans 
un établissement médico-social ne sont donc pas prises en 
compte. De plus, les personnes vivant à domicile, mais qui se 
trouvent dans l’incapacité de participer aux enquêtes en raison de 
leur état de santé (p. ex. en cas de démence) sont sous-représen-
tées. 

Les données disponibles sont donc insuffisantes, en particulier 
pour les personnes très âgées et celles résidant en EMS. Étant 
donné l’importance et la taille de ce groupe de population, il est à 
nouveau traité de manière distincte dans cette section. 

En Suisse, environ 1,7 million de personnes sont âgées de 65 ans 
ou plus (OFS, 2024a), et un demi-million de 80 ans ou plus. Envi-
ron 100 000 personnes vivent dans des EMS. 

L’étude «Gesundheit der älteren Bevölkerung in der Schweiz» (Hö-
glinger et al., 2019) montre que les inégalités sociales jouent un 
rôle majeur dans les chances de vieillir en bonne santé. Malgré le 
niveau de vie relativement élevé en Suisse, il existe des diffé-
rences notables en matière de santé, de qualité de vie et d’auto-
nomie quotidienne chez les personnes âgées. Ces disparités sont 
liées à des facteurs tels que le niveau de formation, le revenu, l’ex-
périence migratoire et la taille du ménage. L’étude met également 
en évidence que l’isolement social complique la gestion des situa-
tions de stress et des maladies. Les personnes âgées vivant 
seules ont souvent du mal à compenser le manque de ressources 
sociales dans leur ménage par des ressources externes, ce qui 
impacte négativement leur qualité de vie: elles souffrent généra-
lement d’une santé subjectivement moins bonne, d’une qualité de 
vie réduite, d’une autonomie diminuée, ainsi que de dépressions 
et de douleurs plus fréquentes.  

Les migrants âgés constituent un groupe particulièrement vulné-
rable, car ils sont socialement défavorisés, par exemple en raison 
des barrières linguistiques, d’un faible revenu ou d’un statut de 
séjour précaire. En effet, ils sont non seulement davantage tou-
chés par des problèmes de santé, mais ont aussi des besoins spé-
cifiques en matière de soins gériatriques (OFSP, 2024).  
 
 



SITUATION SANITAIRE DE GROUPES DE POPULATION SPÉCIFIQUES 

LA SANTÉ ACCESSIBLE À TOUTES ET TOUS? – RAPPORT SUR LES INIQUITÉS EN MATIÈRE DE SANTÉ EN SUISSE 69 

5.3 Réfugiés 

Fin 2024, environ 132 500 personnes relevaient du domaine de 
l’asile en Suisse, y compris les personnes admises à titre provi-
soire et celles au bénéfice d’un statut de protection (SEM, 2024). 
Environ 65 500 personnes vivent en Suisse en tant que réfugiés 
reconnus et titulaires d’un permis B. À ce groupe viennent s’ajou-
ter les réfugiés naturalisés. 

En raison de leurs expériences et de leurs conditions de vie, les 
personnes ayant fui leur pays sont confrontées à des défis parti-
culiers en matière de santé (cf. aussi «Éclairage 3» au chap. 7). 
Elles sont souvent affectées, voire traumatisées, par les événe-
ments vécus avant ou pendant leur fuite. De plus, elles sont expo-
sées à des facteurs de stress spécifiques à la migration, tels que 
les barrières linguistiques, la perte de leur cadre de vie habituel, 
de leur tissu social et de leur statut social. À cela s’ajoutent des 
facteurs de stress post-migratoires pendant le processus d’asile, 
qui peuvent persister plusieurs années: hébergement dans des 
centres d’asile, absence de structure quotidienne, impossibilité 
(légale) de travailler, moyens financiers limités et perspectives in-
certaines. Les personnes admises à titre provisoire sont particu-
lièrement touchées par ces facteurs. En effet, en raison de leur 
statut juridique, elles vivent dans une situation d’incertitude, sans 
perspectives claires, qui peut durer des années. 

En Suisse, il n’existe que peu de données sur la situation sanitaire 
des personnes ayant fui leur pays. Selon les estimations des ex-
perts, 50 à 60% des requérants d’asile en Suisse souffrent de 
troubles post-traumatiques, une proportion probablement encore 
plus élevée chez les jeunes requérants (Müller et al., 2018). Une 
étude montre que les personnes en provenance d’Ukraine au bé-
néfice d’un statut de protection présentent davantage de symp-
tômes de stress post-traumatique et de tendances à la somatisa-
tion que la population générale (Baier et al., 2022). Selon une 
étude menée en Allemagne (Biddle et al., 2021), environ 83% des 
personnes ayant fui leur pays vivant dans des centres d’héberge-
ment collectif ont un état de santé général jugé moyen à très mau-
vais. De plus, 44% d’entre elles présentent des symptômes dé-
pressifs, et 43% des troubles anxieux.  

Bien que l’accès aux soins de santé pour les réfugiés soit garanti 
par la loi, il se heurte à de nombreux obstacles. Les requérants 
d’asile mineurs non accompagnés (RMNA), les femmes, les per-
sonnes traumatisées et les réfugiés souffrant d’un handicap ont 
des besoins particuliers. Les offres de thérapie pour les réfugiés 
traumatisés sont insuffisantes (Müller et al., 2018). Une étude sur 
les soins de santé sexuelle et reproductive des femmes et de leurs 
nourrissons dans les centres d’hébergement pour requérants 
d’asile montre également que l’accès aux sages-femmes, aux 
cours de préparation à l’accouchement et aux moyens de contra-
ception est limité (Cignacco et al., 2017). Dans ce cadre, les diffi-
cultés linguistiques constituent un obstacle majeur: la prise en 
charge des coûts pour les interprètes communautaires fait large-
ment défaut, à l’exception des cantons de Vaud et de Genève 
(Müller et al., 2018; Cignacco et al., 2017). Une étude allemande 
révèle que près d’un tiers des personnes ayant fui leur pays 

signalent des besoins non satisfaits (renoncement à des presta-
tions) en matière de soins médicaux primaires et spécialisés 
(Biddle et al., 2021).  

5.4 Sans-papiers 

Les sans-papiers sont des personnes qui séjournent en Suisse 
sans autorisation de séjour, pendant plus d’un mois et pour une 
durée non prévisible (Morlok et al., 2015). Selon une étude datant 
de 2020, le canton de Zurich abrite à lui tout seul entre 13 600 et 
24 900 sans-papiers (Rissi & Stalder, 2020), tandis que le canton 
de Genève en compte entre 10 000 et 15 000. Le nombre total de 
sans-papiers en Suisse est estimé entre 90 000 et 100 000 
(OFSP, 2023).  

En raison de leur situation de vie (conditions de travail précaires, 
vie dans l’illégalité, situation financière défavorable), les sans-pa-
piers sont particulièrement vulnérables aux problèmes de santé 
(cf. aussi «Éclairage 3» au chap. 7). En Suisse, il n’existe que peu 
d’études sur la situation sanitaire des sans-papiers. L’étude gene-
voise de longue durée «Parchemins» examine depuis 2017 l’im-
pact de l’obtention d’un permis de séjour sur la santé, le bien-être 
et les conditions de vie des sans-papiers. Les résultats montrent 
que ces personnes souffrent d’un état de santé général moins 
bon, de problèmes de santé chroniques plus fréquents et d’une 
moins bonne santé mentale par rapport à la population générale 
(Fakhoury et al., 2021; Jackson et al., 2022). Ces résultats sont 
confirmés par une étude zurichoise (Rissi & Stalder, 2020), qui ré-
vèle également que l’absence fréquente d’assurance-maladie et 
accidents, ainsi que des conditions de travail parfois précaires et 
illégales, conduisent les sans-papiers à travailler malgré des pro-
blèmes de santé, ce qui peut aggraver leur état de santé. 

Du point de vue juridique, «les sans-papiers ont, au même titre que 
toutes les personnes domiciliées en Suisse, l’obligation de con-
tracter une assurance-maladie [...]. Les assureurs sont tenus d’af-
filier les sans-papiers et ne peuvent transmettre des informations 
à leur sujet. Les professionnels de la santé sont également tenus 
au secret.» (OFSP, 2023). Ainsi, d’un point de vue juridique, les 
sans-papiers ont accès aux soins de santé (OFSP, 2023; plate-
forme santé sans-papiers, 2025), mais dans la réalité, cet accès 
est fortement entravé par divers obstacles. La majorité des sans-
papiers ne sont pas affiliés à une assurance-maladie, en raison 
des coûts élevés qui en découlent (primes, franchise, quote-part, 
contribution aux frais d’hospitalisation) (OFSP, 2016). La crainte 
en partie fondée que leurs données soient transmises aux autori-
tés migratoires constitue également un frein majeur à leur re-
cours au système de santé.  

Toutefois, des soins médicaux de base sont garantis, du moins 
dans certaines régions: plusieurs villes et régions ont mis en place 
des structures, telles que des dispensaires mobiles ou des ré-
seaux de médecins accessibles, où les sans-papiers peuvent se 
faire examiner et traiter gratuitement ou moyennant une faible ré-
munération (Berner Beratungsstelle für Sans-Papiers, 2022; 
OFSP, 2016).  
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5.5 Personnes en situation de handicap  

En Suisse, entre 300 000 et 400 000 personnes vivent avec un 
handicap durable. Si l’on élargit la définition du handicap, on 
compte jusqu’à 1,7 million de personnes concernées. 

Les personnes en situation de handicap sont particulièrement 
touchées par des problèmes de santé qui sont souvent com-
plexes en raison de la comorbidité et de ses interactions. Cepen-
dant, les problèmes de santé varient considérablement en fonc-
tion du type de handicap et des caractéristiques individuelles 
telles que le sexe, l’âge, la situation sociale et d’autres facteurs 
d’influence biologiques ou sociaux sur la santé. 

Les personnes en situation de handicap se heurtent à de nom-
breux obstacles dans le système de santé. Les difficultés de com-
munication dues à des déficiences sensorielles, cognitives ou 
psychiques, qui compliquent les échanges avec le personnel de 
santé, constituent un problème majeur. Les personnes en situa-
tion de handicap ont donc des difficultés à obtenir des informa-
tions pertinentes sur la santé et à échanger avec le personnel soi-
gnant ou les médecins, par exemple. Parallèlement, le personnel 
de santé ne sait souvent pas comment répondre à leurs besoins 
spécifiques. Le manque de connaissances sur les formes de com-
munication appropriées, ainsi que les préjugés et la peur du con-
tact, rendent la situation encore plus difficile. Une étude sur l’ac-
cès des personnes malentendantes aux soins de santé (Bach-
mann et al., 2025) montre comment ces obstacles limitent l’accès 
aux soins médicaux pour les personnes sourdes et malenten-
dantes. 

Il existe également des obstacles structurels au sein du système 
de santé: par exemple, il y a trop peu de services spécialisés pour 
prendre en compte correctement certaines formes de handicap, 
et les bâtiments et le matériel sont souvent inaccessibles. 

De nombreuses personnes en situation de handicap ont en outre 
un faible revenu, ce qui rend l’accès aux soins médicaux encore 
plus difficile. Environ la moitié des bénéficiaires de rentes AI dé-
pendent de prestations complémentaires. À cela s’ajoutent des 
charges financières considérables liées au handicap lui-même: 
par exemple, les frais de thérapie qui ne sont pas couverts par 
l’assurance maladie obligatoire (AOS), les frais de soins et d’as-
sistance ainsi que les frais de transport et les moyens auxiliaires 
qui ne sont pas entièrement couverts. Les assurances complé-
mentaires sont souvent difficiles d’accès. Les chiffres de l’Office 
fédéral de la statistique montrent que 5% des personnes forte-
ment limitées par un handicap renoncent à un traitement médical 
nécessaire, contre 1% des personnes non handicapées (cf. OFS, 
2025e). 
 
 
 
 
 
 

5.6 Personnes sans domicile fixe ou 
risquant de perdre leur logement 

En Suisse, on estime que 2200 personnes sont sans domicile fixe 
(SDF), et que 8000 autres sont menacées de perdre leur logement 
(Dittmann et al., 2022).  

Il existe une corrélation entre l’état de santé et le fait de ne pas 
avoir de domicile fixe (Blaser et al., 2021; Dittmann et al., 2022): 
d’une part, les maladies psychiques ou physiques peuvent entraî-
ner la perte du logement. D’autre part, les conditions de vie dans 
la rue favorisent le développement de maladies psychiques ou so-
matiques.  

Il n’existe que peu d’études suisses sur la situation sanitaire des 
personnes sans domicile fixe et des personnes risquant de perdre 
leur logement. Une étude menée dans huit villes suisses a révélé 
que 16% des personnes SDF interrogées considèrent leur état de 
santé comme mauvais ou très mauvais (Dittmann et al., 2022). 
En outre, un tiers d’entre elles souffrent de maladies physiques 
et/ou psychiques chroniques. Ces résultats sont également con-
firmés par des études réalisées en Allemagne, entre autres. 
L’étude NAPSHI, par exemple, observe des prévalences élevées 
de maladies psychiques et somatiques chez les SDF (Betram et 
al., 2022). 

Deux études suisses se sont concentrées sur la santé mentale 
des personnes sans domicile fixe. Une étude bâloise, fondée sur 
un sondage réalisé auprès de professionnels, confirme qu’une 
grande partie des SDF ou des personnes menacées de le devenir 
souffrent de troubles psychiques (Blaser et al., 2021). Selon les 
experts, la proportion de personnes sans domicile fixe souffrant 
de troubles psychiques a augmenté, une tendance amplifiée par 
la pandémie de COVID-19. Une autre étude consacrée aux per-
sonnes vivant dans des foyers zurichois révèle que 96% des per-
sonnes interrogées répondaient aux critères d’un diagnostic psy-
chiatrique (Gesundheitsdienste Stadt Zürich, 2022).  

Les soins de santé destinés aux SDF et aux personnes menacées 
de perdre leur logement présentent des lacunes notables. D’une 
part, les personnes concernées n’ont pas suffisamment recours 
aux offres médicales. D’autre part, une grande proportion de SDF, 
qui ne profitent pas des prestations de l’aide sociale, peuvent ac-
céder aux soins de santé uniquement de manière limitée. Toute-
fois, dans l’étude susmentionnée menée dans huit villes suisses 
(Dittmann et al., 2022), seulement 20% des sans-abri interrogés 
ont indiqué qu’ils ne bénéficiaient pas de soins médicaux suffi-
sants. Les différences entre les villes sont cependant impor-
tantes: à Lugano et Zurich, la proportion de lacunes est de 9%, 
contre 39% à Bâle. 
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5.7 Bénéficiaires de l’aide sociale 

En 2023, quelque 250 000 personnes en Suisse ont bénéficié au 
moins une fois de l’aide sociale (OFS, 2025d). Le taux d’aide so-
ciale s’élevait alors à 2,8%. Certains groupes de population, tels 
que les enfants, les étrangers et les personnes divorcées, ont un 
risque plus élevé de dépendre de l’aide sociale. Les personnes 
sans formation professionnelle sont également surreprésentées 
parmi les bénéficiaires. De plus, le taux d’aide sociale est plus 
élevé dans les zones urbaines et augmente avec la taille de la 
commune.  

Les bénéficiaires de l’aide sociale sont souvent confrontés à des 
problèmes de santé: d’une part, les problèmes de santé compli-
quent l’activité professionnelle, et d’autre part, la pauvreté a un ef-
fet négatif sur la santé. 

Une étude suisse menée à large échelle par la Haute école spé-
cialisée bernoise (BFH) et la Haute école des sciences appliquées 
de Zurich (ZHAW) a examiné l’état de santé, les comportements 
en matière de santé et le recours aux soins médicaux des bénéfi-
ciaires de l’aide sociale (Kessler et al., 2021). 

Ces derniers présentent un état de santé nettement moins bon 
que celui du reste de la population: en effet, ils ont une moins 
bonne perception de leur propre santé et sont plus souvent at-
teints de maladies chroniques et de multimorbidité. Leur compor-
tement en matière de santé s’avère également plus probléma-
tique ou risqué que celui du reste de la population. Ces constata-
tions avaient déjà été mises en évidence dans une étude réalisée 
en 2015 à Berne (Direktion für Bildung, Soziales und Sport Stadt 
Bern, 2020).  

L’étude de la BFH et de la ZHAW (Kessler et al., 2021) montre que 
les bénéficiaires de l’aide sociale ont plus souvent des problèmes 
de santé que le reste de la population, et ce même avant le début 
de leur soutien. C’est même au début de la période de perception 
de l’aide sociale que leur santé est en moyenne la plus mauvaise. 
Cependant, lorsqu’ils quittent l’aide sociale, leur état de santé 
s’améliore généralement de manière significative. Chez les per-
sonnes qui perçoivent l’aide sociale depuis plusieurs années, on 
ne constate ni détérioration ni amélioration générale de l’état de 
santé au fil des périodes de perception. 

Bien que les bénéficiaires de l’aide sociale recourent plus souvent 
aux soins médicaux, ils restent insuffisamment pris en charge: 
ainsi, ils sont plus nombreux que le reste de la population à décla-
rer avoir renoncé aux examens médicaux nécessaires (Kessler et 
al., 2021). 

 

 

 

 

 

 

5.8 Personnes en détention 

En Suisse, environ 6800 personnes se trouvent en détention 
(OFS, 2025b). Parmi elles, 30% sont en détention préventive ou en 
détention de sécurité. 

L’état de santé des personnes en détention est généralement plus 
mauvais que celui de la population générale, même avant leur in-
carcération. Cela s’explique souvent par le fait que de nom-
breuses personnes concernées ont vécu ou grandi dans des con-
ditions de vie difficiles. Par ailleurs, les conditions de détention 
peuvent nuire à la santé et entraîner ou aggraver certaines patho-
logies, notamment en ce qui concerne la santé mentale.  

Les rares études existantes sur ce sujet montrent que les mala-
dies infectieuses telles que le VIH/sida, l’hépatite ou la tubercu-
lose sont bien plus fréquentes en prison qu’au sein de la popula-
tion générale (OFSP, 2012; Duenkel et al., 2005). De plus, les per-
sonnes détenues sont davantage exposées à la violence, à la dé-
pendance, au suicide et à la malnutrition (CSCSP, 2024). 

D’un point de vue juridique, les détenus ont droit au même accès 
aux soins de santé primaires que le reste de la population. Toute-
fois, dans la pratique, cet accès aux soins ne peut pas toujours 
être garanti. En particulier dans le domaine de la santé mentale, 
les soins sont probablement insuffisants (Graindorge, 2021). Les 
barrières linguistiques et socioculturelles constituent également 
un obstacle majeur dans ce contexte, car plus de 70% des déte-
nus sont d’origine étrangère (OFSP, 2012). En outre, il convient de 
noter que la proportion de personnes âgées et très âgées en dé-
tention est en nette augmentation. Par conséquent, les défis liés 
à la prise en charge jusqu’à la mort en milieu carcéral augmentent 
également (OFS, 2024b). 
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6 Données disponibles: lacunes et 
perspectives 

 
 
 
 
Ce rapport comprend une trentaine d’indicateurs issus de cinq 
bases de données. Il rassemble d’une part les résultats de re-
cherches existantes et présente d’autre part de nouvelles don-
nées, par exemple sur les différences sociales dans l’incidence de 
l’infarctus du myocarde et de l’accident vasculaire cérébral, la 
mortalité et les hospitalisations. 

Les données existantes montrent que les iniquités en matière de 
santé en Suisse sont un problème important. Cependant, il existe 
encore de nombreuses zones d’ombre concernant l’ampleur, les 
interactions et les causes. Une meilleure compréhension des ini-
quités en matière de santé en Suisse nécessite une amélioration 
de la base de données. Actuellement, la situation en matière de 
données est trop lacunaire pour obtenir une image complète et 
différenciée. 

Pour de nombreuses maladies et de nombreux facteurs d’in-
fluence sur la santé, les sources de données appropriées font dé-
faut. Même lorsque des données sont disponibles, l’analyse en 
fonction des caractéristiques de la situation sociale représente 
souvent un défi. Les données existantes ne permettent que dans 
une mesure limitée des analyses approfondies, intersectorielles 

et régionales. Dans le domaine des soins de santé et du recours 
au système de santé en particulier, qui est un aspect central de 
l’équité en santé, les données disponibles par caractéristiques so-
ciales sont très limitées. Cela signifie que les obstacles à l’accès 
au système de santé, par exemple, ne peuvent pas être suffisam-
ment pris en compte. En outre, comme nous l’avons déjà montré 
au chapitre 5, les données existantes ne permettent pas de rendre 
compte de manière satisfaisante de la situation en matière de 
santé de certains groupes de population tels que les enfants et 
les adolescents, les demandeurs d’asile et les sans-papiers. 

L’Enquête suisse sur la santé (ESS) est la seule source de don-
nées nationale pour de nombreuses maladies et comporte-
ments – dont le diabète, les maux de dos, les troubles et maladies 
psychiques, l’activité physique et la consommation de subs-
tances – qui permet une évaluation différenciée selon les carac-
téristiques sociales pour l’ensemble de la population suisse. Ce-
pendant, l’ESS devrait déjà être menée sous une forme fortement 
réduite pour la prochaine enquête en 2027. La Suisse pourrait 
ainsi perdre de précieuses données sur la santé, en particulier 
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celles qui ne sont collectées dans aucune autre source de don-
nées. 

Un suivi complet des iniquités en matière de santé, avec des indi-
cateurs clés sur l’état de santé et les facteurs d’influence, est es-
sentiel pour pouvoir prendre des mesures visant à favoriser 
l’équité en santé. Mais comment combler les lacunes et améliorer 
la situation en matière de données? 

Les données existantes doivent être mieux utilisées et d’autres 
données doivent être collectées de manière ciblée lorsque cela 
est utile. Les jeux de données MS/CoD/RS et NKS/RS créés pour 
ce rapport mettent en évidence le potentiel des données exis-
tantes: si les données disponibles sont davantage reliées entre 
elles, de nouvelles possibilités s’ouvrent. Par exemple, en reliant 
les données de santé aux comptes individuels de la Centrale de 
compensation (CdC) ou aux données fiscales, il serait possible à 
l’avenir d’enrichir un nombre nettement plus important de cas 
avec des informations plus précises sur la situation sociale que 
ce qui est possible uniquement avec les échantillons du relevé 
structurel (Burla, 2023). 

Les données des assurances maladie offrent également un grand 
potentiel d’analyse. L’OFSP est en train de constituer une base 
contenant des données des assurances. Si ces dernières pou-
vaient être associées à des données sur les caractéristiques so-
ciales (éducation, situation financière, etc.), cela ouvrirait de nom-
breuses nouvelles possibilités d’analyse dans le domaine des ini-
quités en matière de santé. 

Les données des services de médecine scolaire, par exemple, re-
présentent également une source de données à fort potentiel 
(Burla, 2023): presque tous les enfants participent aux examens 
médicaux préventifs réalisés dans le cadre scolaire. Cependant, il 
n’existe actuellement aucun système uniforme de saisie et de col-
lecte de ces données. 

Les explications montrent que les données existantes permettent 
d’obtenir des informations importantes sur les iniquités en ma-
tière de santé, mais qu’il existe des lacunes et un potentiel d’amé-
lioration. De nouvelles bases de données et de nouveaux recou-
pements peuvent ouvrir de nouvelles possibilités. Mais il faut 
aussi des données et des enquêtes complémentaires. Les expé-
riences menées à l’étranger peuvent être une source d’inspiration 
précieuse: l’exemple de la Grande-Bretagne montre par exemple 
qu’il peut être judicieux de donner la priorité à certains domaines 
dans lesquels l’équité en santé doit être améliorée, puis de mesu-
rer les iniquités en matière de santé dans ces domaines (Kelly & 
Toleikyte, 2024). 

Une approche nationale systématique est essentielle pour com-
bler les lacunes dans les données disponibles, relier de manière 
pertinente les données existantes et planifier de manière ciblée de 
nouvelles enquêtes. C’est la seule façon d’obtenir des informa-
tions fiables et de développer des mesures efficaces pour pro-
mouvoir l’équité en santé. 
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7 Synthèse

Le rapport comprend des résultats sur plus de 30 indicateurs, dif-
férenciés selon diverses caractéristiques sociales. Les princi-
pales conclusions sont résumées ci-après en fonction du sexe, 
des caractéristiques socioéconomiques (formation et revenu), 
des aspects liés à la migration ainsi que de la modalité de genre 
et de l’orientation sexuelle. Il convient de rappeler ici que les cor-
rélations montrées ne permettent pas de tirer de conclusion sur 
les relations de cause à effet (cf. explications dans l’encadré E2 
figurant en introduction). Elles sont complétées par des contribu-
tions de spécialistes invités, qui les approfondissent et mettent 
en lumière d’autres aspects clés des iniquités en matière de 
santé.  

7.1 Sexe 

De nombreux indicateurs de santé révèlent des différences signi-
ficatives entre les femmes et les hommes.  

Les femmes sont plus souvent affectées dans leur santé: elles 
font plus souvent état de problèmes de santé de longue durée, 
d’un épuisement émotionnel au travail et de charges physiques 
au travail. Elles souffrent aussi plus souvent de symptômes de 
dépression: chez les filles de 11 à 15 ans, la proportion de celles 
qui se sentent (très) mal psychiquement est deux fois plus élevée 
que chez les garçons du même âge. En revanche, d’autres indica-
teurs montrent une plus forte exposition des hommes; ces indi-
cateurs sont parfois étroitement liés aux différences entre les 
sexes en matière de mode de vie, notamment le tabagisme (cf. le 
modèle conceptuel en introduction et l’encadré «Éclairage 1»). 
Les hommes souffrent bien davantage de diabète, d’hypertension 
artérielle et d’hypercholestérolémie et sont plus fréquemment at-
teints de cancer. Les différences de poids sont également impor-
tantes: plus de la moitié des hommes sont en surpoids, contre 
environ un tiers des femmes. Parmi les enfants et les jeunes, les 
garçons sont déjà plus souvent en surpoids. Les hommes présen-
tent également un risque d’infarctus du myocarde trois fois plus 
élevé et un risque d’AVC presque deux fois plus élevé que les 
femmes. Enfin, le taux de mortalité et le risque de mortalité évi-
table sont également deux fois plus élevés chez les hommes que 
chez les femmes. 

Les différences entre les sexes s’observent également dans les 
comportements en matière de santé: si les hommes sont en 
moyenne plus actifs physiquement ‒ avec un net avantage pour 
les garçons, en particulier chez les jeunes ‒, ils fument plus et 

boivent davantage d’alcool que les femmes et veillent moins à 
s’alimenter sainement. 

En ce qui concerne les soins de santé, les données montrent que 
les hommes sont plus exposés au risque d’hospitalisations po-
tentiellement évitables et de réadmissions hospitalières non pla-
nifiées. Parallèlement, ils ont davantage recours aux examens de 
dépistage du cancer du côlon. 
 

Éclairage 1 Le sexe biologique, le genre et les disparités 
en santé 

Angèle Gayet-Ageron (Institut de médecine sociale et préventive, 
Université de Berne) et Melissa Dominice Dao (Service Médecine de 
Premier Recours, HUG, Université de Genève) 

Le sexe biologique défini par les chromosomes et les hormones 
sexuels permet d’expliquer certaines disparités en santé entre 
hommes et femmes. Durant la pré-ménopause, l’effet des œs-
trogènes et les prédispositions anatomophysiologiques sont 
associés au risque plus faible de maladies cardiovasculaires et 
de décès chez les femmes comparées aux hommes. De plus, 
les hommes adoptent plus souvent des comportements à 
risque, notamment dans leurs habitudes alimentaires et la con-
sommation de tabac et d’alcool. Ils ont également moins sou-
vent recours aux mesures de prévention sanitaire. Ces facteurs 
de risque s’ajoutent à l’effet défavorable du sexe biologique. 
Après la ménopause, la tendance s’inverse: non seulement les 
femmes bénéficient moins de l’effet protecteur hormonal, mais 
elles sont aussi plus souvent victimes de préjugés liés au genre, 
se traduisant par une moindre considération des symptômes 
cardiovasculaires à l’admission associée à une moins bonne 
prise en charge médicale (Huber et al., 2022). Les rôles attribués 
au genre se construisent dès l’enfance, par immersion dans un 
environnement social et culturel donné. Ils constituent égale-
ment un facteur clé pour comprendre les iniquités en matière de 
santé. La place des femmes dans la société est plus défavo-
rable que celle des hommes concernant les ressources écono-
miques, la répartition des tâches professionnelles et domes-
tiques ou l’accès à des postes dirigeants. Ainsi, les femmes 
semblent plus affectées par les maladies mentales que les 
hommes. De leur côté, les hommes expriment plus difficilement 
leur souffrance psychique et recourent moins fréquemment à 
une prise en charge médicale précoce, ce qui conduit à plus de 
décès par suicide chez les hommes que chez les femmes.  
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Ces exemples montrent l’intersection entre sexe, genre et santé, 
bien que d’autres facteurs comme l’âge ou le niveau socioéco-
nomique influencent aussi l’accès au diagnostic et aux soins 
préventifs et curatifs. 

Quelles solutions?  

Les notions de sexe biologique et de genre sont parfois utilisées 
de façon interchangeable, introduisant une certaine imprécision 
dans l’interprétation des différences observées en santé. L’in-
fluence du sexe et du genre sur l’expression des symptômes et 
la prise en considération de ceux-ci par les médecins et le per-
sonnel de santé en général, ainsi que dans l’accès aux soins et 
la qualité de la prise en charge, doit être mieux intégrée dans la 
formation professionnelle, au moyen d’une approche basée sur 
les preuves. La sensibilisation du public et l’existence d’un cadre 
légal garantissant l’égalité de traitement sans discrimination 
sont également des leviers essentiels pour réduire les iniquités 
liées au genre en matière de santé et ainsi améliorer la santé de 
toute la population. 

7.2 Formation et caractéristiques liées au 
revenu 

Les résultats de ce rapport mettent en évidence des iniquités en 
matière de santé parfois importantes en fonction des caractéris-
tiques socioéconomiques. À cet égard, la situation de vie et pro-
fessionnelle, ainsi que le mode de vie, étroitement lié, jouent un 
rôle central (cf. le modèle conceptuel en introduction et l’encadré 
«Éclairage 2»). 

Les personnes ayant un faible niveau de formation et des 
difficultés financières sont nettement moins nombreuses à 
déclarer être en bonne santé et jouir d’une qualité de vie élevée. 
Elles sont sensiblement plus concernées par des problèmes de 
santé chroniques, l’hypercholestérolémie, des contraintes liées à 
la santé et une mauvaise santé bucco-dentaire. Par ailleurs, elles 
sont même plus de deux fois plus touchées par le diabète, des 
symptômes de dépression ou encore l’obésité. Le risque d’infarc-
tus du myocarde ou d’AVC, ainsi que de cancer des bronches, des 
poumons et de la trachée et de cancer du côlon est également 
nettement plus élevé parmi les personnes ayant un faible niveau 
de formation. Il en va de même pour le risque de mortalité, qui 
s’élève globalement à environ 60% et même à plus de 80% pour 
le risque de mortalité évitable. 

Les résultats font également état de grandes différences dans les 
comportements en matière de santé: les personnes ayant un ni-
veau de formation élevé et une bonne situation financière ont une 
alimentation plus saine, exercent plus souvent une activité phy-
sique suffisante et fument plus rarement. Les différences sont 
particulièrement marquées en ce qui concerne la consommation 
de fruits et légumes («5 par jour»), qui est plus de deux fois plus 
fréquente chez les personnes ayant achevé une formation ter-
tiaire que chez celles ayant suivi une formation inférieure. En re-
vanche, la situation est tout autre en ce qui concerne la consom-
mation d’alcool: elle tend à être légèrement plus élevée chez les 

personnes ayant un niveau de formation élevé, en particulier chez 
les femmes. 

Les contraintes liées au travail sont également réparties de ma-
nière inégale: les activités pénibles sur le plan physique sont net-
tement plus fréquentes chez les personnes sans formation post-
obligatoire et chez celles qui rencontrent des difficultés finan-
cières. En revanche, les contraintes psychosociales sont légère-
ment plus fréquentes chez les hommes disposant d’une meilleure 
situation financière. L’épuisement émotionnel au travail est deux 
fois plus fréquent chez les personnes en situation financière diffi-
cile. De même, le soutien social est plus faible, en particulier chez 
les jeunes ayant un faible niveau de formation ou des problèmes 
financiers. 

En ce qui concerne le recours au système de santé, il ressort que 
les personnes ayant un faible niveau de formation ou un faible re-
venu renoncent beaucoup plus souvent aux traitements médi-
caux pour des raisons financières. Cette tendance est particuliè-
rement marquée pour les prestations dentaires: les personnes 
sans formation post-obligatoire y renoncent trois fois plus sou-
vent que celles dont le niveau de formation est élevé. Si l’on con-
sidère les résultats en fonction des privations matérielles et so-
ciales, les écarts sont encore plus marqués. De plus, les per-
sonnes ayant un niveau de formation moins élevé sont non seu-
lement plus souvent exposées à des hospitalisations évitables et 
à des réadmissions hospitalières non planifiées, mais elles ont 
également moins souvent recours aux examens préventifs pour 
le dépistage précoce du cancer du côlon et de la prostate. 

Différences sociales dans les indicateurs de santé selon le 
sexe 

Les différences entre les sexes en fonction de la formation et des 
variables de revenu ne sont pas uniformes. Il convient de noter 
que ces analyses différenciées présentent parfois des limites en 
raison du nombre restreint de cas (cf. aussi «Éclairage 5» au 
chap. 7).  

Pour de nombreux indicateurs, les différences selon le niveau de 
formation sont plus marquées chez les femmes, voire elles ne 
s’observent que chez elles: c’est par exemple le cas pour les pro-
blèmes de santé de longue durée, les contraintes liées à la santé, 
l’obésité, l’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie et les 
AVC. En cas d’infarctus aigu du myocarde, la différence entre les 
sexes en fonction du niveau de formation est très nette: les 
femmes sans formation post-obligatoire présentent un risque 
d’infarctus du myocarde deux fois plus élevé que celles qui ont 
suivi une formation tertiaire, tandis que chez les hommes, cet 
écart est beaucoup plus faible. Le lien avec la formation est éga-
lement plus marqué chez les femmes en ce qui concerne l’atten-
tion portée à une alimentation saine, la consommation chronique 
d’alcool à risque et la littératie en santé. 

Pour d’autres indicateurs, les différences selon la formation (et en 
partie selon les caractéristiques du revenu) ne s’observent que 
chez les hommes ou sont plus prononcées chez eux: il s’agit de 
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l’état de santé auto-évalué, du diabète, du risque de cancer des 
bronches, des poumons et de la trachée et de cancer du côlon, de 
la consommation de tabac, du renoncement aux soins, des hos-
pitalisations potentiellement évitables et du dépistage du cancer 
du côlon. En ce qui concerne le risque de mortalité et le risque de 
mortalité évitable, les hommes au niveau de formation le plus bas 
sont même deux fois plus touchés que ceux au niveau de 
formation le plus élevé.  

Les différences sociales entre les femmes et les hommes sont à 
peu près équivalentes en ce qui concerne la qualité de vie, les 
symptômes de dépression, la mauvaise santé bucco-dentaire, 
l’activité physique, le soutien social, le soutien émotionnel au 
travail ou les réadmissions hospitalières non planifiées.  

En résumé, on peut dire que les inégalités sociales en Suisse se 
manifestent clairement en ce qui concerne la santé, la maladie et 
les comportements en matière de santé. Le niveau de formation 
et le revenu influencent non seulement le risque de maladie, mais 
aussi le recours et l’accès aux soins. 

 

Éclairage 2 Position socioéconomique 

Stéphane Cullati & Fabienne Buholzer-Mercier, Laboratoire de santé 
des populations (#PopHealthLab), Université de Fribourg 

En Suisse, comme dans d’autres pays, la santé varie selon la 
position socioéconomique et la situation des personnes mi-
grantes. Ces disparités, mises en évidence par plusieurs indica-
teurs du rapport (p. ex. G 1.5, G 1.9, G 1.11, G 1.14, G 1.26, G 1.28, 
G 1.34), reflètent la stratification sociale d’une société, qui re-
pose sur deux dimensions principales: les ressources et le sta-
tut social (Bourdieu, 1976; Weber, 2003).  

Les ressources englobent les ressources économiques (re-
venu), sociales (la famille, les amis, les collègues), cognitives et 
émotionnelles (niveau de formation, maîtrise de la langue, traits 
de personnalité). Elles permettent aux individus de fonctionner 
et de s’intégrer dans la société. Les ressources incluent égale-
ment les réserves financières, relationnelles et cognitives, qui 
jouent un rôle en cas de coups durs, d’accidents ou de transi-
tions de vie non normatives (Cullati et al., 2018). Ainsi, selon sa 
famille d’origine, sa formation, son emploi, sa situation familiale 
ou son parcours migratoire, un individu disposera de ressources 
plus ou moins importantes. Celles-ci influenceront ses compor-
tements, sa trajectoire de santé et sa capacité d’adaptation face 
aux difficultés de la vie. Par exemple, un diplôme élevé confère 
des compétences utiles à la navigation dans les systèmes so-
ciaux et de santé et est associé à une plus longue espérance de 
vie (Balaj et al., 2024). 

Le statut social recouvre deux aspects, étroitement liés. Le pre-
mier est social: il s’agit des représentations sociales associées 
à certaines positions dans les hiérarchies sociales, qui peuvent 
conférer prestige ou, au contraire, stigmatisation et discrimina-
tion. Ces représentations sociales influencent les interactions 
sociales quotidiennes, en bien ou en mal, traduisant le 

mécanisme d’influence psychosociale sur la santé (Bartley & 
Kelly-Irving, 2025). Elles influencent également les opportunités 
professionnelles sur le marché de l’emploi. Le second est insti-
tutionnel ou structurel: il renvoie au statut administratif d’un in-
dividu dans la société, qui détermine ses droits et devoirs. L’as-
pect institutionnel du statut social confère généralement à un 
individu un accès au système de protection sociale, d’éducation 
et de santé de la société dans laquelle il vit. Par exemple, une 
personne sans titre de séjour ne peut pas travailler légalement. 
La détermination du statut social, dans ses deux aspects, peut 
varier considérablement d’une société à l’autre. Ces deux fac-
teurs de la stratification sociale – ressources et statut – s’in-
fluencent mutuellement et sont comme les deux faces d’une 
même pièce. Par exemple, devenir professeur d’université ou di-
recteur d’entreprise procure à la fois des ressources financières 
et un prestige social élevé. À l’inverse, des professions peu ré-
munérées comme aide de cuisine ou agent d’entretien sont sou-
vent dévalorisées socialement (Joye et al., 2023). Cette corréla-
tion entre ressources et statut explique pourquoi les personnes 
en position défavorisée accumulent les désavantages, avec des 
conséquences marquées sur leur santé; et inversement. Ces 
processus d’accumulation d’avantages ou de désavantages 
peuvent se transmettre aux générations suivantes, créant des 
inégalités persistantes. 

7.3 Statut migratoire/nationalité 

Il convient tout d’abord de préciser que les analyses en fonction 
du statut migratoire ou de la nationalité se heurtent à des limites. 
L’attribution aux catégories correspondantes (groupes de natio-
nalités issus ou non de la migration) est quelque peu limitée, car 
il s’agit de groupes très hétérogènes, avec des différences en 
termes de pays d’origine, de durée de séjour, de statut légal, de 
niveau de formation, de situation sociale et de compétences lin-
guistiques. En outre, il est probable que les personnes ayant peu 
de compétences linguistiques dans une langue nationale soient 
sous-représentées dans les données disponibles. 

Les différences constatées dans les indicateurs de santé ne peu-
vent donc souvent pas être clairement attribuées au statut migra-
toire lui-même, mais sont souvent liées à des facteurs structurels 
ou socioéconomiques. Le rapport en tient compte en différen-
ciant les évaluations selon le statut migratoire et la nationalité, 
mais aussi selon le niveau de formation et la situation financière. 
Cette analyse différenciée n’était toutefois possible que de ma-
nière restreinte, le nombre de cas étant trop faible pour de nom-
breux sous-groupes. Par conséquent, l’absence de résultats signi-
ficatifs permet difficilement de savoir s’il n’y a pas de différence 
ou si le nombre de cas est simplement trop faible pour donner un 
résultat probant.  

Les résultats montrent que les personnes de nationalité étrangère 
ou issues de la migration sont désavantagées dans plusieurs do-
maines de la santé, mais pas de manière constante ni dans tous 
les domaines. 
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Les personnes originaires d’Europe du Sud et de l’Est déclarent en 
moyenne être en moins bonne santé et jouir d’une moins bonne 
qualité de vie et sont plus souvent en surpoids que les Suisses ou 
les personnes immigrées d’Europe du Nord et de l’Ouest, même à 
niveau de formation équivalent. Les enfants et les jeunes issus de 
la migration sont presque deux fois plus souvent en surpoids. 
Pour certaines maladies comme le diabète ou l’hypercholestéro-
lémie, les personnes originaires d’Europe du Sud ou de l’Est et des 
pays non membres de l’UE sont également plus souvent tou-
chées.  

Il n’est toutefois pas possible de ventiler les résultats en fonction 
du niveau de formation ou de la situation financière en raison du 
nombre trop faible de cas. En revanche, aucune différence signi-
ficative n’est observable pour l’hypertension artérielle et la dépres-
sion. Un risque plus faible d’infarctus du myocarde, d’AVC ou de 
certains cancers a été constaté chez les personnes présentant 
des barrières linguistiques, mais les résultats ne sont pas tou-
jours significatifs. Il est surprenant de constater que les per-
sonnes issues de la migration, en particulier celles de la première 
génération, présentent un risque de mortalité ou un risque de 
mortalité évitable plus faible. Ce phénomène a été observé dans 
d’autres études et pourrait s’expliquer par l’«effet du migrant en 
bonne santé». On observe également des différences en ce qui 
concerne les comportements liés à la santé: les personnes origi-
naires d’Europe du Sud et de l’Est font moins d’activité physique, 
fument plus souvent, mais ont moins souvent une consomma-
tion d’alcool chronique à risque. Une faible connaissance des 
langues nationales est également associée à une compétence 
plus faible en matière de santé. 

Les personnes issues de la migration renoncent plus souvent à 
des traitements médicaux ou dentaires nécessaires, indépen-
damment de leur niveau de formation ou de leur revenu. Le risque 
d’hospitalisations évitables et de réadmissions hospitalières non 
planifiées est également plus élevé chez les personnes ayant de 
faibles connaissances linguistiques. Il est même considérable-
ment plus élevé chez les requérants d’asile et les personnes ad-
mises à titre provisoire. 
 

Éclairage 3 Situation des personnes issues de la 
migration 

Stéphane Cullati & Fabienne Buholzer-Mercier, Laboratoire de santé 
des populations (#PopHealthLab), Université de Fribourg 

Aborder la situation des personnes migrantes en Suisse révèle 
des dynamiques spécifiques liées à des facteurs de stratifica-
tion sociale (cf. «Éclairage 2»). La migration peut influencer la 
santé physique et psychique des personnes migrantes de ma-
nière complexe.  

Pour une personne migrante en Suisse, les ressources et le sta-
tut social représentent souvent des obstacles initiaux. Souvent 
dépourvue de ressources financières, cognitives (comme la 
maîtrise de la langue locale) et sociales, elle doit les recons-
truire: trouver un emploi, apprendre la langue, créer un réseau 

social ou encore réunir sa famille. Ce processus, parfois difficile 
(p. ex. à cause de la discrimination à l’emploi ou au logement), 
peut contribuer à améliorer son statut social. Parallèlement, elle 
doit acquérir un statut administratif stable, condition nécessaire 
pour résider durablement et accéder aux mêmes droits que les 
autres habitants (Castañeda et al., 2015). Vivre sans statut ad-
ministratif légal place les personnes migrantes dans une posi-
tion vulnérable, rendant difficile la reconstitution des ressources 
financières, cognitives et sociales, jusqu’à leur régularisation. 
Toutefois, pour les personnes ayant vécu longtemps sans sta-
tut légal, la régularisation, bien qu’apportant un soulagement, 
peut aussi s’accompagner de nouvelles contraintes et de stress 
(Refle et al., 2024). 

Il est important de souligner que les personnes migrantes ne 
forment pas un groupe homogène, mais recouvrent une grande 
diversité de situations. Il n’existe pas une seule typologie, mais 
plusieurs, distinguant par exemple les migrants économiques, 
les étudiants, les réfugiés, les demandeurs d’asile, les migrants 
environnementaux ou encore les personnes sans statut légal 
(OIM, 2019). De plus, il faut distinguer les personnes issues de 
la migration selon qu’elles sont nées dans leur pays d’origine (1re 
génération) ou en Suisse (2e génération ou plus).  

Par ailleurs, seule une petite proportion de la population des 
pays d’origine migre. Il s’agit souvent de personnes disposant 
déjà de certaines ressources financières, cognitives et sociales, 
ainsi que d’un bon état de santé physique et mentale. En effet, 
entreprendre une migration implique des risques et des efforts 
que les personnes en mauvaise santé ne peuvent souvent pas 
assumer. Ainsi, les personnes migrantes arrivant en Suisse for-
ment une population «sélectionnée», généralement en meilleure 
santé que la moyenne de la population suisse, un phénomène 
également appelé «effet du migrant en bonne santé» (Healthy 
Migrant Effect). 

Cependant, cet avantage tend à s’estomper avec le temps ou à 
travers les générations. L’adaptation au mode de vie local (no-
tamment les habitudes alimentaires) et l’exposition prolongée à 
des conditions de vie précaires dans le pays d’accueil peuvent 
détériorer la santé. Ce phénomène est accentué lorsque les per-
sonnes migrantes peinent à améliorer leurs ressources ou sont 
confrontées à des discriminations, notamment fondées sur leur 
origine ethnique. 
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7.4 Modalité de genre et orientation 
sexuelle 

On constate des différences notables en matière de santé selon 
la modalité de genre et l’orientation sexuelle  

Les personnes trans et non binaires, c'est-à-dire les personnes 
dont l'identité de genre ne correspond pas au sexe qui leur a été 
assigné à la naissance, déclarent moins souvent être en bonne à 
très bonne santé et jouir d’une bonne qualité de vie que les per-
sonnes cisgenres. De plus, elles présentent environ trois fois plus 
souvent des symptômes de dépression. Elles pratiquent égale-
ment moins souvent une activité physique suffisante et fument 
plus fréquemment.  

Chez les adultes, il y a peu de différences en termes de santé et 
de qualité de vie selon l’orientation sexuelle. Chez les jeunes, en 
revanche, les écarts sont importants: seulement 58% des jeunes 
homosexuels et bisexuels estiment être en bonne santé (contre 
85% des hétérosexuels) et seulement 35% se disent satisfaits de 
leur vie (contre 72%).  

Les symptômes de dépression touchent trois fois plus souvent 
les personnes homosexuelles et bisexuelles que les personnes 
hétérosexuelles. Les jeunes homosexuels et bisexuels sont deux 
fois plus nombreux que les jeunes hétérosexuels à faire état d’un 
mal-être mental.  

En ce qui concerne la pratique d’une activité physique, il n’y a pas 
de différence chez les adultes en fonction de l’orientation sexuelle, 
contrairement à ce que l’on observe chez les jeunes: par rapport 
aux jeunes hétérosexuels, les jeunes homosexuels et bisexuels 
déclarent deux fois moins souvent s’adonner à au moins une 
heure d’activité physique par jour. Il apparaît également que les 
femmes homosexuelles et bisexuelles fument plus souvent que 
les femmes hétérosexuelles.  
 

Éclairage 4 Vulnérabilité en santé des personnes LGBT 

Angèle Gayet-Ageron (Institut de médecine sociale et préventive, 
Université de Berne) et Melissa Dominice Dao (Service Médecine de 
Premier Recours, HUG, Université de Genève) 

Les personnes de la diversité sexuelle et de genre, ou LGBT pour 
Lesbienne, Gay, Bisexuelle et Transgenre, sont considérées 
comme vulnérables en santé, car elles sont à risque de vio-
lences, de discriminations et d’un moins bon accès à des soins 
de santé de qualité (Institute of Medicine of the National Acade-
mies, 2011; Council of Europe’s Committee, 2023). Ces iniquités 
en matière de santé sont en lien avec des normes culturelles et 
sociales, allant de l’hétéro-cisnormativité à des discours ouver-
tement anti-LGBT, avec un manque de données scientifiques 
sur les enjeux de santé spécifiques des personnes LGBT et avec 
des barrières institutionnelles, y compris un manque de forma-
tion du personnel de santé. L’intersectionnalité avec d’autres 
sources de vulnérabilités s’y surajoute.  

En Suisse, les personnes transgenres et non binaires, c’est-à-
dire dont l’identité de genre n’est pas en adéquation avec leur 
sexe attribué à la naissance, sont particulièrement à risque d’ini-
quités en matière de santé, comme le montre ce rapport, ainsi 
que d'autres études (Council of Europe’s Committee, 2023). Ces 
personnes rapportent plus fréquemment des symptômes dé-
pressifs, une qualité de vie plus faible et un manque de soutien 
social. Les jeunes LGBT présentent également des niveaux net-
tement inférieurs de santé mentale et de bien-être par rapport à 
leurs pairs hétérosexuels. Les iniquités en matière de santé 
mentale sont donc un enjeu majeur pour les personnes de la di-
versité sexuelle et de genre. Les données disponibles concer-
nant la majorité des enjeux de santé de ces personnes en Suisse 
restent lacunaires. 
 
Quelles perspectives d’avenir? 

La proportion de personnes s’identifiant comme LGBT est en 
augmentation constante, atteignant 9,3% des adultes et 23,1% 
de la génération Z selon un sondage de 2024 (Gallup, 2024). Il 
paraît donc essentiel que les futures enquêtes recueillent systé-
matiquement le sexe assigné à la naissance, le genre d’usage et 
l’orientation sexuelle afin de documenter de manière fiable l’état 
de santé des personnes de la diversité sexuelle et de genre. En-
fin, les personnes intersexes, c’est-à-dire dont les caractéris-
tiques sexuelles ne sont pas complètement et uniquement 
mâles ou femelles pour des raisons anatomiques, chromoso-
miques, génétiques ou hormonales, sont totalement absentes 
des données disponibles; les enquêtes futures devraient pren-
dre en compte cette minorité invisible. 

7.5 Données lacunaires 

Les données existantes permettent de démontrer que les iniqui-
tés en matière de santé sont également une réalité en Suisse. 
Leur ampleur, leurs causes et les dynamiques à l’œuvre, de même 
que les groupes de population particulièrement touchés, restent 
encore souvent peu clairs. Ce phénomène s’explique principale-
ment par le manque de données: bien qu’il existe quelques 
sources précieuses, elles sont souvent incomplètes, insuffisam-
ment différenciées ou ne sont pas (encore) reliées de manière 
systématique. 

La mise en relation des bases de données existantes, le relevé dif-
férencié des caractéristiques sociales et les enquêtes complé-
mentaires peuvent contribuer à combler les lacunes existantes. 
Dans le même temps, il apparaît clairement que les enquêtes 
standardisées ne permettent guère d’atteindre certains groupes 
de population, par exemple les sans-papiers, les personnes sans 
domicile fixe ou, parfois, les personnes ayant fui leur pays. Des 
études spécifiques sont indispensables pour mettre en évidence 
l’état de santé de ces personnes. 
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Éclairage 5 Intersectionnalité 

Delphine Courvoisier et Justine Daverio, Hôpitaux universitaires de 
Genève (HUG) 

La notion d’intersectionnalité, introduite par Kimberlé Crenshaw 
en 1989, apparaît dans les luttes du Black feminism et des critical 
legal studies pour analyser les oppressions croisées subies par 
les femmes noires (race + genre). Ce cadre théorique révèle 
comment les systèmes de pouvoir (racisme, sexisme, clas-
sisme) interagissent pour créer des expériences spécifiques de 
marginalisation dans les groupes socioéconomiquement vulné-
rables (Crenshaw et al. 2021). Plus encore, l’intersectionnalité 
analyse comment les systèmes d’oppression se coproduisent 
mutuellement, créant des positions sociales hiérarchisées, qui 
peuvent être source de vulnérabilités de santé. Ces catégories 
sont évaluées par rapport à des normes dominantes: le féminin 
versus le masculin, la vieillesse versus l’âge adulte, par exemple 
(Perriard 2020). En 2024, l’intersectionnalité peine encore à être 
opérationnalisée dans les politiques publiques européennes (La 
Barbera et al. 2024), notamment en santé, malgré son utilité 
prouvée pour décrypter les inégalités complexes.  

Tel que souligné dans le rapport, l’équité en santé – comme les 
iniquités en matière de santé – est une notion complexe qui ré-
fère à un objectif de santé publique «visant à offrir, dans la me-
sure du possible, à tous les individus, les mêmes possibilités 
d’amélioration, de préservation et de rétablissement de leur 
santé» (cf. p. 7). L’équité en santé sous-tend alors la nécessité 
d’apporter à certains individus plus de soins dans le but d’amé-
liorer et de stabiliser leur niveau de santé. L’intersectionnalité 
nuance la notion de vulnérabilité de santé, en mettant en 
exergue leur effet non seulement cumulatif, mais aussi multipli-
catif.  

En Suisse, la gouvernance en santé reconnaît les iniquités 
comme un enjeu majeur, avec pour objectif explicite de les ré-
duire. Dans ce contexte, l’approche intersectionnelle suscite un 
intérêt croissant pour sa capacité à enrichir l’analyse des poli-
tiques de santé axées sur l’équité (Hanvinsky et al. 2014). En ef-
fet, le cadre théorique de l’intersectionnalité est reconnu comme 
essentiel dans la recherche en santé lorsqu’il s’agit de considé-
rer les problèmes de santé des personnes les plus vulnérables. 

G 7.1 Schéma théorique des effets potentiels de deux 
vulnérabilités 

        
 

Source: illustration Obsan © Obsan 2025 

Néanmoins, de nombreuses interventions peuvent, sans le vou-
loir, amplifier les vulnérabilités en santé, en se concentrant sur 
une seule source de vulnérabilité, ce qui peut encore aggraver 
les iniquités. L’approche intersectionnelle possède donc un po-
tentiel particulièrement intéressant pour évaluer et concevoir 
des interventions de santé publique orientées vers plus d’équité 
(Tiner 2023).  

Ce rapport a principalement croisé les analyses des disparités 
sociales avec le sexe et l’âge afin d’évaluer si ces variables ac-
centuent ou atténuent les écarts observés. L’observatoire re-
connaît explicitement qu’analyser une seule caractéristique 
peut être réducteur, car c’est souvent la combinaison de plu-
sieurs facteurs qui intensifie la vulnérabilité en matière de santé. 
Le rapport souligne aussi que, bien que des croisements aient 
été faits avec le sexe et l’âge, la taille parfois restreinte des 
échantillons a limité la possibilité d’analyses intersectionnelles 
plus fines. Cela montre à la fois la pertinence et les défis de l’ap-
proche intersectionnelle dans l’étude des inégalités en santé. 

Ainsi, l’Obsan met en lumière les angles morts des analyses uni-
dimensionnelles, par exemple lorsque nous regroupons les indi-
vidus requérant l’asile depuis des pays de l’Est et les cadres ve-
nant des pays de l’Est sous la seule catégorie de l’origine géo-
graphique (cf. chap. 7), en se focalisant sur une seule caracté-
ristique spécifique. Il illustre aussi qu’ignorer une approche in-
tersectionnelle peut entraîner des conséquences graves, voire 
mortelles, comme on le constate sur l’infarctus aigu du myo-
carde, où les hommes sont globalement plus à risque, bien que 
les femmes ayant un niveau de formation bas présentent, elles 
aussi, un risque accru (p. 28). Cette approche intersectionnelle 
est désormais reconnue comme essentielle pour des politiques 
de santé réellement inclusives et des interventions adaptées 
(Hanvinsky et al. 2014). L’Obsan reconnaît qu’analyser séparé-
ment les vulnérabilités risque d’en minimiser l’impact cumulé, 
mais illustre bien aussi qu’intégrer cette complexité dans les 
analyses statistiques reste un véritable défi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

âge genre âge genre

Effet cumulatif Effet multiplicatif 
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Éclairage 6 Inégalités en matière de santé tout au long 
de la vie 

 
Cornelia Wagner, Stéphane Cullati et Arnaud Chiolero, Laboratoire 
de santé des populations (#PopHealthLab), Université de Fribourg 

La perspective des parcours de vie est non seulement utile, mais 
aussi nécessaire pour comprendre comment et pourquoi il 
existe des iniquités en matière de santé en Suisse. Au cours de 
la vie, des facteurs biologiques, sociologiques et psycholo-
giques interagissent de manière dynamique et conduisent à des 
évolutions individuelles sur le continuum de la santé et de la ma-
ladie. Cette perspective multidisciplinaire part du principe que 
nombre de conséquences sur la santé, par exemple les mala-
dies chroniques telles que les maladies cardiovasculaires, n’ap-
paraissent pas soudainement, mais se développent lentement 
sur des années et des décennies. La perspective des parcours 
de vie est nécessaire non seulement pour comprendre com-
ment les iniquités en matière de santé se développent, mais 
aussi pour déterminer les mesures appropriées et précoces à 
prendre pour les réduire. Les mesures préventives visant à les 
atténuer peuvent avoir des effets variables en fonction du mo-
ment où elles sont prises au cours de la vie. Cette complexité 
pose certes des défis, mais elle ouvre également la voie à des 
interventions ciblées et fondées sur des preuves, qui peuvent 
réduire les iniquités en matière de santé, non seulement pour la 
génération actuelle, mais aussi pour les générations futures. 

Pour illustrer la perspective des parcours de vie, prenons 
l’exemple des différences de niveau de formation dans le do-
maine de la santé. L’effet positif de la formation sur différents 
facteurs de santé tels que la mortalité (cf. G 1.38) ou l’infarctus 
du myocarde (cf. G 1.34) est bien établi, tant en Suisse qu’à 
l’étranger (Hamad et al., 2018). Au cours de la vie, la formation 
est le premier facteur clé de la position socioéconomique et 
pose les jalons pour ce qui est de la profession, du revenu et du 
patrimoine plus tard dans la vie, trois facteurs qui influencent 
également la santé. Elle est donc à la fois un indicateur clé et un 
point d’appui potentiel pour les interventions (G 7.2). 

Des études montrent que la formation influence la santé à tra-
vers des mécanismes comportementaux (p. ex. la consom-

mation de tabac ou d’alcool, l’activité physique), socioécono-
miques (p. ex. revenus plus élevés, conditions de logement plus 
sûres) et psychosociaux (p. ex. stress chronique, sentiment 
d’autonomie dans la vie). La perspective des parcours de vie et 
ses principes directeurs permettent d’approfondir notre com-
préhension des interactions qui se jouent entre ces méca-
nismes. Le principe du parcours de vie qui fait référence à la «vie 
en réseau» signifie par exemple que les personnes ne vivent pas 
leur vie seules, mais qu’elles s’influencent mutuellement par des 
relations communes et interdépendantes.  
Dans ce contexte, nous pouvons voir comment la formation des 
parents peut avoir un impact sur la réussite scolaire des en-
fants. Un autre principe intitulé «temps et lieu» montre que la vie 
d’une personne est fortement influencée par l’époque historique 
et le lieu géographique où elle vit. Ainsi, un même niveau de for-
mation, par exemple une maturité, peut prendre des significa-
tions différentes selon l’époque, par exemple il y a 100 ans par 
rapport à aujourd’hui, et le lieu. 

G 7.2 Parcours de vie sur le continuum de la santé et de la 
maladie et manière dont ils pourraient être modifiés 
par des mesures éducatives à différentes étapes de la 
vie.  

 
1) Parcours optimal; 2) parcours moyen; 3) parcours après une interven-
tion au milieu de la vie; 4) parcours après une intervention au début de la 
vie.  

Source: Adaptée de Wagner et al., 2024. 
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Éclairage 7 Prévention et promotion de la santé – pour 
une amélioration de l’équité en santé 

Corinna Bisegger, Croix-Rouge suisse 

Les chiffres parlent d’eux-mêmes: «(…) un ouvrier non qualifié 
[meurt] en moyenne quatre à cinq ans plus tôt (...) qu’un diplômé 
universitaire.» Le premier rapport sur la santé en Suisse publié 
par l’Obsan (2008; p. 26) faisait déjà état de cette iniquité mar-
quée en matière de santé, en particulier chez les hommes. Les 
chiffres actuels du rapport sur l’équité en santé présentent pour 
la première fois les iniquités de manière différenciée pour diffé-
rents groupes. Le rapport souligne également à quel point les 
personnes ayant un faible niveau de formation et moins de res-
sources financières sont désavantagées en matière de santé. 
Les disparités selon les niveaux de formation se sont mêmes 
accrues ces trente dernières années (cf. G 1.27).  

Identifier les causes: les iniquités en matière de santé sont 
dues aux différences de ressources, comme le montre bien le 
modèle (cf. G E.2). En clair: les personnes ayant peu de moyens 
financiers s’offrent une alimentation moins équilibrée et tardent 
souvent trop longtemps à consulter un médecin. Les personnes 
qui effectuent des travaux physiquement pénibles et qui tou-
chent des bas salaires souffrent souvent de troubles chro-
niques et n’ont guère l’énergie nécessaire pour entreprendre des 
activités favorables à la santé. Et celles qui présentent un faible 
niveau de formation et ne maîtrisent pas la langue locale n’au-
ront guère accès aux offres de prévention et de promotion de la 
santé. L’expérience du terrain le montre aussi régulièrement: la 
pauvreté peut rendre malade.  

Réduire les inégalités sociales: le nœud du problème réside 
dans les inégalités sociales, qui influencent fortement l’équité 
en santé. Les personnes qui grandissent dans une famille dis-
posant de peu de moyens financiers ont moins de chances 
d’avoir un niveau de formation élevé. Même les personnes bien 
formées ayant fui leur pays se situent souvent dans la catégorie 
des bas salaires. Les mesures d’économie des pouvoirs publics 
détériorent souvent les conditions-cadres pour les personnes 
qui dépendent des prestations sociales. Les milieux politiques 
sont appelés à tous les niveaux à lutter contre la pauvreté, à 
améliorer les opportunités de formation des enfants et des 
adultes et à promouvoir l’intégration sociale de toutes et tous. Il 
s’agit de prévention primaire au sens propre du terme et d’une 
condition fondamentale pour permettre l’équité en santé. 

Renforcer les ressources: une maladie chronique, la prise en 
charge d’un proche atteint de démence ou encore des troubles 
psychiques dus à des événements traumatisants ‒ autant de si-
tuations de vie susceptibles d’être très éprouvantes. Si, en plus, 
la personne manque d’argent ou a de la peine à comprendre les 
informations pertinentes, il devient d’autant plus important de 
l’aider. Ces situations appellent à des offres facilement acces-
sibles, peu coûteuses et faciles à comprendre. Une voisine qui 
aide à remplir un formulaire, un bénévole qui accompagne chez 
le physiothérapeute ou un spécialiste qui informe de manière 

ciblée sur les offres de relève: le soutien social peut réduire les 
obstacles, ouvrir de nouvelles voies et, in fine, promouvoir la 
santé. Pour rendre cette aide possible, il faut du temps, des res-
sources et un cadre politique qui permettent à la société civile 
de s’engager. 

Améliorer l’accès: en Suisse, l’accès aux soins de santé est ga-
ranti en théorie. Dans la pratique, cependant, de nombreuses 
personnes se heurtent à d’importants obstacles. Les institu-
tions de santé ont la responsabilité de permettre aux patients 
de comprendre les faits médicaux et de prendre des décisions 
en connaissance de cause. Cela concerne également les exa-
mens préventifs et les changements de comportement en pré-
vention secondaire en cas de maladies chroniques. Les profes-
sionnels doivent avoir le temps d’expliquer les situations de ma-
nière compréhensible. Il faut pouvoir mettre à disposition rapi-
dement des interprètes communautaires professionnels et fi-
nancer leurs services. Le matériel d’information traduit et facile-
ment compréhensible figurant sur le portail de santé 
migesplus.ch (OFSP et CRS) peut aider dans ce domaine. Il faut 
concevoir les offres et les campagnes de prévention et de pro-
motion de la santé de telle manière qu’elles soient accessibles 
à tout le monde, compréhensibles et réalisables même avec des 
moyens financiers limités et un cadre temporel restreint. Une 
telle démarche est facilitée si l’on fait participer les groupes 
cibles.  

Inclure tout le monde – s’engager en faveur des personnes en 
situation de vulnérabilité: les personnes confrontées à des si-
tuations difficiles, souvent en mauvaise santé, sont rarement in-
terrogées et ne figurent donc généralement pas dans les statis-
tiques. Par conséquent, les iniquités en matière de santé sont 
probablement plus importantes qu’illustré dans le présent rap-
port. Les requérants d’asile, les personnes âgées en EMS, les 
personnes en situation de handicap, les sans-papiers, les per-
sonnes sans domicile fixe ou encore les personnes en déten-
tion: tout le monde a droit à la prévention et à la promotion de la 
santé. Les offres destinées aux personnes jouissant d’une 
bonne situation financière et conscientes de leur santé ne con-
tribuent pas à réduire les iniquités en matière de santé. Il con-
vient donc d’axer de manière ciblée les mesures de promotion 
de la santé sur les besoins des groupes défavorisés. Pour y par-
venir, il faut un engagement résolu de l’ensemble des institu-
tions, organisations et professionnels de la santé. C’est la seule 
façon de corriger réellement les iniquités en matière de santé. 
Cette démarche requiert non seulement du temps, des res-
sources financières et des compétences professionnelles, mais 
aussi de la conviction, de l’engagement, de la volonté politique 
et de la persévérance. 

Levesque JF., Harris MF., Russell G. (2013). Patient-centred access to health 
care: conceptualising access at the interface of health systems and popula-
tions. In: International journal for equity in health, S. 12–18. 

Bisegger C., Christofori-Khadka, M. (2024): Wieso es vorausschauende Kom-
munikation und Vertrauen braucht. In: Sozialalmanach. Sozialökologische 
Wende und Armut in der Schweiz. Luzern: Caritas-Verlag, S. 243–259. 
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A  Données et méthodologie 

A.1  Bases de données utilisées 

Les résultats présentés dans ce rapport reposent sur une multi-
tude de sources de données. Il convient de prendre en compte 
certains aspects spécifiques lors de l’interprétation des résul-
tats issus de chacune de ces sources. De plus, une approche 
méthodologique différente a été adoptée en fonction de la base 
de données utilisée. Chaque source est brièvement décrite ci-
dessous et, si nécessaire, complétée par des informations con-
cernant la méthodologie appliquée pour évaluer et présenter les 
résultats. 

Enquête suisse sur la santé (ESS) 

L’Enquête suisse sur la santé (ESS), réalisée tous les cinq ans 
par l’Office fédéral de la statistique (OFS) depuis 1992, couvre 
des thématiques liées à la santé. Cette enquête combine une in-
terview téléphonique et un questionnaire écrit.  

La population de référence de l’ESS comprend la population ré-
sidante permanente en Suisse âgée de 15 ans et plus vivant 
dans un ménage privé (OFS, 2023). Les personnes qui vivent 
dans des ménages collectifs (p. ex. établissements péniten-
tiaires, hôpitaux, EMS) ainsi que les personnes en procédure 
d’asile ne sont pas incluses. Des analyses régionales peuvent 
être réalisées à l’échelle de la Suisse, des grandes régions et des 
cantons (lorsque ces derniers ont augmenté leur échantillon). 
En 2022, 21 930 personnes ont participé à l’enquête. 

Points forts: 
− L’ESS permet d’obtenir des informations sur l’ensemble de 

la population, et pas uniquement sur les personnes ayant re-
cours aux services de santé.  

− Les comportements, les charges et les ressources peuvent 
être mis en relation avec l’état de santé.  

− La répétition périodique de l’enquête permet d’observer les 
évolutions dans le temps. 

Points faibles: 
− Les données auto-déclarées sont susceptibles d’être impré-

cises ou biaisées. 

− Les personnes vivant en institution ne sont pas interrogées. 

− Les personnes en situation précaire (p. ex. sans domicile 
fixe, sans autorisation de séjour valable ou en cours de pro-
cédure d’asile) sont sous-représentées, voire exclues. 

− Les personnes qui ne maîtrisent pas suffisamment l’une des 
langues officielles de la Suisse sont de facto exclues. 

Pour extrapoler les données à l’ensemble de la population vivant 
dans un ménage privé, des pondérations ont été appliquées. 
Toutefois, certains groupes de personnes (migrants, personnes 
en situation précaire) restent sous-représentés. 

Remarques méthodologiques: les résultats de l’ESS présentés 
dans ce rapport ont été standardisés en fonction du sexe et de 
l’âge. À cet effet, les données de santé sont ajustées afin de per-
mettre une comparaison indépendamment du sexe et du 
groupe d’âge. Cette méthode est particulièrement pertinente 
pour les indicateurs présentant de fortes variations en fonction 
de l’âge, comme les symptômes dépressifs. 

Enquête sur les revenus et les conditions de vie (SILC) 

L’Enquête sur les revenus et les conditions de vie (SILC), coor-
donnée à l’échelle européenne, est menée chaque année de-
puis 2007 par l’OFS dans plus de 30 pays. Elle a pour objectif 
d’étudier la répartition des revenus, la pauvreté, l’exclusion so-
ciale et les conditions de vie au moyen d’indicateurs compa-
rables au niveau européen (OFS, 2025a). 

La population de référence de l’ESS comprend la population ré-
sidante permanente vivant dans un ménage privé. Les informa-
tions concernant l’exclusion sociale et les conditions de loge-
ment sont collectées par ménage. Les données relatives au tra-
vail, à la formation et à la santé sont collectées auprès des per-
sonnes de 16 ans et plus. Des analyses régionales peuvent être 
réalisées à l’échelle de la Suisse et des grandes régions. Chaque 
année, environ 8000 ménages, soit environ 18 000 personnes, 
participent à l’enquête. Les valeurs de l’échantillon sont pondé-
rées et calibrées afin d’améliorer la fiabilité des extrapolations à 
la population suisse ou aux cantons participants. 

Points forts: 
− L’enquête couvre un large éventail de thématiques et inclut 

des modules annuels (qui se répètent parfois), spécifiques à 
certains thèmes. 

− La répétition périodique permet d’observer les évolutions 
dans le temps.  

− L’enquête permet de réaliser des analyses longitudinales. 

Points faibles: 
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− Les données auto-déclarées sont susceptibles d’être impré-
cises ou biaisées. 

− Les personnes vivant en institution (p. ex. EMS, prisons) ne 
sont pas interrogées. 

− Les personnes en situation précaire (p. ex. sans domicile 
fixe, sans autorisation de séjour valable ou en cours de pro-
cédure d’asile) sont sous-représentées, voire exclues. 

− Les personnes ne maîtrisant pas suffisamment l’une des 
langues officielles de la Suisse sont de facto exclues. 

Jeu de données MS/CoD/RS 

Le jeu de données MS/CoD/RS, constitué dans le cadre de ce 
rapport, regroupe des informations provenant de la statistique 
médicale des hôpitaux (MS), de la statistique des causes de dé-
cès et des mortinaissances (CoD), ainsi que du relevé structurel 
(RS) de l’Office fédéral de la statistique (OFS). La MS est un re-
levé exhaustif des séjours stationnaires dans les hôpitaux 
suisses. La CoD recense quant à elle tous les décès survenus en 
Suisse, en précisant la cause du décès (codes CIM-10). Enfin, le 
RS fait partie du recensement de la population et complète les 
informations des registres par des statistiques supplémentaires 
sur la structure de la population au moyen d’une enquête par-
tielle. Ces bases de données ont été reliées entre elles pour créer 
ce nouvel ensemble de données. 

Les données couvrent les années 2012 à 2022. Chaque année, 
le RS rassemble un échantillon représentatif d’environ 
240 000 personnes, soit environ 3,2% de la population suisse 
âgée de 15 ans et plus vivant dans des ménages privés. Par an-
née de relevé, la MS compte environ 1 400 000 séjours hospita-
liers (records), et le CoD environ 68 000 décès. Les données du 
RS, de la MS et du CoD ont été reliées au niveau individuel à l’aide 
d’un code de liaison anonymisé. Le taux de concordance entre 
le RS et la MS ou le CoD est d’environ 85%.  

Points forts: 
− La base de données MS/CoD/RS présente les données les 

plus complètes à ce jour pour étudier les différences so-
ciales dans l’incidence des infarctus du myocarde et des 
accidents vasculaires cérébraux, des hospitalisations ainsi 
que de la mortalité au niveau individuel pour l’ensemble de 
la Suisse.  

Points faibles:  
− Le RS étant une enquête par échantillonnage, il n’est pas 

possible de relier toutes les observations de la MS et de 
la CoD aux données de la RS. Afin de disposer de suffisam-
ment d’observations des événements étudiés, pour la plu-
part des indicateurs, les données ont été regroupées sur 
trois ou cinq ans. 

Remarques méthodologiques: les indicateurs ont été calculés à 
l’aide de modèles de régression logistique multivariés. Dans ces 
modèles, l’influence de l’âge et du sexe sur les incidences ainsi 
que les risques d’hospitalisation et de mortalité est systémati-
quement contrôlée, sauf mention contraire. Les odds ratios (OR) 

ajustés et les intervalles de confiance à 95% sont présentés 
pour chaque indicateur. Le taux de concordance de 85% n’a pas 
d’impact sur ces indices relatifs. 

Le nombre de cas par indicateur est indiqué dans le tableau ci-
dessous. Le «N Total» désigne le nombre de personnes dans la 
cohorte de population concernée et le «N Events», le nombre de 
personnes ayant subi l’événement correspondant (p. ex. une 
crise cardiaque). 

Indicateur N Total N Events 
1.9 Infarctus aigu du myocarde 1 046 969 2 180 
1.9 Accident vasculaire cérébral 1 046 969 2 252 

1.11 Mortalité 651 947 2 942 
1.12 Mortalité évitable  934 296 1 339 
4.5 Hospitalisation potentielle-

ment évitable 
217 797 

(Statut de séjour: 
1 023 290) 

1 342 
(Statut de séjour: 

12 224) 
4.6 Réadmission hospitalière non 

planifiée 
139 807 5 394 

Jeu de données NKS/RS 

Le jeu de données NKS/RS, constitué dans le cadre de ce rap-
port, regroupe des informations provenant de la statistique na-
tionale sur le cancer médicale des hôpitaux (NKS) et du relevé 
structurel (RS) de l’Office fédéral de la statistique (OFS). La NKS 
est un relevé exhaustif des nouveaux cas de cancer et se fonde 
sur plusieurs relevés. Enfin, le RS fait partie du recensement de 
la population et complète les informations des registres par des 
statistiques supplémentaires sur la structure de la population 
au moyen d’une enquête partielle. Ces bases de données ont été 
reliées entre elles pour créer ce nouvel ensemble de données.  

Les données couvrent les années 2012 à 2019. Chaque année, 
le RS rassemble un échantillon représentatif d’environ 
234 000 personnes, soit environ 3,2% de la population suisse 
âgée de 15 ans et plus vivant dans des ménages privés. Pour les 
analyses de ce rapport, on ne considère que les personnes 
âgées de 25 à 90 ans, ce qui ramène la taille effective de l’échan-
tillon à environ 205 000 personnes par an. Les données de la 
NKS pour l’analyse sous-jacente comprennent environ 41 000 
nouveaux cas de cancer par année de relevé. Les données du 
RS et de la NKS ont été reliées au niveau individuel à l’aide d’une 
variable de liaison anonymisée. Le taux de concordance entre la 
RS et la NKS est d’environ 8%. 

Points forts: 
− Le jeu de données NKS/RS présente les données les plus 

complètes à ce jour pour étudier les différences sociales 
dans l’incidence des cancers au niveau individuel pour l’en-
semble de la Suisse.  

Points faibles:  
− Le RS étant une enquête par échantillonnage, il n’est pas 

possible de relier toutes les observations de la MS aux don-
nées du RS. Afin de disposer de suffisamment d’observa-
tions des événements étudiés, pour la plupart des 
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indicateurs, les données ont été regroupées sur trois ou cinq 
ans. Pour néanmoins obtenir un nombre suffisant de cas 
permettant une analyse de l'incidence des nouveaux can-
cers, les cas de maladie survenus pendant l'année de parti-
cipation au RS et les deux années suivantes sont inclus 
dans l’analyse. 

Remarques méthodologiques: les indicateurs ont été calculés à 
l’aide de modèles de régression logistique multivariés. Dans ces 
modèles, sauf mention contraire l’influence de l’âge, du sexe et 
de l’année d'enquête sur l‘incidence et la mortalité est systéma-
tiquement contrôlée. Les odds ratios (OR) ajustés et les inter-
valles de confiance à 95% sont présentés pour chaque indica-
teur. Le taux de concordance n’a pas d’impact sur ces indices 
relatifs. 

Le nombre de cas par type de cancer est indiqué dans le tableau 
ci-dessous. Le «N Total» désigne le nombre de personnes dans 
la cohorte de population concernée et le «N Events» le nombre 
de personnes ayant subi l’événement correspondant (p. ex. can-
cer du côlon). 

Type de cancer N Total N Events 
Cancer du côlon 1 644 352 3 212 
Cancer des bronches, des pou-
mons et de la trachée 

1 644 352 3 078 

Mélanome 1 644 352 2 451 
Cancer du sein 860 314 5 245 
Cancer de la prostate 784 038 5 405 
Autres types de cancer 1 644 352 12 902 

Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) 

L’enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) est 
une étude internationale conduite tous les quatre ans et portant 
sur la santé et les comportements de santé des élèves âgés de 
11 à 15 ans. Placée sous l’égide de l’OMS, elle rassemble actuel-
lement plus de 50 pays (principalement européens). La Suisse, 
représentée par Addiction Suisse, y participe depuis 1986 
(HBSC, 2024). 

L’objectif principal de cette étude internationale est de recueillir 
des données représentatives sur les conditions de vie, les 
modes de vie ainsi que sur l’état de santé et les comportements 
en matière de santé des élèves au fil du temps (HBSC, 2022).  

L’enquête HBSC est exhaustive sur le plan thématique. Des don-
nées sont régulièrement collectées entre autres sur les thèmes 
suivants (HBSC, 2022): santé et bien-être, alimentation, activité 
physique, poids et image corporelle, consommation de subs-
tances psychoactives légales et illégales, comportement agres-
sif, sexualité, blessures, utilisation des médias et relations avec 
la famille, les pairs et l’école. 

HBSC fournit des données représentatives et permet une com-
paraison dans le temps et une comparaison internationale. 

Les adolescents plus âgés (8e et 9e années scolaires) sont invi-
tés à remplir une version plus complète du questionnaire, tandis 

que les plus jeunes (5e à 7e années scolaires) répondent à une 
version abrégée (Delgrande et al., 2023). 

En 2022, 636 parmi 857 classes choisies au hasard en Suisse 
ont participé à l’enquête, représentant un total de 9345 élèves 
interrogés (Delgrande Jordan, 2023).  

Points forts: 
− L’enquête HBSC apporte une contribution substantielle au 

monitorage de la santé des enfants et des jeunes en Suisse. 

− Elle est exhaustive sur le plan thématique. 

− La répétition périodique de l’enquête permet d’observer les 
évolutions sur une longue période. 

− L’enquête offre une possibilité de comparaison internatio-
nale.  

Points faibles: 
− Les données auto-déclarées sont susceptibles d’être impré-

cises ou biaisées. 

Étude sur les compétences en santé en Suisse (Health 
Literacy Survey) 

L’étude sur les compétences en santé en Suisse a été menée 
entre 2019 et 2021. Il s’agit d’une étude représentative des com-
pétences en santé de la population suisse, à laquelle quelque 
2500 personnes ont participé. Les données ont été collectées 
au moyen d’entretiens en ligne assistés par ordinateur (CAWI) 
et de quelques entretiens par téléphone assistés par ordinateur 
(CATI). Cette enquête fait partie du projet international Health Li-
teracy Survey (HLS19), coordonné par le réseau d’action de 
l’OMS Action Network on Measuring Population and Organizational 
Health Literacy (M-POHL). Au total, 16 nations y ont participé en 
plus de la Suisse. Il est envisagé que la Suisse participe égale-
ment à la prochaine édition de l’enquête (HLS 2024–2025). 

Le questionnaire comprend des questions sur les difficultés 
subjectives rencontrées pour trouver, comprendre, évaluer et 
utiliser des informations pertinentes pour la santé dans les do-
maines de la gestion et de la prévention des maladies, ainsi que 
de la promotion de la santé. 

Points forts: 
− Cette enquête détaillée s’intéresse à un thème rarement 

abordé dans d’autres études. 

− Elle offre une possibilité de comparaison internationale.  

Points faibles: 
− La taille de l’échantillon est relativement restreinte. 

− Les données auto-déclarées sont susceptibles d’être impré-
cises ou biaisées. 

− Les personnes vivant en institution ne sont pas interrogées. 

− Les personnes en situation précaire (p. ex. sans domicile 
fixe, sans autorisation de séjour valable ou en cours de pro-
cédure d’asile) sont sous-représentées, voire exclues. 

− Les personnes ne maîtrisant pas suffisamment l’une des 
langues officielles de la Suisse sont de facto exclues. 
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A.2  Explications sur les caractéristiques sociales 
présentées 

L’introduction du présent rapport met en évidence l’impact de la 
situation sociale sur les iniquités en matière de santé (G E2). Les 
caractéristiques sociales en fonction desquelles les indicateurs 
sont évalués dans ce rapport sont détaillées dans les pages sui-
vantes. Chaque paragraphe commence par la liste des bases de 
données utilisées pour évaluer ces caractéristiques, suivie d’expli-
cations sur les variables et les catégories ainsi que d’informations 
essentielles pour l’interprétation des résultats.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Revenu/pauvreté monétaire 

Évaluations basées sur: SILC, Health Literacy Survey 

Dans l’enquête SILC, le revenu est défini comme le revenu dispo-
nible équivalent. Celui-ci est calculé sur la base du revenu dis-
ponible du ménage (revenu brut du ménage moins les cotisa-
tions d’assurance sociale, les impôts, les primes d’assurance-
maladie pour l’assurance de base, les pensions alimentaires et 
autres contributions d’entretien à verser), en tenant compte de 
la taille et de la composition des ménages par l’application d’une 
échelle d’équivalence. Ce procédé permet de tenir compte des 
économies réalisées grâce à la gestion commune d’un ménage 
composé de plusieurs personnes.  

Pour les analyses, la population est divisée en cinq groupes de 
revenu de taille égale (quintiles). Chacun de ces groupes com-
prend donc 20% des personnes interrogées. Les quintiles de re-
venus pour l’année 2023 sont définis comme suit: 

1er quintile: < 33 748 francs 
2e quintile: 33 748 à 45 838 francs 
3e quintile: 45 839 à 58 149 francs 
4e quintile: 58 150 à 76 987 francs 
5e quintile: > 76 988 francs 

La pauvreté monétaire est évaluée selon les directives de la 
Conférence suisse des institutions d’action sociale (CSIAS). 
En 2022, le seuil de pauvreté était fixé à 2284 francs par mois 
pour une personne seule et à 4010 francs pour un couple avec 
deux enfants. 

Dans l’enquête Health Literacy Survey, le revenu correspond 
au revenu mensuel du ménage.  

Sexe 

Évaluations basées sur: ESS, SILC, Health Literacy Survey HBSC, 
MS/CoD/RS et NKS/RS 

Pour SILC, Health Literacy Survey et dans les jeux de données 
MS/CoD/RS et NKRS/RS, le sexe des personnes interrogées est 
repris du registre des habitants. 

Pour l’enquête ESS, le sexe est défini en principe à l’aide des 
variables relatives à l'identité de genre et non à l’aide de la va-
riable du registre. Ce choix s’accompagne de certaines restric-
tions méthodologiques: la variable relative à l’identité de genre 
est collectée dans le questionnaire écrit, que toutes les per-
sonnes interrogées n’ont pas rempli. Les résultats sont donc 
basés sur un nombre de cas plus faible que ceux qui sont ba-
sés sur la variable du registre. En outre, la pondération et la 
standardisation sont basées sur la variable du registre. Les li-
mitations méthodologiques qui en découlent sont toutefois 
considérées comme acceptables. Une comparaison des ré-
sultats par sexe (selon identité de genre) montre qu’ils ne dif-
fèrent guère ou que très peu des résultats basés sur la va-
riable du registre. Ce constat est d’autant plus vrai que les va-
leurs du rapport sont présentées sans décimales. Voici 
quelques exemples pour l’illustrer – les valeurs entre paren-
thèses se réfèrent à la variable du registre: 
 
 Femmes Hommes 
Surpoids 32,5% (33,1%) 51,8% (52,3%) 
Symptômes de dépression 11,8% (12,0%) 7,6% (7,8%) 
Faire attention à son  
alimentation 

75,3% (75,7%) 65,7% (65,3%) 

Des analyses plus différenciées, par exemple en fonction du 
sexe et du niveau d’éducation, révèlent de légères différences 
qui ont parfois un impact sur la significativité statistique. Dans 
les cas où les différences sont plus importantes, la variable du 
registre a donc été utilisée. 

La variable relative à l’identité de genre offre plus de possibili-
tés de réponse que la variable binaire du registre. En raison du 
faible nombre de cas dans les catégories «non binaire» et 
«autre», seules les catégories «femmes» et «hommes» sont 
prises en compte dans les analyses. 

Dans l’étude HBSC, cette variable repose sur la question: 
«Es-tu un garçon ou une fille?». Il est toutefois difficile de 
déterminer si les jeunes répondent en fonction du sexe as-
signé à leur naissance ou de leur identité de genre. 
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Formation 

Évaluations basées sur: ESS, SILC, Health Literacy Survey, 
MS/CoD/RS, NKS/RS 

Le niveau de formation correspond au diplôme le plus élevé ob-
tenu. Il est classé en trois catégories:  

− École obligatoire: personnes n’ayant pas poursuivi d’études 
au-delà de la scolarité obligatoire. 

− Degré secondaire II: personnes ayant achevé une formation 
élémentaire, une école ménagère, une école de commerce 
sur deux ans, un apprentissage, une maturité profession-
nelle, une maturité gymnasiale, une école préparant au di-
plôme, une école de culture générale ou une école de com-
merce, ou encore celles ayant suivi un séminaire destiné aux 
professionnels. 

− Degré tertiaire: personnes ayant suivi une formation profes-
sionnelle supérieure avec brevet fédéral ou ayant obtenu un 
diplôme auprès d’une école technique ou supérieure, d’une 
haute école spécialisée (HES), d’une haute école pédago-
gique (HEP) ou d’une université. 

Pour éviter d’attribuer à la catégorie «école obligatoire» des 
jeunes encore en formation, seules les personnes âgées de 
25 ans et plus sont incluses dans les analyses. 

Privations matérielles et sociales ou financières 

Évaluations basées sur: SILC, Health Literacy Survey 

Dans l’enquête SILC, cet indicateur mesure les restrictions du ni-
veau de vie et de la participation sociale en raison de contraintes 
financières. Deux catégories sont définies: 

− En situation de privation: restrictions dans au moins 5 do-
maines sur 13. 

− Pas en situation de privation: aucune restriction ou restric-
tions dans moins de 5 domaines.  

Dans l’enquête Health Literacy Survey, la privation financière est 
évaluée à travers un indice basé sur les questions suivantes: 
Est-il facile ou difficile... 

− ... de payer ses factures à la fin du mois? 

− ... de pouvoir s’offrir des médicaments en cas de besoin? 

− ... de se payer des examens et des traitements médicaux?w 

Situation financière 

Évaluations basées sur: ESS 

La variable de revenu de l’enquête ESS ne peut pas être analysée 
en raison de données incorrectes. À la place, une autre variable 
est utilisée, qui se fonde sur une question relative à la situation 
financière du ménage (libellé de la question: «En tenant compte 
de ce revenu global, dans quelle mesure votre ménage peut-il 
joindre les deux bouts?»). Si l’évaluation subjective de la situa-
tion financière n’est pas comparable aux indicateurs matériels 
objectifs, elle constitue néanmoins une alternative pertinente et 
un complément utile aux analyses liées au niveau de formation. 

Bien-être familial 

Évaluations basées sur: HBSC 

L’étude HBSC utilise une variable de bien-être familial fondée sur 
la Family Influence Scale. Cet indice a été établi à partir de diffé-
rentes questions relatives au ménage: nombre de véhicules 
dans le ménage, chambre individuelle, ordinateur dans le mé-
nage, nombre de salles de bains dans le ménage, lave-vaisselle 
dans le ménage et vacances à l’étranger. Les points attribués 
ont été catégorisés comme suit:  

− Faible/modéré: 0 à 9 points 

− Élevé: 10 à 13 points 

Orientation sexuelle 

Évaluations basées sur: ESS, HBSC 

Dans l’enquête ESS, l’orientation sexuelle a été définie sur la 
base de l’auto-identification des personnes interrogées, avec la 
catégorisation suivante: 

− Hétérosexuel: hétérosexuel(le) 

− Homosexuel/bisexuel: gay, lesbienne ou bisexuel(le) 

Les personnes ayant choisi «Autre» ou «Je ne sais pas» n’ont 
pas été incluses dans les analyses. 
 
Dans l’étude HBSC, l’orientation sexuelle a été définie sur la base 
de l’auto-identification des personnes interrogées âgées de 14 
à 15 ans, avec la catégorisation suivante: 

− Hétérosexuel: hétérosexuel ou principalement hétérosexuel  

− Non hétérosexuel: bisexuel, gay, lesbienne ou autre 

− Les personnes ayant choisi «Je ne suis pas sûr(e)» n’ont 
pas été incluses dans les analyses. 
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Nationalité 

Évaluations basées sur: ESS 

Dans l’enquête ESS, les analyses ont été effectuées selon la 
nationalité, les variables relatives au statut migratoire ne pou-
vant pas être exploitées pour des raisons méthodologiques.  

La nationalité des personnes interrogées est issue du registre 
des habitants. Pour les analyses, les pays ont été regroupés 
en quatre catégories: 

− Suisse: Suisse 

− Europe du Nord et de l’Ouest: Danemark, Finlande, Islande, 
Norvège, Suède, Allemagne, Autriche, Belgique, France, Ir-
lande, Luxembourg, Pays-Bas, Monaco 

− Europe du Sud et de l’Est: Portugal, Espagne, Italie, Cité du 
Vatican, Malte, Saint-Marin, Estonie, Lettonie, Lituanie, Mol-
davie, Russie, Ukraine, Biélorussie, Pologne, Hongrie, Slo-
vaquie, République tchèque, Grèce, Turquie, Chypre, Alba-
nie, Bulgarie, Roumanie, Serbie, Croatie, Slovénie, Bosnie-
Herzégovine, Monténégro, Macédoine, Kosovo 

− Hors Europe: tous les pays situés en dehors du continent 
européen 

Remarque:  
Les analyses par nationalité, fondées sur ces catégories géné-
rales de pays, présentent des limites méthodologiques 
(cf. chap. 7.3). Une différenciation plus détaillée, notamment au 
sein de la catégorie «Hors Europe», n’est pas possible en raison 
de la taille restreinte des échantillons. Même avec ces regroupe-
ments, les analyses approfondies (p. ex. par niveau de formation 
et nationalité) ne peuvent être réalisées que de manière restreinte. 
Il est souvent difficile de déterminer si l’absence de différences 
entre certains (sous-)groupes est réelle ou simplement due à un 
nombre insuffisant de cas. Malgré ces limites, et en raison de l’im-
portance du thème «Santé de la population migrante», des ana-
lyses par nationalité ont tout de même été effectuées. Cependant, 
les résultats obtenus doivent être considérés comme des indica-
tions préliminaires. 

Connaissances linguistiques 

Analyses avec: MS/CoD/RS, NKS/RS 

La variable relative aux connaissances linguistiques est basée 
sur la variable du Relevé structurel (RS) relative aux 3 langues 
principales indiquées par les personnes interrogées. Pour les 
analyses, les catégories ont été regroupées comme suit: 

− Langue officielle ou anglais: au moins une des trois langues 
principales est l’allemand, le français, l’italien/le romanche ou 
l’anglais. 

− Aucune langue officielle/pas d’anglais: aucune des trois 
langues principales n’est l’allemand, le français, l’italien/le ro-
manche ou l’anglais. 

Statut migratoire 

Évaluations basées sur: SILC, HBSC, MS/CoD/RS 
Remarque: dans l’ESS, la variable «statut migratoire» n’a pas pu être 
évaluée. Les analyses ont donc été menées en fonction de la natio-
nalité (cf. encadré sur la «nationalité»). 
 
Dans l’enquête SILC et dans le jeu de données MS/CoD/RS, le sta-
tut migratoire d’une personne est déterminé par la combinaison 
des caractéristiques suivantes: pays de naissance, nationalité 
(actuelle et à la naissance) et pays de naissance des deux pa-
rents (cf. tableau ci-dessous; OFS, 2025c). La «population issue 
de la migration», telle que définie par l’OFS, comprend les per-
sonnes de nationalité étrangère ou naturalisées – à l’exception 
de celles nées en Suisse et dont les deux parents sont nés en 
Suisse (3e génération) – ainsi que les Suisses de naissance 
dont les deux parents sont nés à l’étranger. 
 
Lieu de 
naissance 

Nationalité Lieu de naissance des parents 
2 en 

Suisse 
1 en Suisse / 
1 à l’étranger 

2 à 
l’étran-

ger 

Suisse 
Suisse de naissance 0 0 II 
Suisse naturalisé 0 II II 

Étranger  0 II II 

Étranger  
Suisse de naissance 0 0 I 
Suisse naturalisé I I I 
Étranger  I I I 

I Population issue de la migration de 1re génération 
II Population issue de la migration de 2e génération 
0 Population non issue de la migration 
 
Dans l’enquête HBSC, le statut migratoire est défini sur la base 
du pays de naissance de la personne (Suisse vs étranger) et de 
celui de ses parents. La caractéristique «statut migratoire» est 
attribuée aux enfants et adolescents qui ne sont pas nés en 
Suisse et/ou dont au moins un des parents a immigré de l’étran-
ger. 

Remarque:  
Le groupe des personnes issues de la migration, qu’elles aient ou 
non une expérience personnelle de la migration, est très hétéro-
gène. Il se distingue notamment par le pays d’origine, le contexte 
socioculturel, le statut socioéconomique, la situation profession-
nelle et les compétences linguistiques (cf. chap. 7.3). Une différen-
ciation plus détaillée, par exemple en fonction du niveau de forma-
tion, est souvent limitée en raison de la taille restreinte des échan-
tillons. Malgré ces contraintes, des analyses basées sur le statut 
migratoire ont été intégrées dans le présent rapport en raison de 
l’importance du thème «Santé de la population migrante». 
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Modalité de genre  

Évaluations basées sur: ESS 

Dans l’enquête ESS 2022, deux questions ont été posées: 
1) «Quel est le sexe qui vous a été assigné à la naissance?» 
(Homme / Femme) et 2) «Vous identifiez-vous comme...» 
(Homme / Femme / Non binaire (ni exclusivement féminin, ni 
exclusivement masculin) / Autre / Je ne sais pas). Sur cette 
base, un indice sur la modalité de genre a été créé afin de distin-
guer: 

− Les personnes cisgenres: celles dont le sexe assigné à la nais-
sance correspond à leur identité de genre. 

− Les personnes transgenres / non binaires: celles dont l’identité 
de genre diffère du sexe assigné à la naissance. Les per-
sonnes non binaires (personnes qui ne se situent pas dans 
le système binaire de genre homme-femme) sont égale-
ment comprises dans cette catégorie. 

Les personnes ayant choisi «Autre» ou «Je ne sais pas» n’ont 
pas été incluses dans les analyses. 

Type de ménage 

Évaluations basées sur: MS/CoD/RS 

La variable relative au type de ménage repose sur les déclara-
tions des personnes interrogées concernant les membres de 
leur foyer. Sont considérées comme faisant partie du ménage 
toutes les personnes y résidant au moins quatre jours par se-
maine.  
Les analyses distinguent deux catégories: 

− Ménage composé d’une personne 

− Ménage de plusieurs personnes 

Statut professionnel 

Évaluations basées sur: ESS 

Sur la base des données relatives à l’activité professionnelle 
(travail rémunéré), les personnes interrogées ont été réparties 
en trois catégories: 

− Personnes actives 

− Chômeurs 

− Personnes sans activité professionnelle 

Les collaborateurs d’une entreprise familiale sont classés dans 
la catégorie des personnes actives. Les chômeurs sont définis 
comme les personnes ayant activement recherché un emploi 
au cours des quatre semaines précédentes et étant disponibles 
immédiatement en cas d’offre d’emploi. Les personnes sans ac-
tivité professionnelle regroupent les individus en formation, les 
femmes et hommes au foyer ainsi que les retraités. 

Statut de séjour 

Analyses avec: MS/CoD/RS 

La variable relative au statut de séjour se base sur la variable du 
relevé structurel (RS) relative à la catégorie d’étrangers. Pour les 
analyses, les catégories ont été regroupées comme suit: 

− Passeport suisse: Suisses 

− Permis C/L: étrangers titulaires d’une autorisation de séjour 
(C) ou d’une autorisation de courte durée (L) 

− Permis B: étrangers titulaires d’une autorisation de séjour 

− Permis F/N: requérants d’asile (N) et personnes admises à 
titre provisoire (F) 

Catégorie d’assurance 

Analyses avec: MS/CoD/RS 

La variable relative à la classe d’assurance se base sur la variable 
correspondante de la statistique médicale (MS). Pour les ana-
lyses, les catégories ont été regroupées comme suit: commune, 
semi-privée, privée. 
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Abréviations 

CoD Statistique des causes de décès et des mortinaissances 

ESS Enquête suisse sur la santé 

FHNW Haute école spécialisée du nord-ouest de la Suisse  

HBSC Enquête sur la santé des élèves en Suisse (Health Behaviour in School-aged Children) 

MS Statistique médicale des hôpitaux 

NKS Statistique nationale sur le cancer 

OFS Office fédéral de la statistique 

OFSP Office fédéral de la santé publique 

OR Odds ratios 

RS Relevé structurel 

SEM Secrétariat d’État aux migrations 

SILC Enquête sur les revenus et les conditions de vie 
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