
Clémence Merçay

La santé des 65 ans et plus
en Suisse latine
Analyses intercantonales des données 
de l’Enquête suisse sur la santé 2017

OBSAN  R A PP O R T

0 9 / 2 0 2 0



Impressum

Éditeur
Observatoire suisse de la santé (Obsan)

Mandant
Cantons de Fribourg, de Genève, du Jura, de Neuchâtel et du Tessin

Auteure
Clémence Merçay, Obsan

Avec la collaboration de
– Service de la santé publique, État de Fribourg
– Direction Générale de la Santé, République et Canton de Genève
– Service de la santé publique, République et Canton du Jura
– Service de la santé publique, République et Canton de Neuchâtel
– Divisione della salute pubblica, Repubblica e Cantone Ticino
–  Commission de Prévention et de Promotion de la Santé du Groupement 

romand des services de santé publique (GRSP)

Série et numéro
Obsan Rapport 09/2020

Référence bibliographique
Merçay, C. (2020). La santé des 65 ans et plus en Suisse latine. Analyses 
intercantonales des données de l’Enquête suisse sur la santé 2017 (Obsan 
Rapport 09/2020). Neuchâtel: Observatoire suisse de la santé.

Renseignements / informations
Observatoire suisse de la santé
Espace de l’Europe 10
CH-2010 Neuchâtel
Tél. 058 463 60 45
obsan@bfs.admin.ch
www.obsan.ch 

Langue du texte original
Français

L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution mandatée par la Confé-
dération et les cantons. L’Observatoire suisse de la santé analyse les informations exis-
tant en Suisse dans le domaine de la santé. Il soutient la Confédération, les cantons et 
d’autres institutions du secteur de la santé publique dans leur planifi cation, leur prise 
de déci sions et leur action. Pour plus d’informations, veuillez  consulter www.obsan.ch.

Traduction 
Divisione della salute pubblica, Repubblica e Cantone Ticino

Mise en page/graphiques
Obsan

Infographies
Section DIAM, Prepress/Print 

Page de couverture
Section DIAM, Prepress/Print 

Photo de couverture
iStock.com / Matjaz Slanic

En ligne
www.obsan.ch R Publications

Imprimés 
www.obsan.ch R Publications 
Office fédéral de la statistique, CH-2010 Neuchâtel, 
order@bfs.admin.ch, tél. 058 463 60 60 
Impression réalisée en Suisse

Copyright 
 Obsan, Neuchâtel 2020 
 La reproduction est autorisée, sauf à des fins  commerciales, 
si la source est mentionnée.

Numéro OFS
874-2003

ISBN
978-2-940502-97-4

© Obsan 2020



 

La santé des 65 ans et plus en Suisse latine 
Analyses intercantonales des données de l’Enquête suisse  
sur la santé 2017 

 Auteure Clémence Merçay 
 Éditeur Observatoire suisse de la santé (Obsan) 
 
  Neuchâtel 2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



TABLE DES MATIÈRES 

2 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 

Table des matières

Abréviations 4 

Résumé 11 

Introduction 15 

1.1 Rapport pour cinq cantons latins 15 

1.2 Objectifs du rapport 15 

1.3 Présentation des données 16 
1.3.1 Univers de base et échantillon 16 
1.3.2 Récolte des données 17 
1.3.3 Limites 18 

1.4 Méthodes et analyses, lecture des tableaux 19 
1.4.1 Analyses sociodémographiques 19 
1.4.2 Sélection des informations et lecture des tableaux  

dans le corps du rapport 21 
1.4.3 Lecture des tableaux annexes 21 

1.5 Vieillissement et santé 22 
1.5.1 Les représentations du vieillissement 22 
1.5.2 Vieillissement et santé 23 

1.6 Les cantons latins en comparaison régionale 25 
1.6.1 Vieillissement de la population: état des lieux et 

perspectives 25 
1.6.2 La prise en charge des personnes âgées dans les  

cantons latins 27 

2 État de santé 29 

2.1 État de santé auto-évalué 29 

2.2 État de santé physique 31 
2.2.1 Maladies chroniques 31 
2.2.2 Limitations fonctionnelles 34 
2.2.3 Capacités cognitives 37 
2.2.4 Limitations dans les activités élémentaires et dans  

les activités instrumentales 38 

2.3 Accidents et chutes 41 
2.3.1 Accidents 41 
2.3.2 Chutes 42 

2.4 Santé psychique 44 

2.4.1 Symptômes dépressifs 44 
2.4.2 Problèmes psychiques 46 
2.4.3 Énergie et vitalité 47 

2.5 Ressources personnelles 48 
2.5.1 Sentiment de maitrise de la vie 48 
2.5.2 Adaptation et résilience 50 
2.5.3 Efficacité personnelle 52 

2.6 Ressources sociales 54 
2.6.1 Soutien social 54 
2.6.2 Sentiment de solitude 55 
2.6.3 Activités sociales 56 

3 Attitudes et comportements pouvant influencer  
la santé 58 

3.1 Poids corporel 58 

3.2 Alimentation 60 

3.3 Activité physique 63 

3.4 Consommation de tabac 66 

3.5 Consommation d’alcool 67 
3.5.1 Fréquence de la consommation d’alcool 68 
3.5.2 Niveaux de risques pour la santé associés à la 

consommation d’alcool 70 
3.5.3 Ivresse ponctuelle 72 

3.6 Consommation de médicaments 73 
3.6.1 Polymédication 75 
3.6.2 Médicaments psychotropes 76 

3.7 Consommation de substances illicites 77 

4 Recours aux soins 78 

4.1 Consultations médicales en cabinet 78 

4.2 Prestations hospitalières 81 

4.3 Examens préventifs 84 
4.3.1 Dépistage cardiovasculaire 84 
4.3.2 Examens de dépistage du cancer 85 
4.3.3 Prévention de la grippe 88 
4.3.4 Prévention de l’ostéoporose 88 



TABLE DES MATIÈRES 

LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 3 

4.4 Médecines complémentaires 88 

4.5 Aide et soins au domicile 91 
4.5.1 Aide formelle et informelle reçue 91 
4.5.2 Aide informelle délivrée 96 
4.5.3 Aide reçue et délivrée 97 

4.6 Synthèse du recours aux soins 98 

5 Bibliographie 99 

6 Annexes 103 

6.1 Bilan des variations cantonales 103 

6.2 Démence, état des lieux en Suisse 105 
6.2.1 Estimations de la prévalence de la démence en Suisse 105 
6.2.2 Décès liés à un diagnostic de démence établi 105 
6.2.3 Coûts de la démence en Suisse 105 
6.2.4 Prise en charge par les cantons 106 

6.3 Tableaux de données détaillés 107 

7 Index des graphiques et des tableaux 110 

7.1 Index des graphiques 110 

7.2 Index des tableaux 111 
 
 
 



ABRÉVIATIONS 

4 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 

Abréviations 

AIVQ Activités instrumentales de la vie quotidienne 

AVQ Activités élémentaires de la vie quotidienne 

BPA Bureau de prévention des accidents 

CATI  Interview téléphonique personnelle assistée 
par ordinateur 

CAPI Interview en face-à-face, assistée par ordina-
teur 

CDS Conférence des directrices et directeurs can-
tonaux de la santé 

CRASS Conférence romande des affaires sanitaires et 
sociales 

ESS Enquête suisse sur la santé 

Obsan Observatoire suisse de la santé 

OFS Office fédéral de la statistique 

OFS Office fédéral de la santé publique 

OMS Organisation mondiale de la Santé 

OFSP Office fédéral de la santé publique 

SRPH Cadre d'échantillonnage pour les enquêtes au-
près des personnes et des ménages 

SOMED Statistique des institutions médico-sociales 

SPITEX Statistique de l'aide et des soins à domicile 

STATPOP Statistique de la population et des ménages 

EMS Établissements médico-sociaux 

SASD Services d’aide et de soins à domicile 

 
 
 
 
 



5LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017

 

Source: OBSAN – Enquête suisse sur le santé 2002, 2007, 2012 et 2017

© OBSAN 2020

69% 54% 63%
se sentent en (très) 

bonne santé 
ont un niveau 

élevé d’énergie 
et de vitalité 

des personnes âgées
de 70 à 74 ans présentent un niveau

élevé d’énergie et de vitalité,
«pic» par rapport

aux autres tranches d’âge

Les limitations se manifestent surtout à un âge avancé. 
Chez les 80 ans et plus:

Les problèmes de santé chroniques les plus courants sont:

Hypertension artérielle Arthrose et arthrite Taux de cholestérol trop élevé Incontinence

La santé des 65 + ans en Suisse latine
OBSAN

2017

(15–64 ans: 87%) (15–64 ans: 45%)

37%
des personnes qui consomment 
des médicaments psychotropes 
ont chuté

 65–79 ans 

55%
 80+ ans 

64%

 65–79 ans  

42%
 80+ ans 

48%

 65–79 ans 

44%
 80+ ans 

41%

 65–79 ans 

10%
 80+ ans 

23%

25%
ont chuté au cours 
des 12 derniers mois 

15% 
ont des difficultés à prendre 
un bain ou une douche

16% 
ont des difficultés 
à marcher 200 mètres

26% 
ont des difficultés 
à utiliser les transports publics



6 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017

 

Source: OBSAN – Enquête suisse sur le santé 2002, 2007, 2012 et 2017

© OBSAN 2020

Les problèmes psychiques 
moyens à importants 
sont plus répandus chez les femmes 
que chez les hommes, 
et en Suisse latine 
que dans le reste de la Suisse

... éprouvent 
un sentiment 
de solitude

3% 
des personnes 
vivant en couple...

15% 
des personnes 
vivant seules...

22% 12%

13% 7%

La part de personnes ayant une activité physique 
suffisante a augmenté

La consommation quotidienne d’alcool 
est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes

Toute consommation d’alcool présente 
un certain niveau de risque pour la santé

1 personne sur 2 
est en surpoids

Risque élevé  

Risque moyen

Risque modéré 

Risque faible 

Abstinents

Chez les personnes âgées, une perte 
de poids n’est pas forcément souhaitable

La moitié ont fumé au cours de leur vie

mais la plupart ont depuis arrêté 

Fumeurs Ex-fumeurs

2002 2017

45%

49% 51%

65%

15% 35%

27% 48%

2%
8%

22%
50%
18%

La santé des 65 + ans en Suisse latine
OBSAN

2017



7LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017

 

Source: OBSAN – Enquête suisse sur le santé 2002, 2007, 2012 et 2017

© OBSAN 2020

Au cours des 7 derniers jours

Au cours des 12 derniers mois

En moyenne, on dénombre

En prévention de la grippe,

Au cours des 12 derniers mois

Le taux de recours annuel 
aux médecines complémentaires est en hausse

des personnes ayant eu recours 
à un service d’urgence 

ont également été hospitalisées

ont consommé au moins 
trois types de médicaments

se sont rendus 
dans un service d’urgence

Ce nombre était de 3,5 en 2012

consultations chez 
un médecin généraliste 
par personne et par année

des 64–79 ans

ont été hospitalisés

ont consommé au moins 
un médicament psychotrope (26% en 2012)

30% 19%

15%

2,8

34%

21%

16%
12%
8%

27%

des 80 ans et plus

ont été vaccinés 
au cours des 12 derniers mois

ont bénéficié de soins 
ou d’aide à leur domicile 
(de la part de proches 
ou d’organisations professionnelles), 

ont délivré de l’aide 
à des proches 

ont bénéficié d’une aide pour leur ménage

ont reçu d’autres types d’aide

ont reçu des soins à leur domicile

60%

50% 
17%

2007 2017

19% 27%

La santé des 65 + ans en Suisse latine
OBSAN

2017



8 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017

 

Fonte: OBSAN – Indagine sulla salute in Svizzera 2002, 2007, 2012 e 2017
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Le limitazioni si manifestano soprattutto in età avanzata. 
Tra le persone di 80 anni e oltre:
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Fonte: OBSAN – EIndagine sulla salute in Svizzera 2002, 2007, 2012 e 2017
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Résumé

L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) a été chargé par cinq 
cantons latins (Fribourg, Genève, Jura, Neuchâtel et Tessin) d’éla-
borer un rapport sur la santé des personnes âgées de 65 ans et 
plus, principalement sur la base des données de l’Enquête suisse 
sur la santé 2017 (ESS) de l’Office fédéral de la statistique (OFS). 

Afin de disposer d’un échantillon solide, les données des can-
tons de Vaud et du Valais, mises à disposition, ont été ajoutées à 
celles des cinq cantons latins mandants. Sur les  
453 386 habitantes et habitants des cantons latins âgés de 65 
ans et plus, 1692 personnes ont été interviewées dans le cadre 
de l’ESS 2017, soit 956 femmes et 736 hommes. 

État de santé physique 

La plupart des personnes âgées de 65 ans et plus considèrent leur 
état de santé comme bon ou très bon mais les résultats varient 
fortement en fonction du niveau de formation, les détenteurs 
d’une formation de niveau tertiaire obtenant des résultats plus fa-
vorables que ceux ne disposant pas de formation post-obliga-
toire. Ce gradient social peut être interprété comme reflétant le 
cumul dans le temps d’inégalités sociales face à la santé. 

La part de personnes âgées de 65 ans et plus se sentant en (très) 
bonne santé passe de 56% chez les personnes sans formation 
post-obligatoire à 82% pour les détenteurs d’une formation de 
niveau tertiaire. 

De manière générale, les indicateurs de santé physique tendent 
à se péjorer avec l’avancée en âge. Dans les domaines des limita-
tions fonctionnelles (capacités à voir/entendre/parler/ marcher) 
et dans l’accomplissement des activités (élémentaires1 et instru-
mentales2) de la vie quotidienne, un effet de seuil s’observe chez 
les 85 ans et plus. Il en va de même pour ce qui concerne la pré-
valence des chutes. 

Parmi les 85 ans et plus, 14% ont d’importantes limitations dans 
les activités élémentaires de la vie quotidienne et 52% dans les 
activités instrumentales.  

La prise de médicaments psychotropes, les problèmes d’inconti-
nence et l’existence de limitations fonctionnelles sont associés à 
des prévalence de chutes plus élevées et peuvent donc être con-
sidérés comme des facteurs de risque. 

                                                                        
1  Manger, se coucher, sortir du lit, se lever d’un fauteuil, s’habiller et 

se déshabiller, aller aux toilettes et prendre un bain ou une douche. 

37% des consommateurs de médicaments psychotropes ont 
chuté au cours des 12 derniers mois contre 22% pour les autres 
catégories de répondants. 

Le déclin cognitif est une conséquence normale du vieillisse-
ment. Il est effectivement courant que quelques difficultés de mé-
moire ou de concentration soit éprouvées par les personnes 
âgées. Des difficultés sévères dans ce domaine sont toutefois 
plus rarement rapportées. 

5% des 80 ans et plus sont confrontés à d’importantes limita-
tions cognitives. 

État de santé psychique et ressources personnelles 

Face à la survenue de limitations fonctionnelles, cognitives ou 
dans leurs activités, des ressources personnelles telles qu’un 
sentiment de maîtrise de la vie élevé ou un niveau élevé de rési-
lience et d’adaptation constituent des facteurs protecteurs. Ces 
ressources personnelles qui permettent d’améliorer la perception 
de l’état de santé et d’atténuer l’impact des limitations. 

Confrontés à d’importantes limitation fonctionnelles, 42% des 
personnes âgées de 65 ans et plus se considèrent néanmoins en 
(très) bonne santé lorsqu’ils disposent d’un niveau de résilience 
et d’adaptation moyen à élevé. Cette part descend à 26% lorsque 
ce niveau est bas. 

Dans les domaines de la santé psychique, les répondants âgés 
de 65 à 79 ans tendent à présenter des résultats plus favorables 
que ceux âgés de 55 à 64 ans. Dans la littérature, cette particula-
rité est désignée comme le « paradoxe du bien-être des per-
sonnes âgées ». Ces résultats s’expliqueraient notamment par la 
mobilisation de ressources personnelles adaptatives. 

Un « pic » d’énergie et de vitalité survient entre 70 et 74 ans : 63% 
des répondants de cette classe d’âge en rapportent un niveau 
élevé. 

Sur plusieurs aspects, les femmes présentent des indicateurs de 
santé moins bons que les hommes. D’une part, elles sont plus 
souvent que les hommes en situation de polymorbidité, notam-

2  Préparer des repas, téléphoner, faire des achats, faire la lessive, 
faire de petits travaux ménagers et faire occasionnellement de 
gros travaux ménagers. 
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ment en raison de la prévalence plus élevée de maladies rhuma-
tismales (ostéoporose, arthrose, etc.). D’autre part, les indicateurs 
de santé psychique sont systématiquement moins bons chez les 
femmes que chez les hommes.  

22% des femmes âgées de 65 ans et plus présentent des pro-
blèmes psychiques moyens à importants contre 12% des 
hommes. 

Les personnes vivant seules sont particulièrement vulnérables 
en termes de ressources sociales. En comparaison avec les per-
sonnes vivant en couple, il est plus fréquent que celles-ci souf-
frent d’un sentiment de solitude et qu’elles ne disposent que d’un 
soutien social faible. 

15% des répondants vivant seuls éprouvent souvent un senti-
ment de solitude. Seuls 3% des répondants vivant en couple sont 
dans cette situation. 

Pour plusieurs indicateurs de santé physique et psychique, les ré-
sultats sont plus défavorables en Suisse latine que dans le reste 
de la Suisse. L’écart est particulièrement marqué pour ce qui con-
cerne la prévalence de l’arthrose ou de l’arthrite, les limitations 
fonctionnelles, le niveau de détresse psychologique et le senti-
ment de maîtrise de la vie. 

39% des répondants latins de 65 ans et plus présentent un niveau 
élevé de maîtrise de la vie. Chez les autres répondants suisses 
de cette classe d’âge, cette part s’élève à 47%. 

Poids, alimentation et activité physique 

À l’image de la population suisse dans son ensemble, l’indice de 
masse corporelle des personnes âgées a été en constante aug-
mentation depuis 1992. Les implications en termes de santé pu-
blique sont toutefois difficiles à saisir car le rapport entre l’indice 
de masse corporelle (IMC) et la mortalité globale est souvent dif-
férent chez les personnes âgées de chez les adultes d’âge moyen. 
Bien que le phénomène ne soit pas encore complètement com-
pris, il semblerait en effet que chez les personnes âgées, un cer-
tain surpoids puisse avoir un effet protecteur sur la santé. 

Selon les seuils habituels, 51% des personnes âgées sont en sur-
poids ou obèses. Cependant, une perte de poids n’est pas forcé-
ment souhaitable chez les personnes âgées. 

Chez les personnes âgées, les problèmes de dénutrition exposent 
également à des risques pour la santé. Bien qu’il n’existe pas de 
norme reconnue au niveau international pour la population des 65 
ans et plus, on trouve dans la littérature des références à des IMC 
de 20 ou de 21 comme seuils pour estimer les situations à risque 
de dénutrition. 

Selon les seuils proposés dans la littérature, la part de personnes 
âgées de 65 ans et plus potentiellement à risque de dénutrition se si-
tuerait autour de 15% pour les femmes et serait inférieure à 5% pour 
les hommes. 

Bien que les personnes âgées de 65 et plus de Suisse latine fas-
sent moins souvent attention à leur alimentation que les autres 

répondants de Suisse de cette classe d’âge, elles suivent plus 
souvent la recommandation de consommer au moins cinq fruits 
et légumes par jour. Elles consomment également plus souvent 
du poisson et moins souvent de la viande et de la charcuterie ainsi 
que des desserts. Depuis 1992, la tendance à la diminution de 
consommation de viande et à la hausse de la consommation de 
poisson s’observe partout en Suisse. 

27% des personnes âgées de 65 ans et plus de Suisse latine man-
gent chaque jour au moins 5 portions de fruits ou de légumes. 
Dans le reste de la Suisse, cette part est de 19%. 

Depuis 2002, la part de personnes âgées considérées comme 
suffisamment actives a nettement progressé. De plus, cette évo-
lution s’est accompagnée d’une réduction des inégalités liées au 
sexe ainsi qu’au niveau de formation.  

Entre 2002 et 2017, la part de personnes âgées de 65 ans et plus 
considérées comme suffisamment actives est passée de 45% à 
65%. 

Consommation de tabac et d’alcool 

La moitié des personnes âgées de 65 ans et plus ont fumé au 
cours de leur vie mais la plupart ont depuis arrêté. Depuis 1992, 
la part de femmes fumant ou ayant fumé au cours de leur vie a 
continuellement augmenté. Même si dans le même temps, la part 
d’hommes fumeurs ou ex-fumeurs a diminué, la prévalence du 
tabac reste plus élevée chez ceux-ci que chez les femmes. 

15% des personnes âgées de 65 ans et plus sont fumeuses et 
35% sont ex-fumeuses. Parmi ces dernières, 88% ont arrêté de 
fumer au moins dix ans auparavant.  

Chez les hommes de 65 ans et plus, la consommation d’alcool 
est répandue, la plupart consommant de l’alcool chaque semaine, 
voire chaque jour. Entre 1992 et 2007, une certaine baisse de la 
consommation quotidienne est toutefois observée, à laquelle 
s’est substituée la consommation hebdomadaire. Quant aux 
femmes de 65 ans et plus, elles sont plus souvent que les 
hommes des consommatrices occasionnelles ou abstinentes. 
Depuis 1992, on observe toutefois une hausse de la fréquence de 
la consommation hebdomadaire, laquelle s’est en partie substi-
tuées à des consommations plus occasionnelles. 

Parmi les 65 ans et plus, 48% des hommes et 27% des femmes 
consomment quotidiennement de l’alcool. 

Toute consommation d’alcool présente un certain niveau de 
risque pour la santé. Jusqu’à une moyenne d’un verre de boisson 
alcoolisée par jour pour les femmes et de deux verres pour les 
hommes, ces risques sont considérés comme faibles. À mesure 
qu’augmente la consommation quotidienne moyenne d’alcool, on 
parle de risques modéré, moyen et élevé. Même si les femmes 
boivent moins souvent de l’alcool que les hommes, elles s’avè-
rent, en raison des seuils différents, autant que ceux-ci concer-
nées par les consommations à risques modéré, moyen ou élevé 
pour la santé. 
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La consommation d’alcool présente un risque modéré pour la 
santé chez 22% des personnes âgées de 65 ans et plus, un risque 
moyen chez 8% et un risque élevé chez 2%. 

L’« ivresse ponctuelle » désigne la consommation, en une occa-
sion, de quatre verres standards ou plus pour les femmes et de 
cinq verres standards ou plus pour les hommes. Entre 2007 et 
2017, la part de personnes âgées de 65 ans et plus expérimentant 
au moins une fois par mois de tels épisodes a connu une nette 
augmentation. Cette pratique concerne surtout les hommes âgés 
de 65 à 79 ans. 

Entre 2007 et 2017, la part d’hommes et de femmes âgés de 65 
ans et plus ayant au moins une fois par mois un épisode d’ivresse 
ponctuelle est passée de 4% à 10%. 

Consommation de médicaments 

Les trois quarts des personnes âgées de 65 ans et plus consom-
maient au moins un type de médicaments au moment de l’en-
quête. Les médicaments contre l’hypertension, contre le choles-
térol et contre les douleurs sont les plus fréquemment mention-
nés. Le nombre de différents types de médicaments consommés 
augmente rapidement avec l’avancée en âge. 

43% des personnes âgées de 85 ans et plus consomment au 
moins trois types de médicaments. 

Chez les personnes âgées, la prise de médicaments psycho-
tropes tels que des tranquillisants ou des somnifères fait l’objet 
d’une attention particulière en raison des effets indésirables qui y 
sont liés. Par rapport à 2012, une légère baisse de la consomma-
tion de médicaments psychotropes est enregistrée en 2017 mais 
ce type de médication reste toutefois plus répandu que dans le 
reste de la Suisse. La prise de médicaments psychotropes est 
moins courante chez les hommes que chez les femmes. Chez ces 
dernières, la consommation de médicaments psychotropes est 
aussi plus fréquente avec l’avancée en âge. 

14% des hommes de 65 ans et plus ont consommé au moins un 
médicament psychotrope au cours des sept derniers jours, indé-
pendamment de la classe d’âge. Chez les femmes, cette part est 
de 22% chez les 65-79 ans et de 33% chez les 80 ans et plus. 

Recours aux différents prestataires de santé 

Au cours des 12 mois précédant l’enquête, près de neuf per-
sonnes latines âgées de 65 ans et plus sur dix se sont rendues au 
moins une fois chez un médecin généraliste. Celui-ci assure donc 
une prise en charge de base pour la majorité de ces répondants. 
Un peu plus de la moitié se sont également rendus chez un mé-
decin spécialiste. Les personnes âgées de 65 à 79 ans et celles 
disposant d’un niveau de formation plus élevé ont plus souvent 
recours à ce dernier type de prestataires. 

67% des personnes âgées de 65 ans et plus disposant d’un niveau 
de formation tertiaire se sont rendues chez un médecin spécia-
liste au cours des 12 derniers mois. Pour les personnes sans for-
mation post-obligatoire, cette part est de 46%. 

Les répondants les plus âgés (80 ans et plus) recourent tendan-
ciellement plus souvent aux services d’urgence que les 65-79 ans 
et se font plus souvent hospitaliser, mais ils recourent moins sou-
vent aux autres services ambulatoires de l’hôpital. Il est courant 
qu’une même personne ait recours à plusieurs types de presta-
tions hospitalières. Le recours au service d’urgence et les séjours 
hospitaliers vont particulièrement souvent de pair. 

45% des personnes hospitalisées ont aussi eu recours à un ser-
vice d’urgence et 50% des personnes ayant eu recours à un ser-
vice d’urgence ont également été hospitalisées. 

Depuis 2007, le recours aux médecines complémentaires s’est 
répandu en Suisse latine. Ces prestations sont particulièrement 
prisées par les femmes et par les personnes disposant d’une for-
mation de niveau tertiaire. Le type de thérapie le plus fréquem-
ment mentionné est l’ostéopathie. Dans le reste de la Suisse, le 
taux de recours aux médecines complémentaires est resté stable 
depuis 2007 et est donc inférieur à celui de la Suisse latine. 

33% des femmes de 65 ans et plus ont eu recours à une forme de 
médecine complémentaire au cours des 12 derniers mois contre 
19% des hommes de cette classe d’âge. 

Prestations préventives 

Dans le domaine de la prévention, la grande majorité des per-
sonnes âgées de 65 ans et plus fait l’objet d’un suivi pour ce qui 
concerne les risques cardiovasculaires (hypertension, cholesté-
rol, diabète).  

Pour plusieurs types de cancer, il existe des recommanda-
tions spécifiques concernant la fréquence et l’âge jusqu’auquel 
des examens de dépistage devraient être pratiqués. Concernant 
l’examen de la prostate, il s’avère que les hommes plus âgés ré-
alisent plus fréquemment cet examen que ceux âgés de 50 à 70 
ans qui sont pourtant la population-cible. En comparaison, les 
pratiques de dépistage des femmes pour le frottis du col de l’uté-
rus et la mammographie se trouvent plus en ligne avec les recom-
mandations. 

51% des hommes âgés de 65 à 70 ans ont réalisé un examen de 
la prostate au cours des deux dernières années. 
64% des femmes âgées de 65 à 79 ans ont effectué un frottis du 
col de l’utérus au cours des trois dernières années. 
56% des femmes âgées de 65 à 74 ans ont effectué une mammo-
graphie au cours des deux dernières années. 

En prévention de la grippe, la vaccination est recommandée chez 
les personnes dès 65 ans. Chez les 65-79 ans, la part de per-
sonnes vaccinées au cours des 12 derniers mois est effective-
ment plus élevée que chez les 50-64 ans ; mais c’est surtout chez 
les 80 ans et plus que le taux de vaccination augmente. 
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En prévention de la grippe, 34% des 65-79 ans et 60% des 80+ 
ans se sont fait vacciner au cours des 12 derniers mois. 

Aide au domicile 

La majorité des personnes âgées de 65 ans et plus n’a reçu au-
cune aide à son domicile, que ce soit de la part de proches ou de 
celle de services d’aide et de soins à domicile. Lorsqu’une aide 
est fournie, c’est le plus souvent de façon temporaire. Pour les 
personnes âgées de 65 à 79 ans, l’aide délivrée émane le plus sou-
vent de proches. Chez les 80 ans et plus, les services d’aide et de 
soins à domicile occupent un rôle plus important. Le fait d’être 
une femme âgée d’au moins 80 ans et de vivre seul expose parti-
culièrement à la possibilité de recourir à une aide extérieure. Les 
bénéficiaires d’aide sont souvent limitées dans les activités de la 
vie quotidienne. Ils sont aussi fréquemment concernés par des 
maladies rhumatismales et peuvent faire l’objet de problèmes dé-
pressifs.  

Si l’on considère ensemble les prestations formelles et infor-
melles (services d’aide et de soins à domicile et proches), 16% des 
65 ans et plus latins ont bénéficié au cours des 12 derniers mois 
d’une aide pour l’entretien de leur ménage, 12% mentionnent un 
tel support pour d’autres types d’aide et 8% ont reçu des soins à 
leur domicile. 

La part de personnes âgées de 65 ans et plus apportant une aide 
à autrui représente une proportion légèrement supérieure à celle 
ayant reçu de l’aide à son domicile. Par rapport aux 18 à 64 ans, 
la part de proches aidants est similaire au sein des 65 ans et plus 
mais ces derniers apportent plus souvent une aide de longue du-
rée. 

27% des personnes âgées de 65 ans et plus délivrent de l’aide à 
des proches, le plus souvent à des voisins, connaissances et 
amis. 
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1 Introduction

1.1 Rapport pour cinq cantons latins 

L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) a été chargé par cinq 
cantons latins (Fribourg, Genève, Jura, Neuchâtel et Tessin) d’éla-
borer un rapport sur la santé des personnes âgées de 65 ans et 
plus, principalement sur la base des données de l’Enquête suisse 
sur la santé 2017 (ESS) de l’Office fédéral de la statistique (OFS).  

Ce rapport fait suite à deux mandats déjà réalisés par l’Obsan 
sur mandat des cantons latins, sur la base des données des en-
quêtes ESS précédentes. Un premier rapport, sur mandat de la 
Conférence romande des affaires sanitaires et sociales (CRASS), 
a été réalisé avec les données 2002 de l’ESS (Obsan, 2011). Un 
second rapport (Obsan, 2011), sur mandat de la Conférence latine 
des affaires sanitaires et sociales (CLASS), a étudié trois thèmes 
prioritaires de santé publique (santé psychique, alimentation et 
activité physique et consommation de substances psychoac-
tives). 

Parallèlement, les cantons de Fribourg et de Genève ont man-
daté l’Obsan pour réaliser un rapport cantonal sur la santé 2020. 
Ces rapports cantonaux sont également en grande partie fondés 
sur les données de l’ESS 2017. Ils traitent de l’ensemble de la po-
pulation âgée de 15 ans et plus et abordent entre autres les 
thèmes de la santé au travail ainsi que des coûts et des primes 
de l’assurance maladie obligatoire des soins. 

Dans le contexte de l’augmentation de la proportion des per-
sonnes âgées au sein de la population, l’importance des actions 
de prévention et de promotion de la santé ciblée sur ce groupe 
augmente. Un objectif majeur de santé publique par rapport à la 
population vieillissante est le maintien de l’autonomie et de la qua-
lité de vie le plus longtemps possible. Pour définir et orienter les 
actions de prévention et promotion de la santé liées à cet objectif, 
les cantons latins ont souhaité obtenir des données sur diffé-
rentes thématiques liées à la population âgée de 65 ans et plus. 
Afin de disposer d’un échantillon plus solide, les données des can-
tons de Vaud et du Valais, mises à disposition, ont été ajoutées à 
celles des cinq cantons latins mandants. 

1.2 Objectifs du rapport 

Afin de pouvoir développer une politique de santé des seniors 
axée sur des mesures de prévention et de promotion de la santé, 
il est indispensable de disposer de données de base sur l’état de 
santé de ce groupe de population ainsi que sur les déterminants 
de la santé. 

Le présent rapport a pour but de fournir aux responsables po-
litiques, aux professionnels de la santé et aux milieux intéressés 
une vue d’ensemble de la santé de la population latine âgée de 
65 ans et plus, des comportements de cette dernière dans le do-
maine de la santé et des déterminants structurels qui l’influen-
cent. L’analyse des comportements en matière de recours aux 
services de santé renseigne quant à la prise en charge par le sys-
tème de santé. 

De manière générale, les principaux objectifs du rapport sont 
de: 
 proposer une étude de référence sur différentes questions de 

santé publique; 
 apporter un regard critique dans l’utilisation des indicateurs 

de santé pour le groupe spécifique des 65 ans et plus; 
 identifier des groupes à risque et des groupes-cibles en vue 

d’actions curatives, préventives et de promotion de la santé; 

 décrire les changements intervenus depuis 1992; 
 mettre en évidence les spécificités des cantons latins par rap-

port aux cantons suisses sur le plan sociodémographique et 
structurel ainsi que sur le plan des indicateurs de santé. 

Dans les contextes cantonaux, ce rapport constitue, en outre, un 
support au développement de l’action publique en lien avec la 
santé des aînés. C’est en effet aux cantons qu’il incombe de veiller 
à la couverture sanitaire de leur population, notamment des per-
sonnes âgées. Comme le rappelle l’Office fédéral de la santé pu-
blique (OFSP), « ce sont eux qui déterminent le cadre légal et les 
mesures à prendre en les inscrivant dans des lois générales ou 
spécifiques ainsi que dans des concepts ou des lignes directrices 
axés sur les besoins des aînés. Dans leurs plans de législature, ils 
fixent aussi leurs priorités en matière de promotion de la santé et 
de prévention » (OFSP, 2019). 
Ces dernières années, différentes initiatives ont été lancées par 
les cantons latins dans le domaine de la santé des personnes 
âgées. Sans prétendre à l’exhaustivité, quelques mesures et ac-
tions politiques peuvent être mentionnées: 
 Le canton de Neuchâtel a adopté en décembre 2017 un Plan 

d’action cantonal (PAC) pour la promotion de la santé des 65 
ans et plus. Celui-ci comporte un paquet de mesures ayant 
notamment trait à la création d’un environnement favorable à 
la santé des 65 ans et plus, à la prévention des chutes, à la 
promotion des ressources et à la mise en réseau des acteurs 
de la santé en lien avec les 65 ans et plus. 

 En 2016, le canton de Fribourg a adopté la Loi sur les seniors 
(LSen). Entrée en vigueur la même année, la LSen concerne 
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les personnes ayant atteint l’âge légal de la retraite. Elle pro-
meut des objectifs d’autonomie des seniors, d’intégration 
dans la société et de reconnaissance de leurs besoins et com-
pétences. Elle prévoit en outre l’octroi d’aide financière à des 
projets de soutien aux seniors. En amont de l’adoption de la 
LSen, le canton de Fribourg a développé et approuvé en 2015 
le Concept Senior+. Celui-ci définit les objectifs de la politique 
du canton de Fribourg relative aux seniors ainsi que les axes 
d’intervention et organisationnel de cette politique jugés prio-
ritaires. 

 Dans le canton du Jura, le Réseau d’Information et d’Orienta-
tion de la personne âgée RIO met en réseau les acteurs juras-
siens proches de la personne âgée. Il offre des prestations de 
conseil et d’évaluation afin d’optimiser la prise en charge des 
aînés. 

 En 2019, le canton de Genève a lancé Cogeria, un dispositif 
pilote de coordination des soins pour les personnes âgées fra-
giles visant notamment à limiter les hospitalisations inappro-
priées. De plus, le canton a développé un programme de sou-
tien aux proches aidants (2017-2020) comportant notam-
ment des aspects d’information et de soutien financier. 

 Dans le canton du Tessin, l’Ufficio degli anziani e delle cure a 
domicilio s’occupe de la mise en œuvre de la loi concernant la 
promotion, la coordination et le financement des activités 
pour les personnes âgées (Legge sull’assistenza e cura a do-
micilio - LACD). Trois secteurs principaux sont réglementés 
par la LACD : les services d’aide et de soins à domicile (Servizi 
d’aiuto e cure a domicilio - SACD), les services de soutien et 
les aides financières directes servant des solutions indivi-
duelles de soutien ou d’habitation. 

1.3 Présentation des données 

Les analyses et résultats présentés dans ce rapport se fondent 
principalement sur les données de l’Enquête suisse sur la santé 
(ESS) 2017. Ce chapitre, largement fondé sur un rapport métho-
dologique de l’OFS (OFS, 2019), décrit les modalités principales 
de cette enquête. 

1.3.1 Univers de base et échantillon 

L’enquête suisse sur la santé fait partie intégrante du programme 
pluriannuel de la statistique fédérale. Cette enquête, menée tous 
les cinq ans auprès de la population résidente permanente de la 
Suisse, produit des données sur les liens entre état de santé phy-
sique et psychique, comportements de santé et facteurs de 
risques, ainsi que sur l'utilisation qui est faite des services de 
santé. Réalisée tous les cinq ans depuis 1992, l’ESS a été menée 
pour la sixième fois en 2017. 

La population résidente permanente de la Suisse (Suisses et 
étrangers possédant une autorisation de résidence ou séjournant 
en Suisse pendant 12 mois au moins) âgée d’au moins 15 ans et 
vivant dans un ménage privé constitue l’univers de base de l’ESS 
(OFS, 2019a). Les personnes vivant en institution au moment de 
l’enquête ne sont pas couvertes par l’enquête. Dans le cadre de 
l’étude des personnes âgées de 65 ans et plus, cela signifie no-
tamment que les personnes résidant dans un établissement mé-
dico-social ne sont pas inclues dans l’enquête. 

T 1.1 Fiche signalétique de l’Enquête suisse sur la santé (ESS) 

Producteur de données Office fédéral de la statistique (OFS), section Santé de la population 

Bases légales Ordonnance du 30 juin 1993 concernant l’exécution des relevés statistiques fédéraux (RS 431.012.1) 
Ordonnance du 19 décembre 2008 sur le recensement fédéral de la population (RS 431.112.1) 

Objectif de l’enquête L’Enquête suisse sur la santé livre des informations sur l’état de santé de la population et ses facteurs déterminants, 
sur les conséquences de maladies, sur l’utilisation des services de santé et sur les conditions d’assurance. Sa pé-
riodicité permet d’observer l’évolution dans ces domaines de même que les effets des mesures de politique sani-
taires. 

Personnes interrogées  Échantillon aléatoire représentatif formé de personnes de 15 ans et plus vivant dans un ménage privé. 

Échantillon L’ESS est une enquête par échantillonnage. Les personnes sont sélectionnées aléatoirement dans le cadre d’échan-
tillonnage de l’OFS pour les enquêtes auprès des personnes et des ménages (SRPH), qui se base sur les registres 
cantonaux et communaux des habitants. 
Dans le cadre de l’ESS 2017, 22 134 personnes ont répondu à l’interview téléphonique (Suisse latine : 7352). Sur ce 
total, 18 832 personnes ont rempli le questionnaire écrit complémentaire (Suisse latine : 6584).  

Périodicité Tous les cinq ans. Enquêtes réalisées jusqu’ici: 1992, 1997, 2002, 2007, 2012, 2017. Prochaine enquête: 2022. 

Pertinence Les données de l’échantillon sont pondérées. Cela permet d’améliorer la fiabilité des extrapolations à la population 
de la Suisse ou des cantons participants. 

Source: OFS (2016) © Obsan 2020 
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L’OFS a tiré l’échantillon de l’ESS 2017 à partir du cadre d’échan-
tillonnage pour les enquêtes auprès des personnes et des mé-
nages (SRPH). Celui-ci se base sur les données provenant des re-
gistres cantonaux et communaux des habitants, qui sont complé-
tées chaque trimestre par les informations des fournisseurs de 
services téléphoniques (OFS, 2014). Le plan d’échantillonnage 
comprend un échantillon aléatoire simple, stratifié, de personnes 
et de ménages. Les strates sont formées par les cantons et des 
demi-cantons, avec une séparation de la ville de Zurich du reste 
du canton. L’échantillon est réparti entre les strates de telle sorte 
que les grandes régions3 se voient attribuer une taille d’échantil-
lon minimale (au minimum 900 interviews par grande région). 

L’échantillon national de l’ESS 2017 comprend 10 000 inter-
views, réparties de manière proportionnelle entre les cantons 
(strates d’échantillonnage). Pour leur permettre d’effectuer des 
analyses représentatives à l’échelon cantonal, les cantons ont la 
possibilité de densifier leur échantillon. En 2017, la ville de Zurich 
ainsi que dix-huit cantons4, dont les cantons de Genève, du Jura, 
de Neuchâtel et du Tessin, ont eu recours à cette possibilité. Des 
interviews financées par l’OFSP ont par ailleurs été réalisées au-
près d’un échantillon supplémentaire de 1000 personnes de na-
tionalité étrangère. Cet échantillon supplémentaire comprend des 
personnes réparties dans toute la Suisse et provenant pour les 
trois quarts de pays d’Europe du Sud-Est et d’Europe de l’Est et 
pour un quart de pays d’Europe du Sud-Ouest. Pour l’ensemble de 
la Suisse, l’échantillon net se compose de 22 134 personnes in-
terrogées. 

1.3.2 Récolte des données 

La collecte de données de l’ESS s’est déroulée tout au long de l’an-
née 2017 de façon à tenir compte de l’influence des saisons et 
des comportements sur l’état de santé. L’enquête a été réalisée 
par l’institut Link de recherche marketing et sociale à Lucerne. 
Dans l’ensemble, 75% des enregistrements dans le registre des 
habitants ont pu être appariés avec un numéro de téléphone va-
lable (OFS, 2019). Les personnes en question ont reçu une lettre 
les informant du fait qu’elles avaient été sélectionnées par un 

échantillonnage aléatoire et qu’elles seraient contactées les jours 
suivants pour un entretien téléphonique. Les personnes sans nu-
méro de téléphone (25%) ont reçu une carte-réponse sur laquelle 
elles pouvaient indiquer leurs coordonnées et proposer un jour et 
une heure pour qu’on les appelle; il a été donné suite à 48% de ces 
envois. 

En 2017, un total de 22 134 personnes ont pris part à l’ESS, ce 
qui représente un taux de participation de 50,6% (OFS, 2019). Un 
peu moins d’un tiers des personnes contactées (30,0%) n’ont pas 
pu être atteintes et 15,1% ont refusé de répondre à l’enquête. Le 
taux de participation a atteint 57,4% des personnes parmi celles 
dont le numéro de téléphone était connu et 29,6% parmi celles 
dont le numéro n’était pas connu au début de l’enquête. Sur les 
22 134 personnes ayant répondu à l’interview téléphonique, 
11 671 étaient des femmes et 10 463 des hommes; 17 277 per-
sonnes étaient de nationalité suisse et 4857 étaient de nationalité 
étrangère (établies en Suisse). Les interviews ont été menées ex-
clusivement dans les trois langues officielles: 14 308 en alle-
mand, 5840 en français et 1986 en italien. 

La grande majorité des interviews téléphoniques sont de type 
CATI (interview téléphonique personnelle assistée par ordinateur, 
96% des cas). La programmation CATI permet de gérer l’interview 
en fonction de la structure en arborescence du questionnaire. 

Dans moins de 1% des cas, l’interview a eu lieu en face-à-face, 
assistée par ordinateur (CAPI). Cette solution permet notamment 
d’intégrer des participants dont les problèmes d’audition empê-
chent la conduite d’un entretien téléphonique.  

Finalement, l’interview téléphonique a été mené avec une per-
sonne de substitution (proxy) dans 4% des cas. Cette option, qui 
implique un questionnaire un peu plus court, a notamment été 
choisie lorsque la personne cible n’était pas à même de répondre 
dans l’une des trois langues d’interview ou si elle était limitée par 
des raisons d’âge ou de santé. 

Le tableau T 1.2 indique, par sexe, le nombre de personnes de 
65 ans et plus domiciliées dans chaque canton latin et le nombre 
de celles de cette classe d’âge qui ont participé à l’ESS. Sur les 
453 386 habitantes et habitants des cantons latins âgés de 65 
ans et plus (colonne N), 1692 personnes (colonne n) ont été inter-
viewées dans le cadre de l’ESS 2017, soit 956 femmes et 736 
hommes. 

  

                                                                        
3 Il y a en Suisse sept grandes régions: Région lémanique (GE, VD, 

VS), Espace Mittelland (BE, FR, JU, NE, SO), Suisse du Nord-Ouest 
(AG, BL, BS), Zurich (ZH), Suisse orientale (AI, AR, GL, GR, SG, SH, 
TG), Suisse centrale (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG) et Tessin (TI). 

4 Argovie, Appenzell Rhodes-Extérieures, Bâle-Campagne, Berne, 
Fribourg, Genève, Grisons, Jura, Lucerne, Neuchâtel, Obwald, 
Saint-Gall, Schwyz, Tessin, Thurgovie, Uri, Valais et Vaud. 
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T 1.2 Échantillon ESS et population résidante des cantons latins, selon le sexe, personnes âgées de 65 ans et plus, 2017 

 

Femmes 65+ ans Hommes 65 + ans Total 65+ ans 

Échantillon Population Échantillon Population Échantillon Population 

n 
% des 

femmes N 
% des 

femmes n 
% des 

hommes N 
% des 

hommes n 

% des  
répon-
dants N 

% de la 
popula-

tion 

Fribourg 113 23,1 26 490 16,9 88 18,0 22 390 14,2 201 20,5 48 880 15,5 

Tessin 227 31,9 44 613 24,6 159 22,3 34 286 19,9 386 27,1 78 899 22,3 

Neuchâtel 77 26,3 19 264 21,2 67 22,9 14 194 16,3 144 24,6 33 458 18,8 

Genève 155 29,0 47 183 18,5 104 19,4 34 103 14,2 259 24,2 81 286 16,4 

Jura 59 24,5 8 369 22,6 60 24,9 6 717 18,5 119 24,7 15 086 20,6 

Vaud 190 20,1 74 093 18,4 143 17,3 55 685 14,3 333 18,8 129 778 16,4 

Valais 135 24,9 36 163 21,0 115 24,0 29 836 17,6 250 24,5 65 999 19,3 

Suisse latine 956 25,5 256 175 19,7 736 20,6 197 211 15,7 1692 23,1 453 386 17,8 

Source : OFS, Enquête suisse sur la santé 2017 et STATPOP 2017 © Obsan 2020 
 
Après l’interview téléphonique, les personnes interrogées ont reçu 
un questionnaire écrit pour l’enquête complémentaire. Celle-ci 
permet d’aborder des sujets plus sensibles, et laisse la possibilité 
de consulter des documents aidant à répondre à certaines ques-
tions. Parmi les personnes interrogées, 88,7% ont participé à l’en-
quête complémentaire écrite (18'832 personnes), dont 60,5% l’ont 
fait en ligne.  

Une fois les données transmises par l’institut de sondage, di-
verses étapes interviennent pour la validation des données: con-
trôle des données manquantes, de la personne cible, plausibilisa-
tion des données téléphoniques et écrites et appariement avec 
les données tirées des registres. 

Afin que les données de l’ESS 2017 soient représentatives de 
l’ensemble de la population de Suisse de 15 ans et plus vivant 
dans un ménage privé et afin de corriger une partie des non-ré-
ponses, une pondération a été appliquée aux données. Celle-ci se 
calcule en trois étapes. Premièrement, le poids initial tient compte 
du plan d'échantillonnage (et donc de la probabilité de faire partie 
de l'échantillon) et d'une partie des non-réponses. En modélisant 
les non-réponses sur la base de variables pouvant expliquer en 
partie le mécanisme de réponse, un poids de correction de la non-
réponse est ensuite appliqué. Finalement, un poids de calage est 
calculé, garantissant que les effectifs de l’échantillon correspon-
dent à leur valeur réelle dans la population totale. Dans ce cadre, 
on tient compte en particulier de la région de domicile, du sexe, de 
l'âge, de la nationalité, de l'état civil et de la taille du ménage. Des 
pondérations distinctes ont été calculées pour les questionnaires 
téléphonique et écrit. 

1.3.3 Limites 

L’ESS a l’intérêt d’étendre les connaissances sur l’état de santé de 
la population suisse. En effet, contrairement aux registres des 
maladies et aux données médicales administratives, l’ESS permet 
de tirer des conclusions concernant l’ensemble de la population 

et non seulement les personnes qui ont fait appel au système 
de santé. L’état de santé individuel peut, de plus, être mis en rela-
tion avec d’autres facteurs influant sur la santé, tels que les con-
ditions de vie, les comportements favorables ou défavorables à la 
santé, ou la manière de faire face aux problèmes de santé. 

Comme toutes les enquêtes auprès de la population, l’ESS a 
toutefois aussi ses limites. On peut premièrement rappeler que 
dans la mesure où les personnes séjournant en établissement 
médico-social ne participent pas à l’enquête, cette part de la po-
pulation, qui représente environ 5% des 65 ans et plus de Suisse 
latine n’est de fait pas représentée, sachant que les personnes vi-
vant en institution ont a priori un moins bon état de santé que 
celles vivant à leur domicile. 

Deuxièmement, les renseignements fournis par les personnes 
interrogées peuvent aussi contenir des imprécisions et des dis-
torsions, dues en particulier à des souvenirs imparfaits, au refus 
de répondre et à la désirabilité sociale (Bogner & Landrock, 2015; 
Faeh, Marques-Vidal, Chiolero, & Bopp, 2008). Chez les personnes 
âgées, les différents déficits cognitifs qui accompagnent le vieil-
lissement (perception, attention, compréhension et mémorisa-
tion), sont particulièrement susceptibles d’introduire des biais 
méthodologiques tels qu’une hausse de la non-réponse, des ré-
ponses hasardeuses ou des réponses ne respectant pas les ins-
tructions (Boulbry, 2006). 

Troisièmement, un effet de sélection – tendant à sous-repré-
senter les personnes en mauvaise santé – résulte du fait que les 
individus malades ne sont, dans certains cas, pas en mesure ou 
pas désireuses de participer à une telle enquête. Sont également 
sous-représentées les personnes qui vivent dans des conditions 
précaires (sans domicile fixe, sans autorisation de séjour valable, 
etc.). De plus, les personnes qui ne maîtrisent aucune des trois 
langues officielles sont de facto exclues de l’enquête. Bien que 
1000 interviews supplémentaires aient été réalisées auprès de 
personnes de nationalité étrangère dans l’enquête 2017 (OFS, 
2019a), les migrants aux connaissances linguistiques insuffi-
santes demeurent sous-représentés. 



INTRODUCTION 

LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 19 

Chez les répondants des classes d’âges les plus élevées, cette 
auto-sélection des répondants engendrerait également un biais 
de classe, étant donné que le statut social et l’état de santé sont 
fortement corrélés et que cette relation s’accentue avec l’avancée 
en âge. Il a ainsi été observé que plus on monte dans l’échelle des 
âges, plus les résultats des enquêtes reflètent les aptitudes phy-
siques et mentales, le mode de vie et les activités d’un échantillon 
de personnes socialement bien intégrées, bénéficiant d’un revenu 
aisé, d’un niveau d’éducation élevé (Höpflinger (1995) cité par 
Hummel (2002)). 

Dans le cadre de l’ESS, la non-réponse des seniors est en par-
tie corrigée par la pondération, au même titre que celle des autres 
classes d’âge. Ces facteurs tiennent en particulier compte de la 
région de domicile, du sexe, de l’âge, de la nationalité, de l’état civil 
et de la taille du ménage (OFS, 2019a). Ces pondérations permet-
tent de compenser, en partie au moins, les différentes distorsions 
évoquées plus haut. 

Finalement, on peut regretter que par rapport à la thématique 
du vieillissement, l’ESS ne comporte pas plus d’informations con-
cernant l’environnement dans lequel vivent les personnes âgées 
(par exemple concernant la disponibilité d’assises adaptées dans 
les rues, d’espaces verts ou d’accès aux transports). Il s’agit pour-
tant d’un aspect particulièrement important dans la perspective 
d’un vieillissement actif puisque les conditions d’un vieillissement 
réussi ne tiennent pas qu’aux individus eux-mêmes mais aussi 
aux possibilités offertes par leur environnement. L’OMS œuvre 
notamment à la promotion d’un environnement adapté aux per-
sonnes âgées à travers la mise sur pied du Réseau mondial des 
villes et des communautés amies des aînés. 

1.4 Méthodes et analyses, lecture des ta-
bleaux 

1.4.1 Analyses sociodémographiques 

Les résultats de l’ESS sont présentés pour l’ensemble des 65 ans 
et plus de Suisse latine, ainsi que par rapport à un certain nombre 
de variables sociodémographiques pour ce groupe de popula-
tion. Ces variables explicatives, mobilisées dans les tableaux de 
données annexes ainsi que dans le corps du rapport, sont présen-
tées en détail ci-après. 

Il est à noter que bien que l’ESS comporte des questions ayant 
trait au revenu du ménage, cette information n’a pas été exploitée 
en 2017 en raison d’une qualité insuffisante des données. D’une 
part, cette variable souffrait d’une importante non-réponse. 
D’autre part, les résultats obtenus étaient incohérents avec la 
connaissance existante concernant les revenus des ménages. Il 
n’est donc pas possible d’analyser les résultats de l’ESS en fonc-
tion d’un tel déterminant économique. Afin de documenter la « po-
sition sociale » des répondants, le niveau de formation constitue 
donc la variable la plus pertinente.  

Classes d’âge : L’état de santé est lié à l’âge et doit en même 
temps en être dissocié (le déroulement du temps biologique ne 

correspond pas nécessairement à l’avancée en âge chronolo-
gique, cf. 1.5.2). De manière générale, les classes d’âge des 65-79 
ans et des 80 ans et plus sont distinguées. Il est commun d’opé-
rer une telle classification, ces deux classes d’âge étant couram-
ment rapportées au troisième et au quatrième âge. 

Toutefois, des changements importants peuvent intervenir 
dans l’état de santé des répondants avant ou après la limite d‘âge 
de 80 ans. Il est donc utile, selon les thèmes abordés, de recourir 
à des classes d’âge plus fines, permettant de repérer plus préci-
sément à quel moment des ruptures interviennent dans l’évolu-
tion des résultats. 

De la même manière, le rapport comprend certaines analyses 
présentant les évolutions par classe d’âge à partir de 45 ou de 50 
ans. Cela permet particulièrement de voir comment se situe le 
groupe des « jeunes retraités » par rapport aux répondants appro-
chant de l’âge de la retraite et si un effet de seuil se produit au cap 
des 65 ans. 

 
Sexe : Les différences entre hommes et femmes en matière de 
santé ont fait l’objet d’une documentation systématique dans le 
cadre d’un mandat de l’OFSP (Spiess & Schnyder-Walser, 2018). 
Il y apparaît notamment que si l’espérance de vie des femmes 
continue d’être plus longue que celle des hommes, l’écart entre 
les deux sexes à plutôt diminué ces dernières années. 

Dans le cadre de ce rapport, les analyses simples en fonction 
du sexe sont souvent influencées par le fait que la structure par 
âge des hommes et des femmes n’est pas la même. Pour la 
Suisse latine, 56% des hommes âgés de 65 ans et plus ont moins 
de 75 ans contre 49% des femmes (T 1.3). La classe d’âge des 75-
79 ans compose 19% des effectifs pour les deux sexes et 31% des 
femmes ont au moins 80 ans, ce qui est le cas de 24% des 
hommes. Afin de tenir compte de l’effet combiné du sexe et de 
l’âge, les résultats sont présentés, pour un certain nombre d’indi-
cateurs, par sexe et par classes d’âge. 

T 1.3 Distribution par classes d’âge et par sexe des 65 ans et 
plus, Suisse latine, 2017 

 

65-69 
ans 

70-74 
ans 

75-79 
ans 

80-84 
ans 

85+ 
ans 

65+ 
ans 

Homme 29% 27% 19% 13% 11% 100% 

Femme 25% 24% 19% 14% 17% 100% 

Source : OFS, Statistique de la population et des ménages 2017. 
 © Obsan 2020 
 
Niveau de formation :. La recherche scientifique a établi une 
claire relation entre le niveau d’éducation et l’état de santé qui 
s’explique notamment par des comportements de santé plus fa-
vorables (Mackenbach et al., 2008). En effet, un niveau de forma-
tion plus élevé rendrait plus réceptif aux messages de prévention 
et favoriserait une bonne communication et donc un meilleur ac-
cès aux services de santé. Par ailleurs, la relation de causalité 
peut également être inverse, une santé plus fragile à un jeune âge 
étant susceptible de limiter les possibilités de poursuivre une for-
mation à un stade avancé. 
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Pour la Suisse latine, environ la moitié des répondants de 65 
ans et plus disposent d’une formation de niveau secondaire II 
(51,1%), 26,6% n’ont pas accompli de formation post-obligatoire 
et 22,3% disposent d’une formation de niveau tertiaire. Cette dis-
tribution est spécifique à la population âgée. En comparaison, les 
répondants de Suisse latine âgés de moins de 65 ans disposent 
plus souvent d’une formation de niveau tertiaire (34,1%) et moins 
souvent d’une formation de niveau secondaire II (44,0%). La part 
de répondants sans formation post-obligatoire est également 
plus basse (21,9%).  

Ces différences sont le reflet des mutations du marché du tra-
vail ainsi que du système de formation, de nombreuse profes-
sions s’étant tertiarisées au fil du temps (par exemple dans l’en-
seignement ou dans la santé). Toutefois, pour les personnes plus 
âgées, l’effet du niveau de formation sur le parcours social n’a pas 
forcément été le même que pour les personnes plus jeunes. En 
effet, les 65 ans et plus ont effectué leur parcours professionnel 
à une époque où un diplôme du degré secondaire II était plus sus-
ceptible de permettre un accès à la classe moyenne supérieure, 
le nombre de diplômés de l’enseignement supérieur n’étant pas 
suffisant pour répondre à la demande sur le marché du travail 
(Falcon, 2016). Aux personnes ayant un niveau de formation se-
condaire II est donc susceptible de correspondre une grande va-
riété de parcours de vie. 

De plus, l’accès à l’éduction supérieure s’avère très genré 
parmi ces générations (cf. T 1.4) : un tiers des femmes latines de 
65 ans et plus (33,7%) ne dispose pas de formation post-obliga-
toire contre 16,8% des hommes. À l’inverse, environ un tiers des 
hommes latins de 65 ans et plus (31,9%) disposent d’un niveau de 
formation de degré tertiaire contre 15,3% des femmes. 

T 1.4 Distribution par classes d’âge et par sexe des 65 ans et 
plus, Suisse latine, 2017 

 

Scolarité  
obligatoire 

Degré  
secondaire II 

Degré  
tertiaire 

Homme 16,8% 51,3% 31,9% 

Femme 33,7% 51,0% 15,3% 

Source : OFS, Enquête suisse sur la santé 2017. © Obsan 2020 
 

Statut migratoire : Pour la première fois en 2017, l’ESS permet de 
documenter le statut migratoire des répondants. Dans les discus-
sions internationales liées à la migration et à l’intégration, ce con-
cept est de plus en plus utilisé car contrairement à un indicateur 
basé sur la nationalité, le statut migratoire permet de rendre 
compte du rapport de l’individu à la migration, que ce soit à tra-
vers sa propre expérience ou celle de ses parents. 

Le statut migratoire se définit en combinant les variables sui-
vantes : le « pays de naissance », la « nationalité à la naissance », 
ainsi que les variables du « pays de naissance » de chacun des 
deux parents. Tel que défini par l’OFS, le groupe « population issue 

                                                                        
5  Le détail de la typologie de la population selon le statut migratoire 

de l’OFS peut être consulté dans la section « migration et intégra-
tion » du site internet de l’OFS. 

de la migration » comprend les personnes de nationalité étran-
gère ou naturalisées – à l’exception de celles nées en Suisse et 
dont les deux parents sont nés en Suisse – ainsi que les Suisses 
à la naissance dont les deux parents sont nés à l’étranger5.  

Pour ce qui concerne la population sous étude dans le cadre 
de ce rapport, il semble particulièrement pertinent de retenir le 
statut migratoire plutôt que la nationalité. Avec l’avancée en âge, 
il devient effectivement plus probable qu’un individu né de natio-
nalité étrangère acquiert la citoyenneté suisse. Au sein de l’échan-
tillon de l’ESS, 29,8% des 65 ans et plus de Suisse latine sont con-
sidérés comme issus de la migration alors que la part de répon-
dants de nationalité étrangère est de 15,2%. Outre ce rapport plus 
étroit à l’expérience de la migration, cet indicateur présente donc 
également l’avantage de déboucher sur des groupes plus équili-
brés.  

Plus d’un tiers des répondants latins de 65 ans et plus issus 
de la migration sont nés avec la nationalité italienne (38,1%). Les 
autres nationalités à la naissance les plus fréquentes sont les na-
tionalités française (23,4%), allemande (9,5%), britannique (3,5%) 
et belge (3,4%). Il s’agit également d’une population plus homo-
gène en terme de nationalité d’origine que celle âgée de 15 à 64 
ans : les quatre nationalités à la naissance les plus fréquentes 
correspondent à 75% des répondants de 65 ans et plus issus de 
la migration ; chez les 15 à 64 ans issus de la migration, les treize 
nationalités les plus fréquentes représentent 75% des répon-
dants. 

 
Type de ménage : Parmi les répondants latins de 65 ans et plus, 
54,8% vivent en couple sans enfants et 36,2% vivent seuls. Les 
autres catégories de répondants, composées des personnes vi-
vant en couple avec enfants (5,9%) et de celles vivant dans un 
ménage monoparental (3,2%) ne sont pas représentées en raison 
de la petite taille des effectifs. 

Les personnes vivant seules sont le plus souvent des femmes 
(77,2%) et un tiers ont 80 ans et plus (33,6%). Chez les personnes 
vivant en couple, la part de femmes est moins élevée (53,3%) et la 
plupart ont moins de 80 ans (83,7%). 

Il apparaît ainsi que 69,7% des femmes âgées de 80 ans et 
plus vivent seules, ce qui n’est le cas que de 23,5% des hommes 
de cette classe d’âge, les hommes décédant généralement plus 
tôt ou débutant plus souvent une nouvelle relation de couple 
après une séparation (Höpflinger & Wezemael, 2014) 

Par ailleurs, le fait de vivre en couple est une source de con-
tact social et la possibilité de bénéficier du l’aide du conjoint favo-
rise le maintien à domicile. 

 
Degré d’urbanisation : Depuis 2017, l’OFS applique une nouvelle 
typologie urbain-rural (OFS, 2017). Jusqu’alors, les régions « ur-
baines », comprenant agglomérations et villes isolées, étaient dis-
tinguées des régions « rurales » correspondant au reste du terri-
toire. Afin de mieux rendre compte des réalités actuelles, une ca-
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tégorie « intermédiaire » présentant des caractères à la fois ur-
bains et ruraux a été ajoutée. Dans l’échantillon de répondants la-
tins de l’ESS âgés de 65 ans et plus, 62,2% habitent une commune 
de type urbain, 21,0%, une commune de type intermédiaire, et 
16,8%, une commune de type rural. Cette répartition est similaire 
à celle observée pour les répondants latins âgés de 15 à 64 ans 
(62,1%, 20,8% et 17,0%). 

Les analyses de l’OFS ont révélé que les densités en services 
de différents types (services de proximité, services du quotidien, 
services de santé, etc.) varient entre les espaces rural, intermé-
diaire et urbain (OFS, 2018a). 
 
Statut d’occupation du logement : Selon une enquête de l’OFS 
(2018b), en 2016, plus d’un senior sur deux (54%) est propriétaire 
du logement qu’il occupe. Au sein de l’ESS, des résultats assez 
proches sont obtenus avec, pour les 65 ans et plus, 55,1% de pro-
priétaires en Suisse latine et 55,6% pour l’ensemble de la Suisse. 
Le statut d’occupation du logement constitue une information 
contextuelle importante quand il s’agit d’étudier les conditions de 
vie d’une personne. Par exemple, la publication de l’OFS révèle que 
81% des propriétaires occupent un logement d’au moins quatre 
pièces contre 39% pour les locataires. 

Bien que les données sur le revenu ne soient pas exploitables, 
celles-ci suggèrent que les propriétaires ont un revenu plus élevé 
que les locataires. L’idée que le statut d’occupation du logement 
puisse constituer un indicateur approximatif de la position sociale 
est renforcée par le fait que les personnes au bénéfice d’une for-
mation de niveau tertiaire sont surreprésentées parmi les proprié-
taires alors que les personnes sans formations post-obligatoires 
sont pour leur part sous-représentées. Toutefois, cette variable 
reflète également l’environnement dans lequel vivent les répon-
dants, la part de propriétaires étant plus élevée en région rurale 
qu’en zone urbaine, certainement en raison des différences de 
prix de l’immobilier.  

1.4.2 Sélection des informations et lecture des ta-
bleaux dans le corps du rapport 

Dans l’ensemble du rapport, les lignes directrices suivantes ont 
régit le choix des informations présentées ainsi que de leur mode 
de représentation graphique : 
 Pour les tableaux présentant les résultats en fonction de cri-

tères sociodémographiques, seuls les variables pour les-
quelles les différences les plus marquantes apparaissent sont 
retenues, ou si un résultat va à l’encontre de ce qui pourrait a 
priori être attendu. 

 Les évolutions temporelles sont représentées seulement si 
une évolution marquante des résultats est observée. 

 Il en va de même pour la comparaison avec les autres can-
tons suisses, seule les différences marquantes sont mention-
nées. 

                                                                        
6 https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-

et-plus-en-suisse-latine 

 Sur les graphiques, les données correspondant à des répon-
dants latins en 2017 sont représentées en bleu foncé. Les bâ-
tons en gris foncés figurent sur les graphiques à titre de com-
paraison, pour les années d’enquête antérieures, les données 
des autres cantons suisses ou celles des 50-64 ans. 

 Les analyses par critères sociodémographiques correspon-
dent toujours aux données de la Suisse latine en 2017 

 Les données pour la Suisse latine sont tantôt comparées à 
celles de la des autres cantons suisses, ou à celle de la 
Suisse dans son ensemble. Dans le premier cas, cela permet 
de mettre en évidence les spécificités des résultats latins. Les 
cantons latins ne sont ici pas opposés aux cantons aléma-
niques car le canton de Fribourg, en tant que canton bilingue, 
est un canton latin et alémanique. Les cantons latins sont 
donc distingués des « autres cantons suisses ». Dans le deu-
xième cas, il s’agit plutôt de révéler des différences sociodé-
mographiques qui ne seraient pas significatives à l’échelle de 
la Suisse latine, notamment en raison de la plus petite taille 
de l’échantillon. 

 En raison de la petite taille des échantillons cantonaux, il n’est 
que rarement possible de mettre en évidence des spécificités 
cantonales. Lorsque des différences cantonales significa-
tives sont identifiées, celles-ci sont mentionnées dans le 
texte. Le tableau T 6.1 en annexe présente l’ensemble de ces 
différences. 

Dans la rédaction des analyses, le masculin générique est utilisé 
pour désigner les deux sexes, ceci de façon à faciliter la lecture du 
document. 

1.4.3 Lecture des tableaux annexes 

Les résultats présentés pour les cantons latins dans ce rapport 
sur la santé sont essentiellement d’ordre descriptif. Chacun des 
chapitres fournit et décrit les principaux résultats d’intérêt. En an-
nexes à ce rapport, les résultats détaillés des variables utilisées 
peuvent être téléchargés via ce lien6. Ces tableaux donnent aussi 
à titre de comparaison les valeurs de la Suisse, des trois régions 
linguistiques ainsi que des cinq cantons latins participant au pro-
jet. Lorsque les données le permettent, une comparaison tempo-
relle est également proposée.  

Pour les résultats statistiques (graphiques et tableaux), le rap-
port donne les intervalles de confiance correspondant autour de 
chaque donnée, ce qui permet d’évaluer la marge d’incertitude 
(voir Encadré 1). 

Cet intervalle permet d’apprécier si un écart mis en évidence 
est attesté par les données statistiques ou s’il pourrait relever du 
hasard. Le présent rapport propose des commentaires sur des 
différences qui sont significatives entre des groupes de popula-
tion. 

https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-et-plus-en-suisse-latine
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-et-plus-en-suisse-latine
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-et-plus-en-suisse-latine
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Les modalités des questions qui n’ont réuni qu’entre 10 et 29 
répondants (n) sont indiquées entre parenthèses, car leur signifi-
cativité statistique est limitée. Les résultats où le nombre de cas 
(n) est inférieur à 10 ne sont pas indiqués, mais remplacés par un 
point. 

Les résultats ou fréquences relatives sont toujours arrondis à 
une décimale. Les nombres étant arrondis, la somme des fré-
quences relatives de toutes les réponses possibles n’équivaut pas 
toujours exactement à 100,0%.  
 
Encadré 1 La significativité statistique 

Les enquêtes statistiques par échantillonnage, telle l’ESS, par-
tent de l’idée qu’il est possible de généraliser les résultats obte-
nus à l’ensemble de la population étudiée. Or, les résultats d’une 
enquête peuvent dans une certaine mesure être dus au hasard 
inhérent à la sélection aléatoire de l’échantillon. Afin de garantir 
la fiabilité des résultats, il est d’usage de définir un seuil, qui cor-
respond à la marge d’erreur: plus ce seuil est bas (il se situe en 
général à 5%, et c’est le cas dans le présent rapport), plus la 
probabilité d’une erreur est faible. À partir du seuil défini, il est 
possible de calculer un intervalle dit de confiance pour délimiter 
le domaine qui contient le résultat « correct » avec une proba-
bilité de 95% par exemple.  

De manière générale, l’étendue de l’intervalle de confiance 
est déterminée par la taille de l’échantillon (plus ce dernier est 
grand, plus l’intervalle est étroit), la variabilité des données 
(moins celles-ci sont dispersées, plus l’intervalle est petit) et le 
seuil choisi (plus celui-ci est bas, plus l’intervalle de confiance 
est large). Les calculs de l’intervalle de confiance permettent de 
tirer des conclusions quant à la significativité statistique des 
résultats obtenus. Dans le présent rapport, cette significativité 
est principalement utilisée pour analyser les différences entre 
deux ou plusieurs groupes de population.  

1.5 Vieillissement et santé 

Souvent présenté comme un défi pour le futur, le vieillissement 
démographique est déjà présent et se perçoit nettement depuis 
les années 1970 (OFS, 2018c). Ce phénomène est amené à se 
poursuivre encore dans les années à venir puisque dans quelques 
années, un résident du territoire helvétique sur quatre aura passé 
l’âge de 65 ans.  

Cet état de fait justifie que l’on s’intéresse de près aux per-
sonnes âgées résidantes en Suisse, et plus particulièrement à leur 
état de santé. La santé et les conditions de vie des personnes 
âgées de 65 ans et plus (également désignées comme « per-
sonnes âgées » dans le cadre de ce rapport) ne peuvent cepen-
dant être réduites à une description uniforme. Dans cette catégo-
rie d’âge, une grande hétérogénéité des situations prévaut, allant 
du retraité actif, en bonne santé et entretenant une riche vie so-
ciale aux personnes sévèrement atteintes dans leur santé, dépen-
dant de l’aide d’autrui et dont les contacts sociaux se font plus 
rares. 

Ces deux portraits correspondent en fait aux deux stéréo-
types principaux que véhiculent les représentations sociales du 
vieillissement (voir ci-après) mais il est désormais reconnu que 
la population âgée se caractérise par son hétérogénéité, que ce 
soit au niveau de l’état de santé, de la culture ou du style de vie. 

Aborder la question de la santé de la population âgée soulève 
un certain nombre de questions : Qu’est-ce que le vieillissement 
réussi ? Comment une bonne santé peut-elle être promue jusqu’à 
un âge avancé ? De quelle manière les maladies s’articulent-elles 
avec les effets du vieillissement ? Le vieillissement débouche-t-il 
inéluctablement sur une situation de dépendance ? Cette intro-
duction thématique s’attache à répondre à ces questions et à cla-
rifier certains concepts en lien avec le vieillissement. Ce faisant, 
l’ancrage conceptuel auquel se rattachent les indicateurs de l’ESS 
mobilisés pour l’analyse est défini. 

1.5.1 Les représentations du vieillissement 

Si la diversité des manières de gagner en âge est désormais rela-
tivement bien reconnue, la manière d’appréhender les personnes 
âgées reste fortement marquées par les représentations so-
ciales autour du vieillissement. À la fin des années 1960, Butler 
a développé le concept d’âgisme afin de qualifier les stéréotypes 
négatifs liés à la vieillesse ainsi que les discriminations qui en dé-
coulent. Selon ce gérontologue américain, un certain nombre de 
mythes entourent la représentation du vieillissement. Ceux-ci re-
présentent notamment la personne âgée comme repliée sur elle-
même (mythe du désengagement), incapable de s’adapter au 
changement (mythe de l’inflexibilité) et déclinant mentalement 
(pertes de mémoire, diminution de l’attention ou moments de 
confusion renvoyant au mythe de la sénilité).  

Ces mythes sont néfastes car en généralisant des probléma-
tiques qui sans être systématiques, peuvent apparaître avec le 
vieillissement, ils alimentent une attitude de rejet de la société vis-
à-vis de la vieillesse. De plus, ils favoriseraient les écarts entre les 
mesures mises en place par les institutions sociales et les poli-
tiques et les attentes des personnes âgées, notamment en terme 
de participation à la communauté (Reymond, 2018). Par ailleurs, 
ces images négatives, lorsqu’elles sont intériorisées par les per-
sonnes âgées, auraient un impact sur l’estime de soi ainsi que sur 
l’auto-évaluation de l’état de santé (Macia, Chapuis-Lucciani, & 
Boëtsch, 2007; Thornton, 2002). 

Suite à la prise de conscience de ces stéréotypes âgistes, un 
glissement épistémologique s’opère avec le développement 
d’études reposant sur une vision positive du vieillissement. Les 
travaux de Rowe et Kahn publiés dans les années 1990 s’inscri-
vent dans ce changement de perspective et en constituent certai-
nement la forme la plus poussée. Ces auteurs avancent le con-
cept de vieillissement réussi dont ils dénombrent trois compo-
santes : un faible risque de maladie ou de handicap, une capacité 
cognitive et fonctionnelle élevée et un engagement actif dans la 
vie. Pour ces auteurs, ce sont le parcours de vie et les choix qui le 
jalonnent qui conditionnent les possibilités d’un vieillissement. 
L’attention se déplace ainsi de l’avancée en âge comme facteur 
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de risque aux risques liés à l’âge (Hummel, 2002). Dans la mesure 
où ces risques dépendent principalement du style de vie et de l’en-
vironnement, il existerait une importante marge de manœuvre 
afin de les prévenir. 

Ces travaux présentent l’avantage d’offrir une représentation 
plus valorisante des personnes âgées. La vieillesse n’apparaît 
plus comme fatalement associée aux notions de déclin, de mala-
die, d’infirmité ou de retrait social. En outre, le poids des facteurs 
génétiques y est relativisé, ouvrant la voie aux stratégies de pré-
vention axées sur la modification des facteurs environnementaux 
ainsi que sur la promotion d’une bonne hygiène de vie tout au long 
de la vie. 

Toutefois, cette approche a également été critiquée car elle a 
pour corollaire de faire peser sur les personnes vieillissantes une 
injonction à réussir leur vieillissement. Le concept de vieillisse-
ment réussi participerait ainsi à une forme de « culte de la perfor-
mance » (Crignon-De Oliveira, 2010). Or les individus ne dispose-
raient pas tous des mêmes ressources leur permettant de faire 
les bons choix en matière de prévention. Ces inégalités se mani-
festent notamment par l’importance du statut économique de la 
personne vieillissante dans l’accès au vieillissement réussi. De fa-
çon quelque peu paradoxale, la théorie du vieillissement réussi 
peut alors s’avérer tout aussi discriminante que les théories 
âgistes. 

Considéré comme trop normatif, le concept de vieillissement 
réussi a depuis laissé la place à celui de « vieillissement actif ». 
Plusieurs organisations internationales ont participé à la diffusion 
de ce concept (Kaeser & Roch, 2013). Telle que diffusée par l’Or-
ganisation de coopération et de développement économique 
(OCDE), l’Union européenne ou le Fond Monétaire International, 
l’idée de vieillissement actif a été plutôt empreinte d’une approche 
productiviste discutant particulièrement les possibilités de pro-
longement de la vie active.  

L’OMS a pour sa part promu une vision plus multidimension-
nelle. Celle-ci se trouve formalisée au sein du cadre d’orientation 
préparé dans la perspective de la Deuxième Assemblée mondiale 
des Nations Unies sur le Vieillissement, qui s’est tenue à Madrid 
en 2002 : « Vieillir en restant actif est le processus consistant à 
optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de 
sécurité afin d’accroître la qualité de la vie pendant la vieillesse. 
Vieillir en restant actif s’applique à toutes les personnes âgées, 
individuellement ou collectivement. Un vieillissement actif permet 
aux personnes âgées de réaliser leur potentiel de bien-être phy-
sique, social et mental tout au long de la vie et de s’impliquer dans 
la société selon leurs besoins, leurs souhaits et leurs capacités, 
tout en jouissant d’une protection, d’une sécurité et de soins 
adaptés lorsqu’elles en ont besoin » (OMS, 2002). Selon cette ap-
proche, l’activité va au-delà de la sphère productive liée au marché 
du travail, toute forme de participation et d’intégration des per-
sonnes âgées comme citoyen étant ici considérée (Walker, 2002). 

Dans la filiation des approches positives du vieillissement, 
l’OMS a récemment développé le concept de « vieillissement en 
bonne santé » (OMS, 2016). Alors que les travaux de 2012 souli-
gnaient le potentiel que représentent les populations âgées 
comme ressources pour le développement, le rapport publié en 

2016 se concentre donc sur les enjeux liés à la santé. L’accent est 
en particulier mis sur l’adéquation des systèmes de santé avec 
les besoins spécifiques des personnes âgées, sur l’élaboration de 
systèmes de soins de longue durée ainsi que sur la création d’un 
environnement favorable aux personnes âgées. 

L’importance accordée aux facteurs environnementaux se 
reflète notamment dans la définition du vieillissement en bonne 
santé centrée sur le développement et le maintien des capacités 
fonctionnelles. Ces dernières sont pensées comme constituées 
non seulement des capacités intrinsèques de l’individu, mais éga-
lement des caractéristiques pertinentes de l’environnement, et 
des interactions entre l’individu et l’environnement. 

Ce passage en revue des représentations successives du 
vieillissement nous montre que les dernières décennies ont été 
marquées par un renouvellement des réflexions et des théories 
visant à appréhender l’avancée en âge. Les représentations con-
temporaines de la vieillesse oscillent ainsi au sein d’un spectre 
allant du vieillissement pathologique au vieillissement réussi. 
Cette vision dichotomique se retrouve dans la distinction commu-
nément opérée entre « jeunes vieux » (soit les retraités actifs et 
engagés) et les « vieux vieux » (soit les personnes âgées malades 
et dépendantes, Hummel (2002)). Au-delà de ces visions miséra-
bilistes et idéalisées, il faut certainement retenir que la population 
âgée ne constitue pas un groupe homogène et reconnaître la di-
versité des situations. 

Au-delà des représentations sociales, il est important de com-
prendre la relation entre vieillissement et santé. En effet, il serait 
erroné de considérer que l’avancée en âge se traduit de façon iné-
luctable par un passage d’un vieillissement réussi à un vieillisse-
ment pathologique. Il importe ainsi de distinguer le vieillissement 
de la maladie (ou du vieillissement pathologique). Le concept de 
fragilité permet en particulier de comprendre de quelle manière 
s’opère le passage d’un état de robustesse à une situation de dé-
pendance. 

1.5.2 Vieillissement et santé 

Selon la définition proposée le Collège National des Enseignants 
de Gériatrie (2000) et largement reprise dans la littérature, le vieil-
lissement correspond à « l’ensemble des processus physiolo-
giques et psychologiques qui modifient la structure et les fonc-
tions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la résultante des 
effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrin-
sèque) et de facteurs environnementaux auquel est soumis l’or-
ganisme tout au long de sa vie ». On parle également de sénes-
cence pour qualifier ce phénomène universel de déroulement du 
temps biologique, lequel ne correspond pas nécessairement à 
l’avancée en âge chronologique.  

Ce vieillissement se traduit par une diminution des capacités 
fonctionnelles de l'organisme, le vieillissement étant très variable 
d’un organe à l’autre. Parmi les multiples manifestations du vieil-
lissement des organes et des fonctions, on peut mentionner la 
modification de la composition corporelle des masses grasse et 



INTRODUCTION 

24 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 

maigre (vieillissement du métabolisme), la réduction des perfor-
mances mnésiques concernant l’acquisition d’informations nou-
velles (vieillissement du système nerveux central), la réduction de 
la densité osseuse et l’amincissement du cartilage (vieillissement 
de l’appareil locomoteur) ou la perte progressive de l’audition ainsi 
que l’apparition de la presbytie (vieillissements des organes des 
sens). 

Le vieillissement constitue donc un processus lent et pro-
gressif qui doit être distingué des manifestations des maladies, 
même si la vieillesse peut constituer un terrain propice pour le 
développement de maladies en raison de réduction des capacités 
de l’organisme à s’adapter aux situations d’agression (voir ci-
après, vieillissement pathologique et dépendance). 

On considère donc habituellement que l’état de santé d’une 
personne âgée résulte des effets du vieillissement et des effets 
additifs de maladies passées (séquelles) et actuelles, chroniques 
ou aiguës (Collège national des enseignants de gériatrie, 2000).  

Le vieillissement se manifeste donc selon une vaste palette 
clinique allant du vieillissement « robuste » au vieillissement 
« pathologique » et à la dépendance (Lang, Trivalle, & Dramé, 
2012). On parle de fragilité pour qualifier l’état intermédiaire se si-
tuant entre ces deux extrêmes. Pour la suite, ce chapitre s’attache 
à décrire plus en détail ces trois formes de vieillissement, étant 
entendu que celles-ci ne se succèdent pas nécessairement de fa-
çon linéaire. 

Le vieillissement robuste 

Si les théories du vieillissement réussi ont fait l’objet de critiques, 
notamment en raison de leur caractère normatif, celles-ci fournis-
sent néanmoins des critères permettant de qualifier un vieillisse-
ment robuste. Le modèle de Rowe et Kahn s’articulait autour de 
trois dimensions que sont l’engagement dans la vie, l’absence de 
maladie et des fonctions physiques et cognitives préservées. Ce 
modèle tient donc compte tant des facultés psychiques que 
mentales et psychosociales.  

Si un vieillissement robuste peut être rendu possible par des 
conditions de base favorables, le maintien de cet état avec l’avan-
cée en âge nécessite de ne pas abandonner les activités qui met-
tent en jeu les capacités d’adaptation de l’organisme. Il est no-
tamment recommandé d’entretenir, voire d’améliorer le capital de 
base intellectuel, physique et relationnel, de prévenir les maladies 
qui peuvent l’être (grippe, maladies cardio-vasculaires par 
exemple) et de favoriser la prise en charge précoce des maladies 
ou des troubles qui sont susceptibles d’entraîner des désordres 
en cascade des autres fonctions de l’organisme (Le Deun, 2007). 

De plus, la littérature met notamment l’accent sur l’étendue 
des bienfaits d’une activité physique régulière dans la vie quoti-
dienne de la personne âgée (OMS, 2002). De nombreux bénéfices 
sont associés à l’activité physique (équilibre, force, endurance, 
masse osseuse, performances cognitives, moral et sommeil) et 
des preuves scientifiques s’accumulent pour démontrer que ces 
bienfaits peuvent contrebalancer les effets du vieillissement qui 
s’opèrent à différents niveaux (Riviere, Ruffel, & Pillard, 2015). 

Il est également recommandé de veiller à une alimentation 
adaptée, ceci afin de limiter les risques de dénutrition. Avec 
l’avancée en âge, c’est d’ailleurs plutôt la perte de poids que l’on 
cherche à prévenir alors que chez l’adulte, on préconise surtout 
d’éviter le surpoids. En raisons des possibles effets iatrogènes, la 
prise d’un nombre important de médicaments est également à 
éviter. Finalement, le respect des recommandations usuelles con-
cernant la consommation d’alcool et de tabac participeraient 
également à un vieillissement réussi. 

Outre ces aspects objectifs, certains auteurs appellent égale-
ment à la prise en compte des dimensions subjectives de « bien-
être » et de « satisfaction de vie », les personnes âgées ayant sou-
vent une évaluation plus positive de leur vieillissement que ce que 
suggèrent l’application des critères de Rowe et Kahn. Il importe 
donc d’également considérer la perception qu’ont les individus de 
leur propre santé ainsi que leur satisfaction à l’égard des liens af-
fectifs entretenus et de leur rôle social. 

Le modèle d’optimisation sélective avec compensation 
(Freund & Baltes, 2003) s’inscrit également dans cette perspec-
tive. Confrontés aux manifestations du vieillissement, les per-
sonnes restreindraient leurs activités à certains domaines parti-
culiers (sélection), s’engageraient dans les activités les plus im-
portantes pour elles (optimisation) et le cas échéant, adapteraient 
leurs comportements ou leur environnement (compensation). Le-
clerc (2007) complète encore ce modèle en intégrant des étapes 
telles que l’acceptation des limites et des pertes, la découverte de 
nouvelles sources de sens à la vie et la réactualisation du poten-
tiel de soi. 

La fragilité chez les personnes âgées 

Le concept de fragilité permet d’appréhender la manière dont au 
cours du vieillissement, une personne âgée robuste peut verser 
dans la dépendance. Lorsqu’elle est appréhendée comme un syn-
drome clinique, la fragilité peut se définir comme diminution des 
capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes 
d’adaptation au stress (Rolland, Benetos, & al, 2011). En ce sens, 
des similarités existent entre les processus de fragilisation et de 
vieillissement (Lang et al., 2012). 

L’illustration ci-dessous permet de distinguer les spécificités 
de la fragilité en tant qu’état. En raison de l’insuffisance de leurs 
réserves physiologiques, les sujets fragiles ont une récupération 
plus lente et incomplète après la survenue d’un évènement stres-
seur tel qu’une affection aiguë, des traumatismes ou des douleurs 
(Lang, P. et al., 2011) . Lorsque l’état est dit robuste, une récupé-
ration plus rapide et complète peut par contre être attendue. 

La fragilité se caractérise par un risque accru d’aggravation 
de l’état de santé et d’entrée dans la dépendance, par un risque 
accru de chutes, de pathologies en cascade, menant à l’hospitali-
sation puis au décès (Bortz, 2002). En ce sens, la fragilité est donc 
une forme d’état d’instabilité et amène à un point de bascule vers 
un effet de domino de déstabilisation de la santé (Lee, Heckman, 
& Molnar, 2015). 
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Il est d’intérêt de pouvoir identifier les personnes fragiles le 
plus tôt possible car contrairement au vieillissement, ce proces-
sus est potentiellement réversible. Par des mesures de préven-
tion appropriées telles que la pratique d’exercice physique régu-
lier, un reconditionnement rapide après une situation de stress, 
une renutrition et une physiothérapie adaptée, la fragilité peut 
donc être prévenue et son évolution ralentie ou retardée (Michel, 
2012). Le retour à un état robuste à partir d’une situation de fragi-
lité est même envisageable, alors que l’entrée en dépendance est 
considérée comme irréversible. 

G 1.1 Impact d’un stress mineur sur la vulnérabilité des per-
sonnes âgées 

 
Source : Adapté de Clegg A, Young J, Iliffe S., et al. (2013), Frailty in 
elderly people. Lancet; 381 :753. 
 
À ce jour, il n’existe pas de marqueur biologique permettant d’ob-
jectiver la condition de fragilité et sur le plan médical, le concept 
n’est pas complètement défini. Dans la littérature, les dimensions 
communément mentionnées dans la composition du phénotype 
de la fragilité sont notamment la perte de poids involontaire, un 
faible niveau d’activité physique, une sensation de faiblesse et de 
fatigue, la faiblesse musculaire et la vitesse de marche lente 
(Fried, Tangen, & al, 2001). Au-delà des dimensions physiolo-
giques ou de performance fonctionnelle, certains auteurs éten-
dent leur conception aux aspects psychologiques (p.ex. dépres-
sion ou anxiété), cognitifs (p.ex. perte de mémoire) et sociaux 
(p.ex. relations sociales ou environnement) (Béland & Michel, 
2013; Michel, 2012).  

Vieillissement pathologique et dépendance 

On définit ici le vieillissement pathologique comme le vieillisse-
ment aggravé (ou accéléré) par la survenue de morbidités. Ces 
maladies peuvent être liées au grand âge, ce qui signifie que leur 
fréquence augmente avec l’âge. Pour autant, elles ne doivent pas 
être considérées comme l’expression du vieillissement. Des ma-
ladies graves telles que le cancer, les pathologies cardio-vascu-
laires ou des pathologies dégénératives (par exemple les dé-
mences) ont longtemps été assimilées au vieillissement normal. 

À mesure qu’avance l’âge, les frontières entre vieillissement phy-
siologique et maladies peuvent effectivement devenir difficile à 
distinguer. Or le développement de ces troubles n’est pas inéluc-
table. Il tient notamment à l’effet cumulatif de l’exposition à cer-
tains facteurs de risques et à l’allongement de l’espérance de vie, 
augmentant la probabilité que des troubles se développent à un 
âge plus avancé (Lang, Proust, Vogel, & Aspinall, 2013). 

La survenue de pathologies chroniques, sévères, évolutives 
ou compliquées est alors susceptible de s’accompagner d’une 
perte d’autonomie, voire d’une entrée en dépendance. L’institu-
tionnalisation devient alors plus fréquente. Pour les personnes 
restant à leur domicile, se pose la question des modalités de prise 
en charge (recours à des aides professionnelles, soutien des 
proches aidants). 

Schématiquement, ce stade suit celui de la fragilité et corres-
pond à la survenue de complications, lesquelles font office de 
seuil décompensation à partir duquel la personne fragile verse 
dans une situation de dépendance. Le passage de l’état de fragi-
lité à celui de dépendance est considéré comme irréversible. 

1.6 Les cantons latins en comparaison  
régionale 

1.6.1 Vieillissement de la population: état des lieux et 
perspectives 

Croissance du nombre de personnes âgées particulièrement impor-
tante pour les très âgés 

Pour l’ensemble de la Suisse, on s’attend à ce que le nombre de 
personnes âgées de 65 à 79 ans passe de 1,1 million en 2017 à 
1,7 million en 2045, soit une hausse de 45% alors que le nombre 
de personnes âgées de 80 ans et plus passerait de 0,5 million à 
1,2 million, ce qui correspond à une hausse de 134%. En compa-
raison, le nombre de jeunes âgés de moins de 20 ans ne devrait 
augmenter que de 13% à cet horizon et les individus âgés de 20 à 
64 ans, de 7%. Les personnes âgées représentent donc le groupe 
de population dont le nombre devrait augmenter le plus rapide-
ment dans les années à venir. 

La croissance du nombre de personnes âgées sera la plus forte 
dans le canton de Fribourg 

Ces évolutions devraient se retrouver dans les cinq cantons latins 
sous étude, avec toutefois quelques variations. Par exemple, dans 
les cantons du Tessin, du Jura et de Neuchâtel, le nombre de 
jeunes âgés de moins de 20 ans ne devrait que faiblement aug-
menter et le nombre de personnes âgées de 20 à 64 ans devrait 
augmenter encore plus lentement, voire diminuer. Dans le canton 
de Fribourg, une hausse particulièrement rapide du nombre de ré-
sidents devrait être observée pour toutes les classes d’âge, en 
dessous et en-dessus de 65 ans. Dans les cantons de Genève et 
de Neuchâtel, la hausse du nombre de personnes âgées de 65 ans 
et plus devrait être plus modérée. 
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T 1.5 Projections démographiques selon le scénario de référence de l’OFS, Suisse et cinq cantons latins, 2017, 2030 et 2045 

CH 2017 2030 2045 

 

FR 2017 2030 2045 

0-19 1 590 973 1 776 083 + 12% 1 798 846 + 13% 0-19 67 727 81 984 + 21% 89 339 + 32% 

20-64 5 214 189 5 444 806 + 4% 5 567 589 + 7% 20-64 196 520 222 732 + 13% 241 266 + 23% 

65-79 1 143 862 1 507 450 + 32% 1 656 124 + 45% 65-79 37 461 54 589 + 46% 64 932 + 73% 

80+ 481 951 739 038 + 53% 1 129 596 + 134% 80+ 13 296 22 268 + 67% 38 047 + 186% 

GE 2017 2030 2045 

 

JU 2017 2030 2045 

0-19 96 476 105 018 + 9% 106 958 + 11% 0-19 14 748 15 485 + 5% 15 531 + 5% 

20-64 308 580 338 529 + 10% 340 864 + 10% 20-64 42 776 41 610 + -3% 41 267 + -4% 

65-79 59 192 72 567 + 23% 86 198 + 46% 65-79 11 022 14 162 + 28% 13 971 + 27% 

80+ 27 192 40 392 + 49% 56 055 + 106% 80+ 4 794 7 021 + 46% 10 513 + 119% 

NE 2017 2030 2045 

 

TI 2017 2030 2045 

0-19 36 257 38 443 + 6% 39 358 + 9% 0-19 61 425 62 836 + 2% 64 227 + 5% 

20-64 108 362 111 718 + 3% 111 816 + 3% 20-64 213 691 221 138 + 3% 213 192 + 0% 

65-79 24 008 28 804 + 20% 31 909 + 33% 65-79 57 268 72 682 + 27% 83 601 + 46% 

80+ 11 236 15 232 + 36% 21 073 + 88% 80+ 26 262 41 967 + 60% 60 425 + 130% 

Source : Scénarios de l’évolution de la population des cantons, OFS, 2015-2045. © Obsan 2020 
Note : Scénario de référence AR-00-2015, population au 1er janvier 
 
 
En Suisse, le vieillissement démographique se traduit particulière-
ment par une hausse de l’indice de dépendance des aînés 

En 2017, près d’un résidant suisse sur cinq 65 ans ou plus (19%, 
cf. T 1.6). Selon le scénario de référence de l’OFS7, cette part de-
vrait passer à 24% en 2030 et à 27% en 2045. Le rapport de dé-
pendance des personnes âgées devrait évoluer encore plus rapi-
dement, Partant de 31 personnes de 65 ans et plus pour 100 per-
sonnes de 20 à 64 ans en 2017, cet indice passerait à 41 en 2030 
puis à 50 en 2045. Comme le nombre de jeunes de moins de 20 
ans devrait augmenter plus rapidement que le nombre de per-
sonnes âgées de 20 à 64 ans, l’indice de vieillesse, qui exprime le 
nombre de personnes de 65 ans et plus pour 100 jeunes de moins 
de 15 ans, devrait augmenter un peu moins rapidement que le 
rapport de dépendance des personnes âgées (2017 : 139, 2030 : 

171, 2045 : 214). Ces évolutions sont en particulier dues à la dimi-
nution de la fécondité, qui entraine un vieillissement de la popula-
tion dit « par le bas », ainsi qu’à l’allongement de l’espérance de 
vie, qui entraine un vieillissement dit « par le haut » (OFS, 2018c). 

En 2017, les cantons de Fribourg et de Genève présentent, in-
dépendamment de l’indicateur présenté, un profil de population 
plus jeune que celui de la moyenne suisse. Pour leur part, les can-
tons du Jura, de Neuchâtel et du Tessin présentent en 2017 une 
structure démographique plus âgée qu’en moyenne suisse. Le 
vieillissement devrait être particulièrement rapide dans le canton 
du Tessin dont l’indice de vieillesse pourrait être supérieur de 45% 
à la moyenne suisse en 2045. À cet horizon, la situation pourrait 
par contre se rapprocher de la moyenne suisse dans le canton de 
Neuchâtel. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                        
7  Le scénario de référence prolonge les évolutions observées au 

cours des dernières décennies. 
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T 1.6 Indicateurs du vieillissement de la population selon le scénario de référence de l’OFS, Suisse et cinq cantons latins, 2017, 
2030 et 2045 

  Part de 65+ (en %) 
  CH FR GE JU TI NE 
2017 19 16 18 22 23 21 

2030 24 20 20 27 29 24 
2045 27 24 24 30 34 27 

  Indice de dépendance des personnes âgées (Nombre de personnes de 65 ans et plus pour 100 personnes de 20 à 64 ans) 
  CH FR GE JU TI NE 

2017 31 26 27 37 39 36 

2030 41 35 33 51 52 44 
2045 50 43 42 59 68 53 

  Indice de vieillesse (Nombre de personnes de 65 ans et plus pour 100 personnes de 0 à 14 ans) 
  CH FR GE JU TI NE 

2017 139 103 122 152 188 135 

2030 171 125 144 183 252 155 
2045 214 159 182 218 310 186 

Source : Scénarios de l’évolution de la population des cantons, OFS, 2015-2045. © Obsan 2020 
Note : Scénario de référence AR-00-2015, population au 1er janvier 
 
 
1.6.2 La prise en charge des personnes âgées dans les 

cantons latins 

Les caractéristiques cantonales en matière de prise en charge 
des soins de longue durée ont été mises en évidence dans le 
cadre d’une étude de l’Obsan parue en 2016 (Dutoit, Füglister-
Dousse, & Pellegrini). Sur la base des données 2013, plusieurs 
modèles-types de prise en charge (regroupement de cantons 

ayant des pratiques similaires) y étaient définis. Alors que les can-
tons du Tessin, de Neuchâtel, de Genève et du Jura ont été iden-
tifiés comme des cantons comptant une forte présence de ser-
vices d’aide et de soins à domicile (SASD), un mélange d’établis-
sements médico-sociaux (EMS) et de SASD était observé dans le 
canton de Fribourg. Il est probable qu’en 2017, ces cinq cantons 
auraient été regroupés au sein du même modèle-type d’orienta-
tion sur les soins à domicile, le canton de Fribourg ayant depuis 
opéré un certain virage ambulatoire. 

T 1.7  Indicateurs de prise en charge par des structures formelles, personnes âgées de 65 ans et plus, cantons latins, 2017 

 Services d’aide et de soins à domicile  Établissements pour personnes âgées 

Taux de  
recours brut 

Taux de recours 
standardisé 

Nombre d’heures 
par client  

Taux de  
recours bruts 

Taux de recours 
standardisés 

Âge moyen 
à l’entrée 

Durée moyenne 
du dernier séjour 

Nombre moyen de 
minutes de soins 

CH 16,0 16,0 73,9  5,5 5,3 84,8 2,8 117,4 

FR 22,6 23,6 45,5  5,4 5,8 84,8 2,9 122,5 

GE 19,6 18,7 81,2  4,8 4,2 86,4 3,3 171,4 

JU 22,6 22,3 78,1  4,7 4,4 86,6 2,7 180,5 

NE 24,6 23,7 50,2  6,3 5,6 85,1 2,8 165,1 

TI 17,6 17,1 83,2  5,2 4,7 85,2 3,3 149,1 

 Taux de recours total        

Taux de  
recours brut 

Taux de recours 
standardisé 

       

CH 21,5 21,3        

FR 28,0 29,3        

GE 24,3 22,9        

JU 27,3 26,7        

NE 30,9 29,3        

TI 22,8 21,8        

Source: OFS, SOMED 2017; SPITEX 2017; STATPOP 2017 © Obsan 2020 
Note: Standardisation basée sur la méthode directe, population de référence : population CH en 2013. 
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Avec une part de la population âgée faisant appel aux SASD ou 
aux EMS allant de 22,8% à 30,9% contre 21,5% en moyenne suisse 
(T 1.7), les cinq cantons latins ont fortement développé les struc-
tures formelles de prise en charge, en particulier dans le domaine 
des soins à domicile.  

Les cinq cantons romands présentent tous un taux de re-
cours aux services d’aide et de soins à domicile supérieur à la 
moyenne suisse avec les taux les plus élevés enregistrés dans les 
cantons de Neuchâtel, de Fribourg et du Jura. Il est toutefois pos-
sible que ces taux de recours soient surestimés en raison du 
double comptage de patients, en particuliers lorsque ceux-ci sont 
pris en charge par des prestataires différents. Cela peut égale-
ment expliquer les variations observées concernant le nombre 
d’heure moyen par client. Ce nombre est plutôt bas dans les can-
tons de Fribourg et de Neuchâtel (41,0 et 45,1 heure) et plutôt 
élevé dans les cantons du Jura et du Tessin (72,1 et 75,0). 

En ce qui concerne les séjours en EMS, les taux de recours 
sont inférieurs à la moyenne suisse dans quatre cantons et supé-
rieur dans le canton de Neuchâtel. En prenant le taux de recours 
standardisé, le canton de Fribourg présente également un résul-
tat supérieur à la moyenne. Dans quatre des cinq cantons latins, 
les personnes âgées tendent à entrer plus tard en EMS qu’en 
moyenne suisse. Les durées de séjour, allant de 2,7 ans (Jura) à 
3,3 ans (Tessin et Genève), sont néanmoins proches ou plus 
longue que la moyenne suisse (2,8 ans). Le besoin en soins 
moyen en EMS est plus important dans ces cantons qu’en 
moyenne suisse (de 122,5 dans le canton de Fribourg à 180,5 mi-
nutes dans le canton du Jura contre 117,4 en moyenne suisse). 
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2 État de santé

Dans ce chapitre, plusieurs dimensions de l’état de santé de la 
population latine âgée de 65 ans et plus sont abordées. Le 
point 1.1 s’intéresse à la santé auto-évaluée, laquelle fournit une 
appréciation générale de l’état de santé des individus. Le point 1.2 
porte sur l’état de santé physique, recensant la fréquence de ma-
ladies chroniques ainsi que des limitations fonctionnelles, cogni-
tives ainsi que dans les activités de la vie quotidienne. Les acci-
dents et chutes sont discutés conjointement au point 1.3. La 
santé psychique de la population âgée des cantons latins est pré-
sentée plus en détail dans le point 1.4 et les points 1.6 et 1.7 por-
tent sur les ressources personnelles et sociales en santé telles 
que le sentiment de maîtrise de la vie ou le soutien social. 

2.1 État de santé auto-évalué 

En bref 
 La majorité des personnes âgées considèrent leur état de 

santé comme bon ou très bon (69,3%). 

 La part de répondants se disant en bonne ou en très bonne 
santé varie fortement en fonction du niveau de formation. 
Cette part est aussi liée à d’autres caractéristiques sociodé-
mographiques telles que le statut migratoire et le nombre de 
personnes composant le ménage. 

 La part de répondants se disant en bonne ou en très bonne 
santé diminue avec l’avancée en âge avec un effet de seuil à 
partir de 85 ans. 

 
L’état de santé auto-évalué est une mesure fréquemment utilisée 
afin de fournir une appréciation générale de l’état de santé des 
individus. Outre son intérêt en tant que reflet du bien-être global 
de la population, cet indicateur est également précieux en raison 
de son étroite relation avec toute une série de mesures de l’état 
de santé actuel et futur. L’indicateur s’avère fortement corrélé 
avec la prévalence de diverses maladies telles que le diabète, l’épi-
lepsie, les problèmes cardiaques ou l’hypertension (Manor, 
Matthews, & Power, 2001), avec le taux de mortalité et de morbi-
dité (Bopp & Holzer, 2012; Jylhä, 2009), ainsi qu’avec l’espérance 
de vie (Idler & Kasl, 1991; Yu et al., 1998). Cette capacité prédic-
tive de l’indicateur d’état de santé auto-évalué tient notamment 
au fait qu’il s’agit d’une mesure inclusive permettant au répondant 
de rendre compte d’une grande variété d’informations, que ce soit 
sur la base de critères objectifs ou de perceptions subjectives.  

Dans le cas des personnes âgées, il a été montré que le pro-
cessus d’évaluation n’est pas uniquement fonction de critères 

médicaux objectifs, mais que ces derniers font l’objet d’interpré-
tations en fonction de leur trajectoire de santé passée et à venir 
(Scodellaro, 2014). Cette perspective évolutive intervient par 
exemple lorsque le fait de ne plus pouvoir pratiquer certaines ac-
tivités sert à évaluer l’état de santé. De plus, il a été montré que 
cette interprétation variait notamment selon la condition sociale. 
Par exemple, dans les milieux populaires, la consommation de 
médicaments et les consultations médicales répondraient essen-
tiellement à une utilisation curative, et seraient donc associées à 
une représentation négative de l’état de santé. Dans les milieux 
plus aisés, le recours plus souvent préventif aux prestations de 
santé tend à affaiblir le lien perçu entre intervention médicale et 
mauvais état de santé. 

Outre les problèmes de santé, l’avancée en âge peut aussi 
être associée à une amélioration du niveau de bien-être. Ce pro-
cessus serait rendu possible par le déploiement de stratégies 
d’adaptation (voir également Encadré 3). On distingue notamment les 
stratégies primaires, qui consistent à agir sur l’environnement afin de 
l’adapter à ses objectifs, des stratégies secondaires qui consistent à 
adapter les désirs, envies et objectifs aux contraintes de l’environne-
ment (Heckhausen et Schulz, 1995). Des mécanismes de compa-
raison sociale descendante sont également invoqués. Ceux-ci dé-
signent la tendance à se mesurer (par exemple en termes d’apti-
tudes ou d’état de santé) à d’autres personnes se trouvant dans 
une situation analogue (des personnes du même âge) en se con-
frontant à des personnes moins bien loties que soi. La comparai-
son avec des individus plus gravement affectés favoriserait alors 
le maintien d’une image positive de soi-même. 

Sept personnes âgées sur dix se disent en bonne santé 

En 2017, près de sept personnes latines âgées de 65 ans et plus 
sur dix considèrent leur état de santé comme bon ou très bon 
(69,3%, cf.  
G 2.1). Environ un quart déclare un état de santé moyen (25,4%) 
et les 5,4% restant donnent une appréciation mauvaise ou très 
mauvaise de leur état de santé (cf. tableaux annexes 6.3). Ces ré-
sultats sont un peu moins favorables que ceux observés dans les 
autres cantons suisses où 74,1% des personnes âgées se décla-
rent en bonne ou en très bonne santé. 

Les résultats ne diffèrent pas entre hommes et femmes. Par 
contre, un état de santé auto-déclaré bon ou très bon est rapporté 
par 82,3% des répondants latins au bénéfice d’une formation de 
niveau tertiaire contre 55,7% des répondants sans formation 
post-obligatoire. Ce fort gradient social peut être lié au fait que 
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l’indicateur de santé subjective rend compte de façon globale, et 
possiblement cumulée, de dimensions multiples des inégalités 
sociales en matière de santé.  

Les personnes vivant seules ainsi que celles issues de la migra-
tion ont également tendance à présenter des résultats moins fa-
vorables que les personnes vivant en couple ou non issues de la 
migration. Les écarts observés sont significatifs mais seulement 
à l’échelle de l’ensemble de la Suisse. 

 

G 2.1 État de santé auto-évalué bon ou très bon, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Suisse latine: n=1691 ; autres cantons suisses: n=6483. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données des autres cantons suisses ne sont pas incluses dans le total et dans les autres variables d’analyse. 
 
 
La part de répondants se déclarant en bonne ou en très bonne 
santé part de 85,0% chez les 45-49 ans. Cette part diminue pour 
s’établir à environ 75% chez les 55-59 ans ainsi que chez les 60-
64 ans. La fréquence d’un (très) bon état de santé auto-évalué 
augmente ensuite légèrement chez les 65-69 ans (différence non 
significative) et passe à 78,2%, avant de diminuer de 10 points de 

pourcentage (autour de 68%) chez les 70-74 ans et 75-79 ans. La 
diminution se poursuit ensuite avec l’avancée en âge.  

À l’échelle de la Suisse, la part considérant son état de santé 
comme bon ou très bon diminue progressivement entre les 60-65 
ans (80,4%) et 75-79 ans (72,4%) avant qu’un effet de seuil ne se 
produise chez les 80-84 ans (63,9%). 

 

G 2.2 État de santé auto-évalué bon ou très bon, population âgée de 45 ans et plus, Suisse latine et Suisse, 2017 

 
Suisse latine: n=4410 ; Suisse: n=8825. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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2.2 État de santé physique 

En bref 
 Plus de neuf répondants sur dix font face à au moins un pro-

blème de santé chronique. 

 L’hypertension, l’hypercholestérolémie, l’arthrite et l’ar-
throse sont les problèmes de santé chroniques les plus fré-
quemment mentionnés. 

 Les limitations fonctionnelles se manifestent surtout à un 
âge avancé. Par exemple, 16% des 80 ans et plus ne parvien-
nent pas à marcher 200 mètres, 15% ont des difficultés ou 
des incapacités à prendre un bain ou une douche et 26% à 
utiliser les transports publics. 

2.2.1 Maladies chroniques 

Dans la mesure où le vieillissement physiologique correspond à 
une limitation de l’aptitude de l’organisme à s’adapter aux situa-
tions mettant en jeu ses réserves fonctionnelles (De Jaeger, 
2017), l’avancée en âge voit augmenter la probabilité que se dé-
veloppent des maladies et que celles-ci découlent sur des compli-
cations. De plus, certaines maladies ne se déclarent que dans la 
vieillesse (diabète sucré, artériosclérose, affections dégénéra-
tives, etc., voir section 1.5.2). Le graphique G 2.3 rend compte de 
la prévalence de 13 maladies chroniques en fonction de la classe 
d’âge. La prévalence correspond ici à la part de répondants décla-
rant avoir eu l’un de ces problèmes de santé au cours des 12 der-
niers mois, indépendamment de l’existence d’un diagnostic médi-
cal8. Pour l’hypertension, l’hypercholestérolémie et le diabète, 
seules les personnes ayant fait l’objet d’un diagnostic médical9 
sont comprises et on inclut également les personnes ayant pris 
des médicaments pour ces problèmes au cours des sept derniers 
jours10. 

Plus de la moitié des répondants ont eu une tension trop éle-
vée au cours des 12 derniers mois 

Interrogés de manière générale, près de la moitié des répondants 
latins âgés de 65 ans et plus fait part en 2017 d’un problème de 
santé chronique ou de longue durée (44,2%, cf. tableaux annexes 
6.3). Ce pourcentage ne varie que peu selon des facteurs tels que 
le sexe, la classe d’âge, ou le niveau de formation. Par contre, il 
s’avère plus bas que celui constaté en 2012 (54,5%, différence si-
gnificative).  

                                                                        
8  Les personnes sont d’abord interrogées quant à l’existence de 

chaque maladie chronique. Il est ensuite demandé si celles-ci ont 
été diagnostiquées par un médecin ou par quelqu’un travaillant 
dans le domaine médical. 

9  Il est d’abord demandé si un médecin ou une autre personne tra-
vaillant dans le domaine médical a déjà identifié l’un de ces pro-
blèmes, puis si celui-ci s’est produit au cours des 12 derniers mois.  

10  L’indicateur comprend les personnes ayant eu de l’hypertension au 
cours des 12 derniers mois et celles ayant pris des médicaments 
contre l’hypertension au cours des sept derniers jours. Idéalement, 

Les répondants à l’ESS sont également interrogés quant à la pré-
sence de certaines maladies chroniques spécifiques. L'hyperten-
sion artérielle et l'hypercholestérolémie peuvent être considérées 
à la fois comme des maladies et comme des facteurs de risque 
de développer un éventail de maladies chroniques, notamment 
des maladies cardio-vasculaires. En Suisse latine, 55,1% des ré-
pondants âgés de 65 à 79 ans ont une tension trop élevée ou sont 
sous médication pour ce problème (G 2.3). Chez les personnes 
âgées d’au moins 80 ans, cette part passe à 63,5%. Pour l’en-
semble des 65 ans et plus de Suisse latine, 43,5% des répondants 
ont un taux de cholestérol trop élevé et / ou sont sous médication 
pour ce problème. Les résultats ne diffèrent pas de façon signifi-
cative entre les classes d’âge 65 à 79 ans (44,2%) et 80 ans et plus 
(41,2%).  

Des problèmes d’arthrose ou d’arthrite sont rapportés par 
plus de 40% des répondants (65-79 ans: 42,1%, 80+ ans: 48,2%). 
À noter que parmi ces derniers, plus d’une personne sur dix se dit 
concernée malgré l’absence de diagnostic médical11 (cf. tableaux 
annexes 6.3). Le diabète est la quatrième maladie chronique la 
plus fréquemment mentionnée par les répondants: 16,2% de l’en-
semble des répondants âgés de 65 ans et plus en Suisse latine 
disent avoir eu du diabète au cours des 12 derniers mois ou avoir 
été sous médication au cours des sept derniers jours pour ce pro-
blème. Les résultats ne diffèrent pas de façon significative entre 
les classes d’âge (65-79 ans: 15,3%, 80+ ans: 18,7%). Parmi l’en-
semble des 65 ans et plus concernés, 12,4% déclarent un diabète 
de type I, 60,1%, un diabète de type II, 24,5% ne savent pas de quel 
type de diabète il s’agit et 3,0% déclarent un autre type (données 
non représentées). 

Pour l'hypercholestérolémie, le diabète et les problèmes d’ar-
throse ou d’arthrite, les répondants latins de 65 ans et plus pré-
sentent des taux de prévalence légèrement supérieurs à ceux des 
autres cantons suisses. Par contre, ces derniers rapportent un 
peu plus souvent que les latins de l’hypertension artérielle (cf. ta-
bleaux annexes 6.3). 

Précisons encore que plus d’un tiers des personnes rappor-
tant des problèmes d’incontinence urinaire (65-79 ans: 10,4%, 
80+ ans: 22,5%) n’ont pas fait l’objet d’un diagnostic médical. Il est 
possible qu’une prise en charge thérapeutique permettrait d’amé-
liorer la qualité de vie de ces personnes. Par ailleurs, ces résultats 
souffrent vraisemblablement d’un biais de réponse, la prévalence 
de l’incontinence étant certainement plus élevée (Jaunin-Stalder 
& Lagro-Janssen, 2013). 

l'horizon temporel devrait être le même pour les deux parties de 
l'indicateur, mais les données ne le permettent pas. L’indicateur 
peut sensiblement différer d'autres indicateurs présentés par l'Ob-
san reposant sur une définition différente. Cette remarque vaut 
également pour l’hypercholestérolémie et le diabète. 

11  Les indicateurs présentés (sauf pour l’hypertension, l’hypercholes-
térolémie et le diabète) se rapportent aux maladies auto-déclarées 
par les répondants, que celles-ci aient fait l’objet d’un diagnostic 
médical ou non.  
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G 2.3  Maladies chroniques au cours des 12 derniers mois selon la classe d’âge, personnes âgées de 65 et plus, Suisse latine, 
2017 

 
65-79 ans : 1028 <= n <=1348 ; 80+ ans : 290 <= n <=344. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
Hors hypertension artérielle et hypercholestérolémie, les 
deux tiers des répondants font face à au moins une maladie 
chronique  

Sur la base des taux de prévalence rapportés pour chacun de ces 
13 problèmes de santé chroniques12, il est possible d’établir une 
typologie (G 2.4). Il apparaît que, indépendamment de la présence 
de problèmes d’hypertension artérielle (HTA) et d’hypercholesté-
rolémie (HChol), les deux tiers des répondants font face à au 
moins une maladie chronique : un tiers en rapporte une (36,5%) 
et un autre tiers, au moins deux (36,9%13). De plus, deux répon-
dants sur dix (19,1%) rapportent la présence d’un facteur de 
risque tel que l'hypercholestérolémie ou l'hypertension artérielle 
mais ne font pas état d’autres maladies chroniques. Au total, plus 
de neuf répondants sur dix font face à au moins un problème de 
santé chronique, alors que 7,5% n'en rapporte aucun. 

On relève que la part de répondants concernés par au moins 
une maladie chronique (73,4%), même en excluant l'hypertension 
artérielle et l’hypercholestérolémie, est nettement supérieure à la 
part ayant déclaré un quelconque problème de santé de longue 
durée (44,2%, question d’ordre général quant à la présence d’un 

                                                                        
12  Cette catégorisation repose sur la prévalence des 13 maladies 

chroniques renseignées lors de l’enquête. Cette liste n’est pas ex-
haustive et d’autres diagnostics pourraient être considérés. Tou-
tefois, il semblerait que dans les études qui considèrent 12 dia-
gnostics et plus, les chercheurs n’ont pas constaté beaucoup de 
variation quant à la prévalence de la polymorbidité (Moreau-Gruet, 
Florence, 2013). 

problème de santé chronique ou de longue durée). Cet écart sug-
gère que les 13 problèmes de santé chroniques pour lesquels les 
répondants sont spécifiquement sondés ne sont pas forcément 
perçus comme tels par ceux-ci. 

Si l’on compare les résultats en fonction du sexe, on constate 
que la polymorbidité concerne d’avantage les femmes que les 
hommes: celles-ci déclarent plus fréquemment au moins deux 
maladies chroniques, auxquelles s’ajoutent potentiellement des 
problèmes d’hypertension ou d’hypercholestérolémie (42,6% 
contre 29,3%). À l’inverse, la part de répondants avec hyperten-
sion ou hypercholestérolémie mais sans autre maladie chronique 
est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (24,2% 
contre 15,4%).  

On peut relever que dans les autres cantons suisses, ces dif-
férences en fonction du sexe sont encore accentuées : les 
hommes présentent encore plus souvent l’un des facteurs de 
risque HTA/HChol, sans autre maladie chronique (32,0%) et 
moins souvent au moins deux maladies chroniques (22,3%, diffé-
rences significatives, données non représentées). Les femmes la-
tines et celles des autres cantons suisses se répartissent de fa-
çon similaire entre les quatre catégories. 

13  Cette répartition est relativement similaire à celle observée par Ju-
nod et al. (2014) sur la base des données SHARE. Les variations 
observées peuvent notamment s’expliquer par les différences 
quant aux maladies chroniques incluses ainsi que par le fait que 
les populations sous études ne sont pas exactement les mêmes. 
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G 2.4 Répartition de la population âgée de 65 ans et plus selon le nombre de maladies chroniques et l'hypertension artérielle/hy-
percholestérolémie (HTA/HChol) rapportées, par sexe, Suisse latine, 2017 

 
n=1262. 
Catégorisation inspirée de Junod et al. (2014) sur la base des données SHARE. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
La présence de plusieurs maladies chroniques est liée à une 
moins bonne représentation de l’état de santé 

En l’absence d’autres maladies chroniques, la seule présence 
d'hypertension artérielle ou d’hypercholestérolémie ne semble 
pas impacter la manière dont les répondants se représentent 
leur état de santé: la part se déclarant en bonne ou en très bonne 

santé se situe chez ces derniers à 84,2% contre 85,5% pour les 
répondants ne présentant aucune maladie chronique (G 2.5). 
Chez les individus affectés par une seule maladie chronique, cette 
part baisse à 71,0% et elle diminue encore pour passer à 43,2% 
chez les personnes touchées par au moins deux maladies chro-
niques. Au sein de ce dernier groupe de répondants, 45,8% consi-
dèrent leur état de santé comme moyen et 11,0%, comme mau-
vais ou très mauvais. 

 

G 2.5 État de santé auto-évalué bon ou très bon, selon le nombre de maladies chroniques et l'hypertension artérielle/hypercho-
lestérolémie (HTA/HChol), population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
n=1262. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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2.2.2 Limitations fonctionnelles 

Les limitations fonctionnelles renvoient à des formes de handi-
caps physiques et sensoriels, regroupant une série de déficiences 
des fonctions organiques (voir, entendre, parler, marcher) 
(Gazareth, 2009). S’il n’est pas possible de distinguer la cause de 
ces handicaps (notamment s’ils sont de naissance ou liés au vieil-
lissement), il est possible de voir de quelle manière ces limitations 
progressent entre la classe d’âge de 65 à 79 ans et celle des 80 
ans et plus (G 2.6). 

C’est en matière de mobilité que les personnes âgées de 65 à 
79 ans sont le plus souvent sévèrement limitées: 4,8% des répon-
dants ne se sentent pas capables de marcher 200 mètres sans 
s’arrêter ou être fortement incommodés. Moins de 3% rapportent 

des difficultés à suivre une conversation (2,5%), à lire un livre ou 
un journal (1,9%) ou à parler (0,4%). Une certaine gêne est cepen-
dant associée aux activités sollicitant l’ouïe et la vue par un peu 
plus de 10% des répondants et 4,6% rendent compte d’un incon-
fort pour ce qui concerne l’expression orale. Toutefois, la grande 
majorité des répondants parvient à réaliser ces différentes ac-
tions sans difficulté ou sans trop de difficulté. 

Chez les 80 ans et plus, ces différentes limitations sont nette-
ment plus fréquentes: la part ne parvenant pas à marcher au 
moins 200 mètres atteint 15,5% et entre 5% et 7% des répondants 
rapportent des difficultés de lecture ou à suivre une conversation. 
En comparaison, les capacités d’expression orale sont les mieux 
conservées dans cette classe d’âge. 

 

G 2.6 Limitations fonctionnelles selon la classe d’âge, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65-79 ans: n=1346 ; 80+ ans: n=344.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Sans trop de difficulté » et « Beaucoup de difficulté/n’y parvient pas ». Les caté-
gories de réponses « sans difficulté » et « sans trop de difficulté » (pour un total de 100%) ne sont pas représentées. 
* Cette question est formulée différemment que celles concernant les autres limitations fonctionnelles. L’indicateur présente la part de répon-
dants ne parvenant pas à marcher 200 mètres sans aide, sans devoir s’arrêter et sans être fortement incommodés. Il n’est pas possible de 
savoir quelle est la part parvenant à marcher 200 mètres « sans trop de difficulté ». 
 
 
La moitié des 85 ans et plus rapporte des limitations fonc-
tionnelles  

Globalement, la part de répondants expérimentant beaucoup de 
difficultés ou étant dans l’incapacité de voir, entendre, parler ou 
marcher14 se situe à moins de 4% chez les latins de 65 à 69 ans 
et de 70 à 74 ans, puis augmente de façon continue pour atteindre 
près de 20% chez les 85 ans et plus (G 2.7). La part de répondants 
exprimant quelques difficultés sensorielles augmente moins ra-
pidement (d’environ 20% pour les personnes de 65 à 69 ans et de 
70 à 74 ans à 32,2% chez les 85 ans et plus). Au total, un peu plus 

                                                                        
14  Indicateur construit sur la base des questions présentées plus 

haut. Voir : Voyez-vous suffisamment bien pour lire un livre ou un 
journal ? Entendre : Pouvez-vous suivre une conversation à la-
quelle participent au moins 2 autres personnes ? Parler : Pouvez-
vous parler sans difficultés? Marcher : Sur quelle distance pouvez-

de la moitié des 85 ans et plus rapporte des limitations fonction-
nelles (52,1%). 

En comparaison, les répondants des autres cantons suisses 
de 65 à 69 ans sont un peu moins souvent concernés par des dif-
ficultés à voir, entendre, parler ou marcher que ceux de Suisse 
latine (16,3% vs 23,7%). Chez les 70-74 ans et 75-80 ans, la fré-
quence des limitations fonctionnelles tend encore à être plus éle-
vée chez les latins que chez les répondants des autres cantons 
suisses. Les écarts ne sont pas significatifs, ce qui peut être dû à 
la taille des échantillons. Chez les classes d’âge plus avancées, 
ces différences tendent à disparaître. 

vous marcher seul(e) sans aide, sans devoir vous arrêter et sans 
être fortement incommodé(e) ? 
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G 2.7 Degré de limitations fonctionnelles selon la classe d’âge, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine et autres cantons 
suisses, 2017 

 
Suisse latine: n = 1681, Autres cantons suisses: n=3481.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Quelque difficulté à voir/entendre/parler/marcher » et « Beaucoup de difficulté/in-
capacité à voir/entendre/parler/marcher ». Les catégories de réponses « sans difficulté » et « sans trop de difficulté » (pour un total de 100%) ne 
sont pas représentées. 
 
 
De légères limitations fonctionnelles sont déjà associées à 
un moins bon état de santé auto-évalué  

La présence de limitations fonctionnelles a un fort impact sur la 
manière dont les répondants appréhendent leur état de santé. 
Alors que la grande majorité de ceux ne présentant aucune diffi-
culté sensorielle considère son état de santé comme bon ou très 
bon (78,2%), cette part diminue fortement pour s’établir à 30,2% 
pour les personnes ayant beaucoup de difficultés à voir, entendre, 

parler ou marcher (G 2.8). Les différences sont significatives entre 
chaque degré de limitations fonctionnelles. 

La part de répondants considérant son état de santé comme 
(très) mauvais, très faible chez les personnes sans limitations 
(2,5%), n’augmente que peu chez les répondants présentant 
quelques limitations (6,3%). Le fait de présenter d’importantes dif-
ficultés sensorielles se traduit par contre plus souvent par un 
(très) mauvais état de santé auto-évalué (28,9%). 

 

G 2.8 État de santé auto-évalué selon les limitations fonctionnelles, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
n=1680.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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L’apparition de limitations fonctionnelles fait partie des pertes 
physiques susceptibles d’accompagner le vieillissement. Au-delà 
des symptômes observés, ces atteintes peuvent avoir des réper-
cussions sur différents aspects de la vie, notamment en entraî-
nant une forme d’exclusion sociale et constituant des entraves à 
la mobilité des personnes âgées (d'Epinay & Spini, 2007). Face à 
ces changements, des mécanismes de résilience et d’adaptation 
constituent des ressources permettant de conserver un certain 
niveau de bien-être et de satisfaction de la vie. 

Le concept de résilience rend compte de la façon dont la sur-
venue d’un traumatisme ou d’un autre évènement critique de 
l’existence peut déboucher sur un développement psychologique 
et social positif. Il peut être rapporté à la capacité des personnes 
à « rebondir » face aux épreuves de la vie. Quant aux mécanismes 
d’adaptation (coping), ceux-ci interviendraient plus directement 
dans la résolution de problèmes et la gestion du stress (voir 2.5.2 
pour la présentation des indicateurs). 

Les ressources personnelles permettent de modérer l’impact 
des limitations fonctionnelles 

Le graphique G 2.9 permet de voir dans quelle mesure le fait de 
disposer d’un certain niveau de résilience et d’adaptation a un 
impact sur la façon dont les répondants appréhendent leur 
propre état de santé, et de quelle manière le niveau de résilience 
et d’adaptation s’articule avec l’existence de limitations fonction-
nelles. Comme mentionné, la part de répondants déclarant un 
(très) bon état de santé auto-évalué tend à diminuer à mesure 
qu’augmentent les limitations fonctionnelles. Mais il apparaît éga-
lement qu’un niveau de résilience et d’adaptation moyen ou haut 
est systématiquement associé à une part de répondants plus éle-
vée déclarant un (très) bon état de santé auto-évalué. À l’échelle 
de la Suisse, cette différence est significative pour deux des trois 
degrés de limitations fonctionnelles. De plus, l’écart en fonction 
du niveau d’adaptation et de résilience tend à s’accroître à mesure 
qu’augmentent les limitations fonctionnelles. Cela suggère que 
plus les limitations fonctionnelles auxquelles sont confrontés les 
répondants sont importantes, plus les ressources personnelles 
en termes de résilience et d’adaptation sont susceptibles d’avoir 
un effet bénéfique sur la manière dont les répondants se repré-
sentent leur état de santé. 

 

G 2.9 Part de répondants âgés de 65 ans et plus considérant son état de santé comme (très) bon, selon l’existence de limitations 
fonctionnelles et selon le niveau de résilience et d’adaptation, Suisse latine et Suisse, 2017 

 
Suisse latine: n = 1350, Suisse: n=4169.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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2.2.3 Capacités cognitives 

Au sens large, la cognition peut être considérée comme l’en-
semble des capacités mentales permettant l’acquisition et le 
maintien des connaissances. Bien que certains individus main-
tiennent un haut niveau de fonctionnement jusqu'à un âge 
avancé, une part importante des personnes âgées souffre d’un 
déclin cognitif, lequel constitue une conséquence normale du 
vieillissement (American Psychological Associations, 1998). Les 
atteintes cognitives peuvent aussi être symptomatiques d’une 
démence, notamment lorsqu’elles touchent plusieurs fonctions, 
interférent de façon significative avec le fonctionnement quoti-
dien social et constituent une baisse de ce fonctionnement par 
rapport à un niveau antérieur (Bakchine & Habert, 2007). 
D’un point de vue théorique, la cognition comprend un ensemble 
de fonctions qui, selon Van der Linden (1994) se distinguent soit 
par les caractéristiques des informations à traiter (langage, orien-
tation spatiale), soit par le type de traitement à solliciter (mémoire, 
attention). Dans le cadre de l’ESS, les fonctions cognitives au su-
jet desquelles les répondants sont questionnés renvoient aux 
fonctions de mémoire (mémoire des faits vécus) ainsi que d’at-
tention (capacité à se concentrer). D’autres fonctions cognitives 

existent qui ne sont pas sondées dans le cadre de l’ESS (fonctions 
exécutives, praxies, langage, etc.). 

Environ 5% des 80 ans et plus sont confrontés à d’impor-
tantes limitations cognitives 

Les répondants latins de 65-79 ans rapportent rarement des dif-
ficultés importantes liées à la concentration ainsi qu’à la mé-
moire (0,9% et 1,3%, G 2.10). Leur taux sont similaires à ceux de 
la population de 18-64 ans (1,4% et 1,2%, données non représen-
tées). Chez les 80 ans et plus, ces parts augmentent pour passer 
à respectivement 2,6% et 4,9%. Il est également plus fréquent que 
des difficultés légères (« quelque difficulté ») soient rapportées. 
Ces dernières sont mentionnées par 9,8% (concentration) et 
22,5% (mémoire) des répondants latins âgés de 80 ans et plus. 

Dans l’ensemble, 27,4% des répondants latins âgés de 80 ans 
et plus sont concernés par quelques difficultés de mémoire ou de 
concentration et 4,9% sont confrontés à beaucoup de difficultés 
ou à des incapacités. Ces taux sont similaires à ceux observés 
pour l’ensemble de la Suisse. 

 
 

 

G 2.10 Limitations cognitives, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Suisse latine: n = 1683.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Capacités cognitives : Se concentrer plus de 10 minutes ou se souvenir des choses importantes. 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Quelques difficultés » et « Beaucoup de difficulté / n’y parvient pas du tout ». La 
catégorie de réponse « aucune difficulté » (pour un total de 100%) n’est pas représentée. 
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2.2.4 Limitations dans les activités élémentaires et 
dans les activités instrumentales 

Afin d’évaluer le niveau d’autonomie des personnes âgées ou en 
situation de handicap, on distingue communément les activités 
(élémentaires) de la vie quotidienne (AVQ) des activités instru-
mentales de la vie quotidienne (IAVQ, voir Encadré 1). Dans le 
contexte suisse, les limitations dans les AVQ revêtent une impor-
tance particulière car elles servent de critères à l’évaluation du de-
gré d’impotence (art. 37 RAI15). Il est également d’usage de consi-
dérer qu’une incapacité dans une AVQ constitue un critère de dé-
pendance. Alors que les AVQ permettent de répondre aux be-
soins primaires, les AIVQ regroupent des activités domestiques 
permettant de vivre en autonomie dans un environnement 
donné. La dimension sociale de ces limitations a été relevée (Ga-
zareth 2009). En effet, celles-ci sont généralement liées à des pro-
blèmes physiques, psychologiques ou cognitifs, mais elles peu-
vent également tenir à un environnement inadapté. Les résultats 
de l’ESS ne permettent pas d’identifier le rôle de l’environnement 
dans ces limitations. 

Encadré 2 Activités élémentaires et instrumentales de la vie 
quotidienne 

Activités élémentaires de la 
vie quotidienne (AVQ) 

Activités instrumentales de la 
vie quotidienne (IAVQ) 

- Manger  
- Se coucher, sortir du lit, 

se lever d’un fauteuil 
- S’habiller et se déshabil-

ler 
- Aller aux toilettes 
- Prendre un bain ou une 

douche 

- Préparer des repas 
- Téléphoner 
- Faire des achats 
- Faire la lessive 
- Faire de petits travaux ména-

gers 
- Faire occasionnellement de 

gros travaux ménagers 

Sources : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 et (Höpflinger, 
Bayer-Oglesby, & Zumbrunn, 2011) 

 
 

 

G 2.11 Limitations dans l’accomplissement sans aide des activités élémentaires de la vie quotidienne par classe d’âge, personnes 
âgées de 65 ans et plus, Suisse latine et Suisse, 2017 

 
Les pourcentages inférieurs à 1% ne sont pas représentés. 
Activités élémentaires de la vie quotidienne : n=1690 ; Activités instrumentales de la vie quotidienne : n=1632.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Quelques difficultés » et « Beaucoup de difficulté / n’y parvient pas du tout ». La 
catégorie de réponse « sans difficulté » (pour un total de 100%) n’est pas représentée. 
 

                                                                        
15  Le règlement sur l’assurance-invalidité (RAI) mentionne un 

sixième acte ordinaire de la vie: « se déplacer (dans le logement ou 
à l’extérieur), entretenir des contacts sociaux. 
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Fréquence des limitations dans les AVQ : effet de seuil à par-
tir de l’âge de 85 ans 

Chez les latins âgés de moins de 85 ans, la part de répondants 
touchés par des incapacités dans les AVQ est assez faible (de 
moins de 1% à 2,5% selon la classe d’âge, cf. G 2.11). Ces bas 
pourcentages correspondent cependant à plusieurs milliers de 
personnes qui dépendent de l’aide de tiers et nécessitent d’être 
accompagnées au quotidien. Les incapacités à accomplir au 
moins une AVQ s’accroissent fortement chez les personnes 
âgées de 85 ans et plus (11,5% pour la Suisse latine, un effet de 
seuil étant observé pour cette classe d’âge. La part de répondants 
mentionnant quelques difficultés augmente pour sa part à partir 
de la classe d’âge des 80-84 ans.  

Fréquence des limitations dans les IAVQ : progression conti-
nue avec l’âge 

Les incapacités dans les AIVQ sont plus courantes et par rapport 
aux AVQ, progressent de façon plus continue en fonction de l’âge. 
Chez les 65-69 ans et 70-74 ans, moins de 10% des répondants 
mentionnent beaucoup de difficulté ou des incapacités dans les 
AIVQ. Chez les 75-79 ans et 80-84 ans, cette part augmente et se 
situe autour de 20%. Chez les 85 ans et plus, cette part augmente 
encore fortement : plus de la moitié des répondants rencontre des 

difficultés importantes ou des incapacités dans l’une ou l’autre de 
ces activités (52,3%). 
La part de répondants mentionnant quelque difficulté semble 
également augmenter avec l’âge mais avec un plafond à environ 
30%. Quel que soit le type d’activité, les répondants sont relative-
ment peu nombreux à rapporter beaucoup de difficulté. On peut 
supposer que dans ces situations, le renoncement à accomplir 
l’activité prenne le dessus, découlant sur une incapacité. Pour la 
suite de la présentation des résultats, les catégories « beaucoup 
de difficulté » et « incapacité » sont donc regroupées. 

Le bain et la douche comme AVQ le plus souvent à l’origine 
de limitations 

Quelle que soit la classe d’âge, c’est le bain ou la douche qui oc-
casionnent le plus souvent beaucoup de difficultés ou des inca-
pacités: celles-ci sont mentionnées par 4,1% des répondants âgés 
de 65 à 79 ans et par 14,6% des répondants âgés de 80 ans et 
plus (G 2.12). Dans ce domaine il serait utile de connaître la part 
de répondants pour lesquels les difficultés pourraient être soula-
gées au moyen d’aménagements (par ex. douche de plain-pied ou 
baignoire à porte). Pour les autres activités, la part de répondants 
rapportant beaucoup de difficultés ou des incapacités est nette-
ment plus basse (inférieure à 1% pour les personnes âgées de 65 
à 79 ans et au maximum 2,2% pour les personnes âgées de 80 
ans et plus). 
 

 

G 2.12 Limitations dans l’accomplissement sans aide des activités élémentaires de la vie quotidienne, personnes âgées de 65 ans 
et plus, Suisse latine, 2017 

 
65-79 ans: 1347<= n <= 1348, 80+ ans: 343<=n<=344.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Quelque difficulté » et « Incapacité/beaucoup de difficulté ». La catégorie de ré-
ponse « sans difficulté » (pour un total de 100%) n’est pas représentée. 
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Chez les 65 à 79 ans, les AIVQ occasionnent rarement des 
difficultés, à l’exception des gros travaux ménagers 

Afin d’interpréter au mieux les limitations dans les AIVQ, celles-ci 
devraient idéalement être mises en perspective avec les activités 
précédemment réalisées au cours de la vie16. Par exemple, dans 
un couple où les tâches seraient distinctement réparties, il est 
possible qu’une personne n’ait jamais fait les comptes alors 
qu’une autre n’aurait jamais fait la lessive. De la même manière, 
une personne qui a toujours privilégié la voiture peut être mise en 
difficulté pour utiliser les transports publics. 

Chez les répondants âgés de 65 à 79 ans, c’est la réalisation de 
gros travaux ménagers (par ex. déplacer un meuble lourd, net-
toyer les fenêtres, etc.) qui est le plus souvent à l’origine de 
quelque difficulté (15,9%) ou de beaucoup de difficulté, voire d’in-
capacité (9,1%, G 2.13). On peut supposer que chez les moins de 
65 ans, la réalisation de gros travaux ménagers occasionne éga-
lement des difficultés pour certaines personnes. Pour les autres 
activités, 5% environ des 65-79 ans rapportent des difficultés. 

 

 

G 2.13 Limitations dans l’accomplissement sans aide des activités instrumentales de la vie quotidienne selon la classe d’âge, per-
sonnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 

 
Les pourcentages inférieurs à 2% ne sont pas représentés. 
65-79 ans: 1323 <= n <= 1348 ; 80+ ans: 333 <= n <=343.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Quelque difficulté » et « Incapacité/beaucoup de difficulté ». La catégorie de ré-
ponse « sans difficulté » (pour un total de 100%) n’est pas représentée. 
 

                                                                        
16  Les questions ayant trait aux limitations dans les ADL et IADL ne 

sont posées aux personnes âgées de moins de 65 ans que si 
celles-ci se disent limitées en raison d’un problème de santé de 
longue durée, ou si elles sont concernées par une limitation fonc-
tionnelle. 
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Un quart des 80 ans et plus a des difficultés à utiliser les 
transports publics 

Chez les 80 ans et plus, 30,8% des répondants sont sérieusement 
limités dans la réalisation de gros travaux ménagers et 24,6% di-
sent rencontrer quelque difficulté. En l’absence de véhicule privé, 
les transports publics jouent un rôle important dans le maintien 
de l’autonomie mais leur utilisation devient difficile pour un quart 
des répondants (26,1%) âgés de 80 ans et plus. Pour les autres 
activités, les difficultés importantes ou les incapacités atteignent 
au maximum 10% des répondants de cette classe d’âge. 

2.3 Accidents et chutes 

En bref 
 Au cours des 12 derniers mois, 15% des personnes âgées dé-

clarent avoir été victimes d’une atteinte corporelle à la suite 
d’un accident, le plus souvent dans le cadre domestique et 
25% ont été victime d’une chute. 

 Il est possible que souvent, ces accidents soient liés à une 
chute, même si toutes les chutes ne causent pas d’atteinte 
corporelle. 

 La fréquence des chutes augmente à partir de 85 ans. 

 La prise de médicaments psychotropes ainsi que les pro-
blèmes d’incontinence sont notamment associés à une fré-
quence de chute plus élevée. 

2.3.1 Accidents 

Dans l’ensemble, 15,1% des répondants latins âgés d’au moins 65 
ans déclarent avoir été victimes d’une atteinte corporelle à la 
suite d’un accident au cours des 12 derniers mois. Dans les deux 
tiers des cas (9,9% de l’ensemble de ces répondants), ces at-
teintes ont été prises en charge de façon ambulatoire ou à l’hôpi-
tal, le tiers restant déclare s’être soigné soi-même (cf. tableaux 
annexes 6.3). 

Plus de la moitié des accidents se produisent à la maison 

Le plus souvent, les accidents ont lieu dans l’enceinte de la mai-
son ou du jardin: 9,0% des répondants rapportent un accident 
dans ce cadre. Les accidents domestiques sont un peu plus sou-
vent rapportés par les 80 ans et plus (12,1%) et par les personnes 
vivant seules (10,7%) que par les 65 à 79 ans (8,2%) et par les per-
sonnes vivant en couple (8,1%, différences significatives à 
l’échelle de la Suisse).  

                                                                        
17  Chutes de plain-pied (49,1%), chute d’une certaine hauteur (8,8%), 

chute dans les escaliers, d’une marche (10,5%), autre chute (1,3%). 

Les accidents de sport, mentionnés par 5,2% des répondants la-
tins à l’ESS âgés de 65 ans et plus sont un peu moins fréquents 
mais ce résultat témoigne d’une hausse significative par rapport 
à 2012 (2,6%). Ceux-ci sont surtout rapportés par les personnes 
âgées de 65 à 79 ans (6,0%), par les personnes ayant une forma-
tion de degré tertiaire (10,1%) ainsi que par les personnes vivant 
en couple (6,4%). L’accidentalité dans le cadre d’activités spor-
tives est donc plus faible chez les personnes âgées de 80 ans et 
plus (2,1%), chez les personnes sans formation tertiaire (3,7%) 
ainsi que chez celles vivant seules (3,1%). Selon le bureau de pré-
vention des accidents (BPA, 2017), chez les 65 ans et plus, envi-
ron un accident sportif sur trois a lieu dans le cadre de randon-
nées ou de randonnées de montagne (sur la base du nombre de 
blessés). 

Les accidents de la route sont mentionnés par 1,4% de l’en-
semble des répondants. Il s’agit certainement dans la plupart des 
cas d’accidents légers, non enregistrés par la police car selon 
l’OFROU (2017) celle-ci rapportait en Suisse, en 2016, environ 200 
blessés pour 100'000 habitants âgés de 60 à 79 ans. On peut 
d’ailleurs relever que ce taux est nettement plus bas que celui des 
personnes âgées de 40 à 59 ans (environ 270 blessés pour 
100'000 habitants). 

Il est possible que la plupart des accidents soient liés à une 
chute 

Selon le BPA, environ 70% des accidents concernant des per-
sonnes de 65 ans et plus (personnes blessées) dans l’habitat et 
durant les loisirs sont liés à une chute17. Des pourcentages cohé-
rents apparaissent avec les données de l’ESS (G 2.14): 59,0% des 
répondants latins et ayant eu un accident à leur domicile ou dans 
le cadre de loisirs mentionnent également une chute au cours des 
12 derniers mois (CH : 66,3%, données non représentées). Il n’est 
toutefois pas possible de savoir si l’accident et la chute sont liés. 
Chez les répondants n’ayant pas eu d’accident dans l’habitat et 
durant les loisirs, ce pourcentage passe à 18,9% (CH : 19,1%). 
Pour ces derniers, la chute n’est apparemment pas assimilée à un 
accident, possiblement car l’atteinte corporelle est mineure. 

À l’inverse, environ un tiers des personnes ayant chuté au 
cours des 12 derniers mois font part d’un accident à leur domicile 
ou durant les loisirs. Cette part est inférieure à 10% chez les ré-
pondants n’ayant pas chuté. L’interprétation suivante peut être 
proposée: les chutes, souvent bénignes, ne sont pas forcément 
assimilées à un accident. Par contre, la plupart des accidents dé-
coulant sur une atteinte corporelle sont associés à une chute. 
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G 2.14 Relation entre les chutes et la survenue d’un accident dans l’habitat et durant les loisirs (12 derniers mois), personnes 
âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Accidents: On considère ensemble les accidents survenus à la maison ou au jardin et les accidents de sport, de jeu, etc. 
Suisse latine: n=1440.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
2.3.2 Chutes 

Avec l’âge, les chutes deviennent plus fréquentes. À l’origine des 
chutes se trouvent souvent une combinaison de facteurs liés à 
l’état de santé, à un environnement mal adapté et à des compor-
tements à risques (Prescrire, 2015, 2016). En raison des trauma-
tismes physiques ou psychologiques pouvant en découler, ainsi 
que de leur impact important sur l’autonomie et la qualité de vie, 
de nombreux acteurs de la santé œuvrent à prévenir les chutes 
chez la personne âgée.  

Entre 65-69 ans et 85 ans et plus, la part de répondants ayant 
chuté passe d’environ 20% à 40% 

Environ un quart des répondants latins âgés de 65 ans et plus dé-
clare être tombé au cours des 12 derniers mois (25,2%). Ce pour-
centage suit une légère tendance à la hausse depuis 2002 (22,1%, 
différence significative à l’échelle de la Suisse, cf. tableaux an-
nexes 6.3). La part de répondants ayant chuté s’avère plus élevée 

que celle comprenant l’ensemble des accidents domestiques et 
sportifs (13,2%), ce qui peut s’expliquer par le fait qu’une chute 
n’occasionne pas nécessairement une atteinte corporelle.  

De la classe d’âge allant de 65 à 69 ans à celle allant de 80 à 
84 ans, la part de répondants latins ayant chuté au moins une fois 
au cours des 12 derniers mois se maintient autour de 20% pour 
les hommes et de 25% pour les femmes (cf. G 2.15). Un effet de 
seuil se produit chez les personnes âgées de 85 ans et plus pour 
lesquelles les parts ayant chuté atteignent 36,2% pour les 
hommes et 42,9% pour les femmes, dont un peu moins de la moi-
tié a chuté plusieurs fois. L’observation d’une plus grande fré-
quence de chutes chez les femmes que chez les hommes n’est 
ici pas statistiquement significative, mais elle correspond à ce qui 
a été observé dans d’autres enquêtes (Dargent-Molina & Cassou, 
2008; Pin, Vuillemin, & Léon, 2014). 

Lorsqu’il est demandé aux répondants latins s’ils ont chuté en 
raison d’un vertige, cette explication est confirmée par 9,9% des 
répondants âgés de 65 à 79 ans. Chez les 80 ans et plus et le 
vertige est retenu comme motif de chute par 23,4% des répon-
dants (cf. tableaux annexes 6.3).  
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G 2.15 Prévalence des chutes au cours des 12 derniers mois selon le sexe et la classe d’âge, personnes âgées de 65 ans et plus, 
Suisse latine, 2017 

 
Suisse latine: n=1687.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
La prise de médicaments psychotropes est associée à une 
fréquence de chute de près de 40% 

Le profil des personnes ayant chuté peut être décrit plus en dé-
tail. Premièrement, la prise de médicaments est considérée 
comme un facteur de risque de chute chez les personnes âgées. 
En effet, celles-ci prennent souvent plusieurs médicaments (poly-
médication), augmentant le risque d’interaction médicamen-
teuse. De plus, des effets indésirables inattendus peuvent égale-
ment être induits par les modifications liées à l’âge sur la pharma-
codynamie (l’action exercée par le médicament sur l’organisme 
humain) et sur la pharmacocinétique (manière dont l’organisme 
prend en charge un médicament). Les médicaments psycho-
tropes tels que les antidépresseurs, les calmants ou les somni-
fères sont particulièrement désignés comme susceptibles de 
causer des chutes (Woolcott et al., 2009). Les résultats semblent 
corroborer ce facteur de risque : plus d’un tiers des consomma-
teurs de médicaments psychotropes ont chuté au cours des 12 
derniers mois (36,8%) contre un peu plus de 20% pour les autres 
catégories de répondants. 

Environ un tiers des répondants latins présentant des difficul-
tés fonctionnelles (parler, entendre, voir, marcher), même lé-
gères, ont chuté au cours des 12 derniers mois contre 22,1% des 
répondants ne présentant aucune limitation fonctionnelle.  

De la même manière, la présence de limitations cognitives 
est associée à une fréquence de chute supérieure (29,3%) à celle 

observée chez les personnes ne mentionnant pas de tels pro-
blèmes de mémoire ou de concentration (23,9%, différence signi-
ficative pour l’ensemble de la Suisse). 

L’existence de problèmes d’incontinence est également as-
sociée à une fréquence de chute plus élevée: quatre répondants 
sur dix concernés par ce problème ont chuté au cours des 12 der-
niers mois (39,9%) contre 22,9% des personnes ne mentionnant 
pas de problème d’incontinence. Ce risque accru serait notam-
ment lié à la multiplication des déplacements précipités vers les 
toilettes, en particulier durant la nuit (Brown et al., 2000). 

On relève qu’une forte consommation d’alcool et l’absence 
d’activité physique sont également considérés comme des fac-
teurs de risque de chute (Chevalier, 2008). Les données de l’ESS 
n’ont pas permis de mettre à jour des fréquences de chute supé-
rieures chez les répondants dont la consommation d’alcool pré-
sente un risque pour la santé moyen ou élevé (26,7%) par rapport 
à ceux dont la consommation d’alcool ne présente pas de risque 
ou un risque faible (24,5%). Cela ne signifie pas nécessairement 
que la consommation d’alcool n’est pas un facteur de risque de 
chute. Il est possible que le profil de risque de ces répondants soit 
contrebalancé par d’autres facteurs. De la même manière, il n’ap-
paraît pas clairement que les personnes physiquement actives ou 
partiellement actives (voir ci-chapitre activité physique) chutent 
moins souvent (23,3%) que les personnes physiquement inac-
tives (30,7%, différence non significative).  
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G 2.16 Prévalence des chutes au cours des 12 derniers mois selon différents indicateurs de santé, personnes âgées de 65 ans et 
plus, Suisse latine, 2017 

 
1584<=n<=1687. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
 
2.4 Santé psychique 

En bref 
 Un peu moins de 30% des personnes âgées sont concernées 

par des symptômes dépressifs et 18% par des problèmes 
psychiques.  

 La majorité des répondants présente un niveau d’énergie et 
de vitalité élevé (54%). 

 Les indicateurs de santé psychique sont globalement plus 
défavorables aux femmes qu’aux hommes. La différence 
entre les sexes est particulièrement importante pour ce qui 
concerne la fréquence des problèmes psychiques moyens à 
importants. 

 Avec l’avancée en âge, c’est l’indicateur d’énergie et de vita-
lité qui se détériore le plus rapidement. Cette évolution est 
particulièrement forte chez les femmes. 

2.4.1 Symptômes dépressifs 

Au sein de la population générale, les dépressions sont des 
troubles psychiques très fréquents, qui sont associés à des souf-
frances importantes, générant des handicaps considérables dans 
la vie quotidienne et sociale et qui induisent des coûts socio-éco-

                                                                        
18  L’expression « états dépressifs » sert ici à désigner des indicateurs 

subjectifs correspondant à une humeur dépressive, dont on ignore 

nomiques élevés. Même sous une forme légère, les états dépres-
sifs et les dépressions18 peuvent entraver la vie quotidienne 
(Baer, Schuler, Füglister-Dousse, & Morau-Gruet, 2013). Ils pas-
sent par ailleurs pour être la cause fréquente de retraites antici-
pées et d’arrêts de travail pour cause de maladie (Stamm & Salize, 
2006).  

Les changements liés au vieillissement (p. ex. perte d’autono-
mie, isolement social, problèmes financiers) peuvent générer des 
difficultés susceptibles d’engendrer des troubles dépressifs. 
Pourtant, les tendances dépressives sont souvent sous-esti-
mées chez les personnes âgées. Pour Bizzini, la tendance à per-
cevoir les symptômes dépressifs comme des conséquences nor-
males du processus de vieillissement et non comme des affec-
tions susceptibles d’être traitées indépendamment de l’âge du pa-
tient relève d’une forme d’âgisme (2007). De fait, la dépression est 
effectivement plus difficile à appréhender chez la personne âgée 
en raison de sa forte composante somatique (Masse & Meire, 
2012). Une bonne connaissance de la constellation de symp-
tômes spécifiques aux personnes âgées est donc nécessaire 
pour une prise en charge adéquate. 

L’ESS permet de construire un indicateur de l’état dépressif 
basé sur le Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-9), un outil 
répandu au niveau international et dont la validité et la fiabilité 
sont reconnues (Rüesch, Volken, Bänziger, & Gügler, 2011). Le 

s’ils remplissent les critères diagnostiques d’une dépression. Le 
terme « dépression » est utilisé dans le contexte d’une dépression 
diagnostiquée au plan clinique. 
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PHQ-9 comprend neuf questions sur la fréquence des symp-
tômes dépressifs au cours des deux semaines précédant l’en-
quête19. Sur la base des réponses fournies, quatre degrés de gra-
vité des symptômes dépressifs sont définis : symptômes ab-
sents/minimaux, légers, modérés et (plutôt) sévères (Kroenke, 
Spitzer, & Williams, 2001; Löwe & Spitzer, 2001). En cas de symp-
tômes (plutôt) sévères, il est très probable que la personne con-
cernée souffre d’une dépression pouvant faire l’objet d’un dia-
gnostic de dépression majeure (selon DSM-IV) ou d’un épisode 
dépressif (selon la CIM-10). Les résultats de l’ESS, basés sur des 
impressions rapportées, ne peuvent toutefois pas être assimilés 
à un diagnostic médical. 

Un peu moins de 30% des personnes âgées sont concernées 
par des symptômes dépressifs 

Les analyses des données issues de l’ESS 2017 montrent qu’en-
viron un quart des personnes latines de 65 ans et plus interrogées 
font état de symptômes dépressifs (27,9%). Ce pourcentage est 
légèrement plus élevé que celui observé en 2012 (22,1%, diffé-
rence significative, cf. tableaux annexes 6.3), et se situe dans le 
même ordre de grandeur que celui observé dans les autres can-
tons suisses (26,9%). En 2017, plus précisément, 21,9% des ré-
pondants rapportent des symptômes légers, 4,5%, des symp-
tômes modérés et 1,6%20, des symptômes (plutôt) sévères 

(G 2.17). Il est toutefois possible que la fréquence des symp-
tômes dépressifs, en particulier des plus sévères, soit sous-esti-
mée, car les personnes concernées peuvent éprouver des difficul-
tés à remplir le questionnaire ou à participer à un entretien télé-
phonique. 

Les symptômes dépressifs sont plus souvent rapportés par 
les femmes (31,7%) que par les hommes (23,0%). Si l’on distingue 
les personnes touchées en fonction du degré de gravité, un écart 
significatif entre les sexes n’apparaît que pour les symptômes dé-
pressifs légers (24,8% contre 18,0%). Il n’y a pas de différences 
significatives entre femmes et hommes concernant la fréquence 
des symptômes modérés à sévères. Les symptômes dépressifs 
sont également plus souvent présents chez les personnes sans 
formation post-obligatoire (37,1%, contre environ 25% pour les 
autres niveaux de formation) ainsi que chez celles vivant seules 
(33,7% contre 24,9% chez celles vivant en couple). 

Par rapport aux personnes âgées de 55 à 64 ans, les symp-
tômes dépressifs sont moins fréquents chez celles âgées de 65 
à 79 ans (33,6% vs 26,7%, différence significative). Ces symp-
tômes tendent ensuite à devenir plus fréquents chez les répon-
dants âgés de 80 ans et plus (32,8%, différence significative à 
l’échelle de la Suisse). 

 

 

G 2.17 Symptômes dépressifs, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1339 ; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1058 ; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=2832. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées des symptômes de dépression majeure « légers », « modérés » et « (plutôt) sé-
vères ». 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 

                                                                        
19  Les questions couvrent les neuf critères d’une dépression majeure 

selon le DSM-IV : indifférence ; abattement, mélancolie, désespoir ; 
troubles du sommeil ; fatigue, manque d’énergie ; inappétence ou 
appétit excessif ; mauvaise opinion de soi-même, sentiment 

d’échec ; difficultés de concentration ; lenteur d’élocution ou de lo-
comotion ou agitation constante ; idées noires ou suicidaires. 

20  Pour des raisons d'arrondissement, ce chiffre diffère d’une déci-
male du total présenté en G 2.17. 
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2.4.2 Problèmes psychiques 

Les problèmes psychiques couvrent un large spectre de souf-
frances, allant d’états de stress émotionnel léger à de véritables 
troubles psychiques diagnosticables tels que la dépression ma-
jeure, l’agoraphobie, la schizophrénie ou les troubles obsession-
nels compulsifs. Ces problèmes varient notamment en fonction 
de leur gravité, de leur fréquence, de la durée des symptômes et 
du degré de déficience qu’ils entraînent (Scharfetter, 2010).  

Dans l’ESS, les problèmes psychiques font l’objet d’une esti-
mation fondée sur la fréquence de trois états émotionnels né-
gatifs (nervosité ; abattement ou mauvaise humeur ; décourage-
ment ou déprime) et de deux états émotionnels positifs (calme 
ou sérénité ; sentiment de bonheur) durant les quatre semaines 
écoulées (Mental Health Inventory, MHI-5). Il est ainsi possible 
d’établir un indicateur de la probabilité de troubles anxieux ou dé-
pressifs (OFS, 2010). 

La catégorisation en problèmes inexistants/faibles, moyens 
ou importants ne correspond pas à un diagnostic médical, mais 
elle permet néanmoins d’identifier des personnes touchées par 
des problèmes psychiques d’une certaine gravité. Du point de vue 
clinique, on considère que le ressenti de problèmes psychiques 
moyens tels qu’évalués dans le cadre de l’ESS dénote une proba-
bilité accrue de troubles psychiques susceptibles de faire l’objet 
d’un diagnostic. L’existence de tels troubles est considérée 

comme très probable en cas de problèmes psychiques impor-
tants identifiés dans le cadre de l’ESS (OFS, 2008, 2013). 

Les problèmes psychiques sont plus courants en Suisse la-
tine que dans les autres cantons suisses 

Chez 14,3% des répondants latins âgés de 65 ans et plus, les ré-
ponses à l’ESS indiquent des problèmes psychiques moyens et, 
chez 3,4%, celles-ci suggèrent des problèmes psychiques impor-
tants (G 2.18). Il s’agit du seul indicateur de santé psychique où 
des différences significatives sont observées entre la Suisse la-
tine et les autres cantons suisses où ces parts sont de respecti-
vement 7,8% et 2,0% (différence significative pour les troubles 
moyens). 

Si l’on suit l’évolution de la fréquence de ces troubles à partir 
de 55 ans, on observe que les problèmes psychiques importants 
sont plus fréquents chez les personnes âgées de 55 à 64 ans que 
chez celles âgées de 65 à 79 ans (7,2% vs 3,2%, différence signifi-
cative). Par contre, le fait d’appartenir à une classe d’âge plus 
avancée ne semble pas augmenter le risque de présenter des pro-
blèmes psychiques moyens ou importants. Chez les personnes 
âgées de 65 ans et plus, les femmes font état de problèmes psy-
chiques moyens ou importants deux fois plus souvent que les 
hommes (22,3% contre 11,7%).  

 
 

G 2.18 Population âgée de 65 ans et plus présentant des problèmes psychiques, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1584 ; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1184 ; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=3264. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées de problèmes psychiques « moyens » et « importants ». 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 
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Un gradient social assez net apparaît en lien avec le niveau de 
formation : la part de répondants présentant des problèmes psy-
chiques passe de 11,0% chez les personnes disposant d’une for-
mation de niveau tertiaire à 16,1% chez celles ayant une forma-
tion de niveau secondaire II et à 24,9% chez les personnes sans 
formation post-obligatoire. Les problèmes psychiques sont éga-
lement plus souvent présents chez les personnes issues de la mi-
gration (23,0%) que chez les autres (15,4%21). À l’échelle de la 
Suisse, un écart significatif entre ces deux groupes apparaît tant 
pour la fréquence de problèmes moyens que de problèmes impor-
tants (cf. tableaux annexes 6.3). 

2.4.3 Énergie et vitalité 

Afin de décrire la santé psychique, une approche dite « positive » 
peut également être adoptée, en mettant l’accent sur les dimen-
sions positives des ressentis et traits de caractère ainsi que de 
l’environnement des individus considérés. Ces caractéristiques 
favorables contribuent à améliorer la qualité de vie des per-
sonnes et, ainsi, à mieux prévenir les problèmes psychiques 
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).  

L’indice « énergie et vitalité » (EVI) est l’un des indicateurs 
permettant de décrire la santé psychique positive. Celui-ci peut 
être le reflet de l’état physiologique (par exemple en lien avec une 

maladie somatique). Il se fonde également sur des facteurs psy-
chologiques tels que la capacité à s’enthousiasmer ou l’humeur 
en général (Ryan & Frederick, 1997). L’EVI résulte des quatre 
questions suivantes sur le niveau de vitalité, d’énergie ou de fa-
tigue d’un individu : « Pendant combien de temps, au cours des 
quatre dernières semaines, vous êtes-vous senti plein de vie ? », 
« … plein d’énergie ? », « … épuisé ? », « … fatigué ? ». Les réponses 
sont ensuite classées dans les niveaux d’énergie et de vitalité 
faible, moyen et élevé22. 

Le troisième âge correspond à un niveau d’énergie et de vita-
lité élevé.  

En 2017, 54,1% des répondants latins âgés de 65 ans et plus ont 
un niveau d’énergie et de vitalité élevé (G 2.19). Chez 17,1%, le 
niveau d’énergie et de vitalité est considéré comme moyen et, un 
niveau bas est décelé chez 28,8% de ces répondants (cf. tableaux 
annexes 6.3). Cet indicateur semble suivre une tendance défavo-
rable car en 2012, la part de répondants présentant un faible ni-
veau d’énergie et de vitalité était plus basse (23,9%) alors que celle 
correspondant à une forte énergie et vitalité était plus élevée 
(60,5%, cf. tableaux annexes 6.3). Ces évolutions ne sont cepen-
dant statistiquement significatives qu’à l’échelle de l’ensemble de 
la Suisse. De plus, il n’est pas exclu que le changement de mode 
de relevé pour cette question (enquête téléphonique en 2012 et 
questionnaire écrit en 2017) ait un impact sur les résultats. 

 

G 2.19 Population âgée de 65 ans et plus ayant une forte énergie et vitalité, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1246 ; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1020 ; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=2730. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 

                                                                        
21  Pour des raisons d'arrondissement, ce chiffre diffère d’une déci-

male du total présenté en G 2.18. 
22  Les expressions « niveau élevé d’énergie et de vitalité » et « forte 

énergie et vitalité » sont utilisées de façon interchangeable. Il en va 

de même pour les expressions « niveau bas d’énergie et de vitalité 
» et « faible énergie et vitalité ». 
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Sur l’ensemble de la population, un fort gradient d’âge peut être 
observé : ce se sont surtout les jeunes qui affirment manquer 
d’énergie et de vitalité, alors qu’avec l’âge les gens affichent plus 
souvent un bon niveau d’énergie et de vitalité (Schuler et a. 2016). 
Si l’on se concentre sur la période entourant le passage à la re-
traite, la part de répondants rapportant une forte énergie et vitalité 
part de 46,4% chez les 55 à 59 ans, puis augmente progressive-
ment pour atteindre un maximum de 63,4% chez les 70-74 ans, 
avant de redescendre dans les classes d’âge suivantes. Le troi-
sième âge correspond donc plus souvent à un niveau d’énergie et 
de vitalité élevé. À l’inverse, la fréquence d’un niveau bas d’énergie 
et de vitalité est la plus faible entre 65 et 79 ans. À travers les 
classes d’âge, le niveau d’énergie et de vitalité moyen se maintient 
à environ 17%. 

Pour l’ensemble des 65 ans et plus, les hommes sont plus 
nombreux que les femmes à se sentir pleins d’énergie et de vita-
lité (60,5% vs 49,1%). Cet écart est présent mais non significatif 
chez les 65 à 79 ans ; il s’accentue chez les 80 ans et plus où il 
est significatif. 
 
Encadré 3 Zoom sur le pic d’énergie et de vitalité observé au 

troisième âge 

Avec l’âge, les Suisses affichent plus souvent un bon niveau 
d’énergie et de vitalité. Cette observation a été relevée par plu-
sieurs études, toutes reposant sur les données de l’enquête 
suisse sur la santé (Boss, 2016; Maggiori & Blumer, 2018; 
Moreau-Gruet, F, 2013; Schuler, Tuch, Buscher, & Camenzind, 
2016). 

Afin d’expliquer cette tendance, le fait que cet indice ne soit 
pas déterminé uniquement par des facteurs physiques, mais 
aussi par la santé psychique (dont plusieurs indicateurs tendent 
à s’améliorer avec l’âge), a été mis en avant (Moreau-Gruet, F, 
2013). Plus précisément, Boss (2016) mobilise le « paradoxe du 
bien-être des personnes âgées » développé par Perrig-Chiello 
pour interpréter ces résultats. Dans cette perspective, les per-
sonnes âgées tirent principalement profit des ressources in-
ternes, telles que la capacité d’interpréter positivement une situa-
tion et de s’adapter à une nouvelle situation (coping adaptatif). 

Toutefois, il semblerait qu’une telle tendance à l’augmenta-
tion du niveau d’énergie et de vitalité avec l’âge ne soit pas la règle 
dans d’autres pays. Dans le cadre d’une analyse des résultats de 
l’enquête Eurobaromètre 2002 (Lehtinen, Sohlman, & Kovess-
Masfety, 2005), il a été observé que dans huit des onze pays eu-
ropéens sous étude, le niveau de santé mentale positive (mesuré 
sur la base de l’indice « énergie et vitalité ») diminuait avec l’âge. 
Dans deux pays, aucune différence significative entre les classes 
d’âge n’apparaissait et seule la Suède présentait des résultats si-
milaires à ceux observés en Suisse en 2017, soit une amélioration 
de la santé mentale positive avec l’avancée en âge. Les auteurs 
de l’étude mettaient en relation ce dernier type de résultat avec 
l’idée d’une augmentation du sens de la cohérence avec l’avan-
cée en âge. Le sens de la cohérence est défini par Antonovsky 
(1987) de la manière suivante : il s’agit d’une orientation générale, 
qui se manifeste par un sentiment permanent, mais dynamique, 

de confiance. Il est composé de la compréhension des événe-
ments de la vie (Sense of Comprehensibility), de celui de pouvoir 
les gérer (Sense of Manageability) et du sentiment qu'ils ont un 
sens (Sense of Meaningfulness). 

2.5 Ressources personnelles 

En bref 
 Différents types de ressources personnelles peuvent agir 

comme des facteurs de protection et modérer les effets des 
problèmes de santé. Parmi les répondants latins de 65 ans et 
plus : 

40% présentent un fort sentiment de maîtrise de la vie, 
35% ont un haut niveau d’adaptation et de résilience et 
30% disposent d’un sentiment élevé d’efficacité personnelle. 

 Ces ressources tendent à être plus souvent disponibles au 
troisième âge (65-79 ans) par rapport aux classes plus jeune 
et plus âgée. 

 La distribution de chacune de ces ressources personnelles 
est corrélée avec des indicateurs de santé. Cette relation est 
particulièrement forte pour le sentiment de maîtrise de la vie : 
83% des répondants chez lesquels ce sentiment est fort se 
sentent en bonne ou en très bonne santé contre 56% des ré-
pondants chez lesquels ce sentiment est faible. 

 
Toutes les formes de stress, qu’il soit de nature physique, psy-
chique ou sociale, peuvent constituer des facteurs de risque en 
ce qui concerne les maladies physiques ou psychiques. Les mo-
dèles dits « de ressources contre le stress » partent du principe 
que la maîtrise du stress dépend de ressources dont disposent 
les personnes concernées, telles que le sentiment de maîtrise de 
la vie ou l’adaptation (Hurrelmann, 2002). Ces ressources, égale-
ment appelées « facteurs de protection », peuvent exercer un ef-
fet direct sur la santé ou amener une personne concernée à ne 
pas être exposée à certaines formes de stress. À l’inverse, l’ab-
sence de ressources personnelles peut être considérée comme 
un facteur de risque. Trois ressources personnelles sont décrites 
plus en détail ci-après: le sentiment de maîtrise de la vie (2.5.1), 
l’adaptation et la résilience (2.5.2) et l’auto-efficacité (2.5.3). 

2.5.1 Sentiment de maitrise de la vie 

Le sentiment de maîtriser sa vie renvoie à l’appréciation subjec-
tive d’une personne quant à l’influence qu’elle est en mesure 
d’exercer sur sa propre vie (Rotter, 1966). Lorsque ce sentiment 
est fort, un individu considère plutôt qu’il peut déterminer de ma-
nière autonome le cours de sa propre existence. Lorsque ce sen-
timent est faible, un poids plus important est donné aux facteurs 
externes (p. ex. le hasard ou d’autres personnes), l’influence per-
sonnelle étant considérée comme mineure. 

Des études empiriques ont montré qu’un fort sentiment de 
maîtrise de sa propre vie est lié à un bon état de santé en général, 
à une grande satisfaction dans la vie et à une bonne gestion du 
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stress. À l’inverse, le sentiment de peu maîtriser sa vie est plutôt 
lié à une activité réduite, à un sentiment d’impuissance, à la dé-
pression (ou à des états dépressifs) et au désespoir (Deci, 1975; 
Seligman, 1975). Dans le contexte du vieillissement, un sentiment 
de maîtrise de la vie élevé permet de maintenir une indépen-
dance mentale, éventuellement en dépit d’une dépendance phy-
sique ou financière (de Ladoucette, 2011). 

Afin de distinguer les niveaux bas, moyen et élevé de senti-
ment de maîtrise de la vie, il est demandé aux répondants de l’ESS 
dans quelle mesure ils s’identifient à quatre déclarations : « Je 
n'arrive pas à surmonter certains de mes problèmes », « J'ai par-
fois l'impression d'être ballotté(e) dans tous les sens », « J'ai le 
sentiment d'avoir peu de contrôle sur ce qui m'arrive » et « Je me 
sens souvent submergé(e) par les problèmes ». 

Sentiment de maîtrise de la vie moyen à élevé le plus fré-
quent au 3ème âge 

Selon les données de l’ESS 2017, parmi les 65 ans et plus de 
Suisse latine, trois sur quatre (75,7%) présentent un sentiment de 
maîtrise de la vie moyen (36,3%) ou élevé (39,4%, G 2.20). En com-
paraison, un sentiment de maîtrise de la vie moyen ou élevé est 
un peu plus fréquent dans les autres cantons suisses (82,0%, dif-
férence significative). 

Comme pour le sentiment d’énergie et de vitalité, le sentiment 
de maîtrise de la vie moyen ou élevé est plus fréquent chez les 65 
à 79 ans (76.8%) que chez les 55 à 64 ans (71.2%, différence si-
gnificative à l’échelle de la Suisse). Le résultat des 80 ans et plus 
(38,9%) ne diffère pas de façon significative de ceux des 55 à 64 
ans ainsi que des 65 à 79 ans. 

Dans l’ensemble, un sentiment moyen à élevé de maîtriser sa 
vie est plus fréquent chez les hommes de 65 ans et plus (80,6%) 

que chez les femmes de cette classe d’âge (71,9%). Les répon-
dants ayant une formation de niveau tertiaire présentent plus sou-
vent que les autres un sentiment moyen ou élevé de maîtrise de 
la vie (84,3% contre 74,9% pour le secondaire II et 68,6% pour la 
scolarité obligatoire).  

Forte corrélation entre le sentiment de maîtrise de la vie et 
les indicateurs de santé 

Le sentiment de maîtrise de la vie s’avère fortement corrélé aux 
différents indicateurs de santé (G 2.21). Par exemple, 83,4% des 
répondants dont le sentiment de maîtrise de la vie est élevé pré-
sentent un bon ou très bon état de santé auto-évalué. Cette part 
diminue pour passer à 75,3% chez les répondants dont le senti-
ment de maîtrise de la vie est moyen et à 55,9% lorsque ce senti-
ment est bas.  

Les fréquences des problèmes de santé de longue durée ainsi 
que des problèmes psychiques moyens ou importants sont éga-
lement étroitement liées à la force du sentiment de maîtrise de la 
vie. Pour chacun de ces indicateurs de santé, les différences sont 
significatives entre chaque niveau de sentiment de maîtrise de la 
vie. 

D’une part un sentiment de maitrise de la vie élevé peut agir 
comme une ressource protectrice aidant à développer une appré-
ciation favorable de son état et à conserver une bonne santé psy-
chique. D’autre part, la survenue de problèmes de santé peut éga-
lement affecter ce sentiment et de ce fait, le bien-être des répon-
dants. Par exemple, un sentiment de maîtrise de la vie élevé se 
retrouve chez 45,5% des répondants ne présentant pas, ou ayant 
de faibles symptômes dépressifs. Cette part descend à 8,1% lors-
que les problèmes psychiques sont moyens ou importants (don-
nées non représentées). 

 

G 2.20 Sentiment de maîtrise de la vie moyen ou élevé, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1310; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1040; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=2839. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 
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G 2.21 Indicateurs de santé selon le sentiment de maîtrise de la vie, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
État de santé auto-évalué: n=1309; Problèmes de santé de longue durée: n=1309 ; Problèmes psychiques: n=1288. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
2.5.2 Adaptation et résilience 

Selon Lazarus et Folkman (1984), l’adaptation (coping) désigne 
« l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés à 
maîtriser, à réduire ou tolérer les exigences internes ou externes 
qui menacent ou dépassent les ressources de l’individu ». L’adap-
tation est donc mobilisée afin de faire face au stress ou au trau-
matisme ; elle se présente comme une réponse à une situation 
donnée. Quant à la résilience, elle désigne les compétences 
créées par les individus pour faire face à des situations d’adver-
sité sévère (Anaut, 2015). Mobilisée dans le contexte d’évène-
ments déstabilisants, la résilience comprend donc la capacité à 
continuer de se développer et même à augmenter ses compé-
tences.  

Le concept de résilience est d’un intérêt particulier pour abor-
der la population âgée. Le vieillissement est en effet marqué par 
la survenue de différentes pertes (p. ex. autonomie, personnes 
proches ou santé). Or, il est aussi possible de trouver un nouveau 
confort de vie dans le vieillissement, par exemple en développant 
une forme de sérénité ou en valorisant le rôle de l’expérience 
(Ploton, 2014). Chez la personne âgée, la résilience se traduit par-
ticulièrement par la capacité de relativisation, la distanciation par 
rapport aux événements du présent ainsi que la capacité à donner 
sens à son existence. Le sentiment d’appartenance, la curiosité à 
l’autre et la capacité à créer des liens sont également mentionnés 
comme des clés de la résilience (Ribes, 2014). 

D’un point de vue conceptuel, on distingue habituellement 
l’adaptation (coping) de la résilience. En appréhendant ces deux 
concepts au sein d’un même indicateur, l’objectif est ici de rendre 

                                                                        
23  Les répondants déclarent si les affirmations suivantes leur corres-

pondent totalement, plutôt, en partie et en partie pas, plutôt pas ou 
pas du tout: « J’essaie de trouver le moyen de venir à bout de si-
tuations difficiles », « Quoi qu’il m’arrive, je crois que j’arrive à maî-
triser mes réactions », « Je pense que je peux progresser si je me 

compte de la capacité à promouvoir une adaptation positive 
même en situation de stress élevé (Sinclair & Wallston, 2004). 
L’indicateur d’adaptation et de résilience peut être construit avec 
les données de l’ESS pour la première fois en 2017. Celui-ci se 
fonde sur la Brief Resilient Coping Scale (BRCS) proposée par Sin-
clair et Wallston (2004). Les répondants sont invités à exprimer 
dans quelle mesure ils s’identifient à quatre affirmations sur des 
caractéristiques d’optimisme, de résolution active des problèmes, 
ou de capacité à formuler des objectifs23. Sur la base de ces ré-
ponses, les niveaux bas, moyen et élevé de résilience et d’adapta-
tion sont distingués. 

Un niveau moyen ou haut de résilience et d’adaptation moins 
fréquent en Suisse latine que dans les autres cantons 
suisses 

Parmi les répondants latins âgés de 65 ans et plus, 34,6% présen-
tent un niveau élevé d’adaptation et de résilience (G 2.22) et chez 
42,1%, ce niveau est moyen. Ces résultats sont moins favorables 
que dans les autres cantons suisses où un niveau moyen ou élevé 
d’adaptation et de résilience est rapporté par 82,3% des répon-
dants de 65 ans et plus (contre 76,7% en Suisse latine, différences 
significatives). Aucune différence notable n’apparaît entre les 
hommes et les femmes.  

La fréquence d’un niveau moyen ou élevé de résilience reste 
stable entre les classes d’âge 55-64 ans et 65-79 ans (74,3% et 
77,9%). Chez les 80 ans et plus, un niveau moyen ou élevé de ré-
silience (71,8%) est moins fréquent que pour les deux classes 
d’âge plus jeunes, mais les différences ne sont significatives qu’à 

confronte à des situations difficiles », « Je cherche activement des 
moyens de compenser les pertes que j’ai subies dans ma vie ». 
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l’échelle de la Suisse. Le fait de ne pas disposer de formation post-
obligatoire est également moins souvent lié à un niveau de rési-
lience moyen ou élevé (66,1% contre 78,9% et 82,0% chez les se-
condaire II et tertiaire).  

De plus, deux caractéristiques pour la Suisse latine peuvent 
être relevées : un niveau de résilience élevé est plus fréquent chez 

les personnes vivant seules (39,8%) que chez celles vivant en 
couple (30,7%) et un niveau de résilience moyen ou élevé est 
moins fréquent chez les locataires (72,5%) que chez les proprié-
taires (80,5%). Contrairement à la Suisse latine, ces différences ne 
sont pas statistiquement significatives dans les autres cantons 
suisses (données non représentées). 

 

G 2.22 Niveau moyen ou haut d’adaptation et de résilience, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1358 ; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1062 ; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=2885. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 
 
 
Un niveau bas d’adaptation et de résilience est associé à une 
fréquence plus élevée de problèmes psychiques 

Le niveau d’adaptation et de résilience semble lié à différents in-
dicateurs de santé mais les relations observées semblent moins 
fortes que pour le sentiment de maîtrise de la vie (G 2.23). Tant 
pour l’état de santé auto-évalué que pour les problèmes de santé 
de longue durée, les résultats ne diffèrent de façon significative 
qu’entre les niveaux bas et élevé de résilience et d’adaptation. La 

fréquence des problèmes psychiques est surtout plus élevée lors-
que le niveau d’adaptation et de résilience est bas (25,8%) par rap-
port aux niveaux moyen et élevé (entre 14,7% et 11,1%).  

En permettant de gérer les problèmes qui surviennent, les ca-
pacités d’adaptation peuvent agir comme ressources protec-
trices. Par contre, c’est notamment en interaction avec des cir-
constances difficiles de l’existence que se construit la résilience. 
Cette ambivalence de l’indicateur d’adaptation et de résilience 
peut expliquer que la relation avec les indicateurs de santé soit 
moins nette que pour l’indicateur du sentiment de maîtrise de la 
vie. 
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G 2.23 Indicateurs de santé selon le niveau d’adaptation et de résilience, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
État de santé auto-évalué: n=1357; Problèmes de santé de longue durée: n=1357 ; Problèmes psychiques: n=1336. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
2.5.3 Efficacité personnelle 

Le sentiment d’auto-efficacité, ou d’efficacité personnelle, dé-
signe les croyances des individus quant à leurs capacités à réa-
liser des performances particulières. Il contribue à déterminer les 
choix d’activité, l’investissement dans la poursuite des buts fixés, 
la persistance de l’effort engagé et les réactions émotionnelles 
éprouvées face aux obstacles rencontrés (Bandura, 2007). À l’ins-
tar de la résilience, le sentiment d’auto-efficacité constitue donc 
également une forme de ressource adaptative dans un contexte 
de vieillissement. 

Disponible pour la première fois en 2017, l’indicateur d’auto-
efficacité se fonde sur trois questions. Les répondants évaluent 
dans quelle mesure ils s’identifient à des déclarations en lien avec 
la capacité à fournir des efforts afin d’atteindre des objectifs don-
nés24. Sur la base d’une échelle allant de 1 (minimum) à 5 (maxi-
mum), des points sont ensuite attribués à chaque réponse. L’indi-
cateur d’auto-efficacité exprime la valeur moyenne des réponses 
à chacune des trois questions. 

 
 
 
 
 
 

                                                                        
24  Les répondants déclarent si les affirmations suivantes leur corres-

pondent totalement, plutôt, en partie et en partie pas, plutôt pas ou 
pas du tout: « Dans des situations difficiles, je peux compter sur 

3 personnes sur 10 présentent un niveau d’efficacité person-
nelle élevé 

Dans l’ensemble, un peu plus d’un cinquième des répondants 
(21,9%) obtient un score d’auto-efficacité plutôt bas (inférieur à 
3,5, G 2.24). Un peu moins de la moitié obtient un score autour de 
quatre (47,9%) et 30,2% atteignent le score le plus élevé (moyenne 
de plus de 4,5 ou plus, cf. tableaux annexes 6.3). Contrairement 
aux deux autres indicateurs de ressources personnelles, les résul-
tats pour les autres cantons suisses sont très proches. 

Les femmes ont plus souvent que les hommes un score bas 
(24,8% contre 18,0%). Entre les 55 à 64 ans et les 65 à 79 ans, la 
distribution du sentiment d’efficacité personnelle reste assez 
stable. Chez les 80 ans et plus, la part présentant un bas niveau 
d’efficacité personnelle augmente de plus de 10 points de pour-
centage. 

Le niveau de formation est fortement lié au score d’auto-effi-
cacité; la fréquence d’un score bas passe de 31,3% en l’absence 
de formation post-obligatoire à 15,3% chez les répondants ayant 
une formation de niveau tertiaire. Les personnes vivant seules 
présentent également plus souvent que les couples sans enfant 
un score d’auto-efficacité bas. L’écart de résultat en fonction du 
type de ménage pour les 65 à 79 ans n’est significatif que pour 
l’ensemble de la Suisse (données non représentées). 

De manière générale, la fréquence d’un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé est plutôt similaire au sein des différentes caté-
gories sociodémographiques, les variations concernant plutôt la 
fréquence d’un sentiment bas. 

mes propres capacités », « Je peux résoudre la plupart des pro-
blèmes tout(e) seul(e) », « En général, je suis capable de venir à 
bout des tâches même compliquées et pénibles ». 
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G 2.24 Niveau d’efficacité personnelle moyen ou élevé, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1385 ; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1070 ; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=2901. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 
 
 
Un faible sentiment d’efficacité personnelle est lié à de moins 
bons indicateurs de santé 

Les résultats de différents indicateurs de santé évoluent en fonc-
tion des trois niveaux d’efficacité personnelle. Pour l’état de santé 
auto-évalué ainsi que la fréquence des problèmes de santé de 
longue durée, les résultats se distinguent surtout entre les répon-
dants ayant un sentiment d’efficacité personnelle bas par rapport 
à ceux ayant un sentiment moyen ou élevé. Pour les problèmes 
psychiques modérés à importants, la relation est plus graduelle : 
le pourcentage de répondants concernés double entre les niveaux 

élevé et moyen d’efficacité personnelle (de 7,4% à 14,8%), et cette 
part double encore lorsque le niveau d’efficacité personnelle est 
bas (30,6%). 

Ces résultats sont proches de ceux concernant la relation 
entre santé et sentiment de maitrise de la vie (G 2.21). Cela peut 
refléter la proximité existant entre les deux concepts que sont les 
sentiments de maitrise de la vie et d’efficacité personnelle. À no-
ter que le niveau de maitrise de la vie correspond à celui d’effica-
cité personnelle chez la moitié des répondants (50,0%, données 
non représentées). Ces ressources personnelles protectrices 
s’avèrent donc comparables et complémentaires. 

 

G 2.25 Indicateurs de santé selon le sentiment d’efficacité personnelle, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
État de santé auto-évalué: n=1384; Problèmes de santé de longue durée: n=1384; Problèmes psychiques: n=1363. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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2.6 Ressources sociales 

En bref 
 Le soutien social, le sentiment de solitude et la participation 

sociale sont définis comme des indicateurs de ressources so-
ciales concourant au bien-vieillir.  

 Par rapport aux hommes, les femmes ressentent nettement 
plus souvent un sentiment de solitude et il est un peu plus 
fréquent que celles-ci ne participent à aucune activité sociale.  

 Pour chacun de ces indicateurs, les résultats se dégradent 
avec le passage du troisième au quatrième âge.  

 Le sentiment de solitude varie peu selon le niveau de forma-
tion alors qu’un gradient social fort s’observe quant au fait de 
ne jamais participer à des activités sociales ou de ressentir un 
faible niveau de soutien social. 

 Le fait de vivre seul tend à être associé à une participation aux 
activités sociales plus basse et à un plus faible soutien social, 
mais cette variable augmente surtout le risque de sentiment 
de solitude. 

 
Les ressources sociales, mobilisables par les individus pour faire 
face aux circonstances difficiles de la vie, sont considérées 
comme des déterminants majeurs du bien-vieillir. Des études 
ont notamment démontré qu’un réseau de relations étendu, des 
interactions sociales positives, la participation à plusieurs activi-
tés sociales ou le fait d’être marié, non seulement protègent 
contre la dépression et les limitations fonctionnelles, mais sont 
aussi associés à une plus grande vitalité, une meilleure perception 
de la santé, un nombre réduit de symptômes dépressifs et de pro-
blèmes de santé chroniques et une plus faible probabilité de dé-
céder (Cornman, JC. et al. (2003) et Blumstein et al. (2004) cités 
par Gangbè et Ducharme (2006)). 

Trois indicateurs permettent d’aborder la thématique des res-
sources sociales: le soutien social (2.6.1), le sentiment de solitude 
(2.6.2) et la participation sociale (2.6.3). 

 
 
 
 
 
 

2.6.1 Soutien social 

Avoir des contacts sociaux, se lier à d’autres personnes et ressen-
tir leur soutien a des effets bénéfiques pour le bien-être et la santé, 
tant psychiques que physiques. De telles ressources sociales 
exercent une influence considérable sur l’espérance de vie, de 
même que sur le risque de maladie, les chances de guérison et la 
durée de celle-ci (Bachmann, 2014). Le soutien social diminue par 
exemple les risques de maladies cardio-vasculaires, de cancers 
et de maladies infectieuses. À l’inverse, l’absence de soutien so-
cial figure parmi les facteurs de risque pour la santé, au même 
titre que le tabagisme, le surpoids ou le manque d’activité phy-
sique (Cacioppo & Patrick, 2008). On suppose que le soutien so-
cial a, d’une part, un effet direct sur le bien-être et qu’il joue, 
d’autre part, un rôle d’« amortisseur » lorsqu’une personne est 
confrontée à des problèmes accrus (Turner & Turner, 1999).  

Afin de mesurer le soutien social, l’« échelle d’Oslo » est utili-
sée (Brevik & Dalgard, 1996). À partir des questions portant sur le 
nombre de personnes proches, sur la participation d’autres per-
sonnes à la vie des personnes interrogées et sur la disponibilité 
d’aide dans le voisinage, un indice est construit dont la valeur peut 
être classée dans trois catégories : soutien social faible, moyen et 
fort. 

Une formation de niveau tertiaire est moins souvent liée à un 
faible soutien social 

En 2017, 31,1% des répondants latins âgés de 65 ans et plus ont 
rendu compte d’un soutien social fort dans leur vie ; 51,0% évo-
quent un soutien social moyen et 17,9% un soutien social faible 
(G 2.26 et cf. tableaux annexes 6.3). Aucune différence n’est iden-
tifiée entre femmes et hommes.  

Contrairement aux sentiments d’énergie et de vitalité ou de 
maitrise de la vie dont les résultats sont plus favorables pour la 
classe d’âge allant de 65 à 79 ans que pour les 55 à 64 ans, l’indi-
cateur de soutien social se montre plutôt stable entre ces deux 
classes d’âge (soutien social faible : 14,8% et 16,2%). Un soutien 
social faible tend par contre à devenir plus fréquent parmi les per-
sonnes âgées de 80 ans et plus (24,1%.) Un rapport également 
marqué apparaît pour la formation : plus le niveau de formation 
est bas, plus un soutien social faible est fréquent. Un soutien so-
cial faible est également plus fréquemment rapporté par les per-
sonnes issues de la migration (différence avec les personnes non 
issues de la migration significative à l’échelle suisse) et vivant 
seules. 
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G 2.26 Soutien social faible (échelle d’Oslo), population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65-79 ans : n=1470 ; 55-64 ans : n=1153. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les 55 à 64 ans ne sont pas incluses dans le total et dans les autres variables d’analyse. 
 
 
 
On relève finalement que la Suisse latine et les autres cantons 
suisses présentent des résultats proches pour ce qui concerne la 
fréquence d’un soutien social faible (17,9% et 15,7%, cf. tableaux 
annexes 6.3). Par contre, un soutien social fort est plus fréquent 
chez les répondants des autres cantons suisses (37,1%) que chez 
les latins (31,1%, différence significative). 

2.6.2 Sentiment de solitude 

Chaque individu éprouve plus ou moins fortement le sentiment 
de solitude au cours des différentes étapes de son existence. Il 
est possible de définir la solitude comme l’impression désa-
gréable que l’on ressent lorsque son réseau de relations est dé-
ficient (Perlman & Peplau, 1981). Un sentiment de solitude peut 
être ressenti même lorsque des contacts sociaux sont entrete-
nus. Celui-ci survient notamment lorsque les relations que l’on 
souhaiterait avoir ne correspondent pas à la réalité (Salimi, 2011). 

Chez les personnes âgées, la solitude et l’isolement peuvent 
être considérés comme facteurs d’accélération du vieillisse-
ment. Bien que les liens de causalité soient difficiles à déterminer, 
la solitude et l’isolement constituent un réseau interdépendant 
avec les facteurs de risque liés aux comportements et une mau-
vaise santé (OMS, 2016). 

Dans l’ESS, les répondants sont interrogés quant à la fré-
quence d’un sentiment de solitude. Les possibilités de réponse 
sont « jamais », « parfois », « assez souvent » ou « très souvent ». 
Pour l’analyse, les catégories « assez souvent » et « très souvent » 
sont regroupées.  

Plus de la moitié des personnes vivant seules ressentent un 
sentiment de solitude 

En 2017, 7,8% des répondants latins de 65 ans et plus ressentent 
(assez ou très) souvent un sentiment de solitude (G 2.27). Ce 
pourcentage est resté stable depuis l’enquête menée en 1997. Par 
contre, la part de répondants déclarant ne jamais ressentir de so-
litude a baissé au cours de ces 20 ans, passant de 70,0% à 61,0% 
des répondants (cf. tableaux annexes 6.3).  

Les femmes se sentent plus souvent seules que les hommes 
(9,5% vs 5,4%). Ce sentiment tend également à se manifester plus 
souvent chez les répondants âgés de 80 ans et plus que chez 
ceux âgés de 65 à 79 ans (différence significative à l’échelle de la 
Suisse). Un gradient social lié au niveau de formation semble se 
dessiner mais seule la différence au niveau de la Suisse est signi-
ficative, entre les répondants âgés de 65 ans et plus disposant 
d’une formation de niveau tertiaire et ceux sans formation post-
obligatoire. Un parcours issu de la migration tend également à 
être un peu plus souvent associé à un sentiment de solitude mais 
la différence de résultat n’est significative que pour l’ensemble de 
la Suisse. Il en va de même pour la fréquence du sentiment de 
solitude chez les locataires en comparaison avec les proprié-
taires. 
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G 2.27 Sentiment de solitude, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
65 ans et plus (Suisse latine) : n=1610; 55-64 ans (Suisse latine) : n=1207; 65 ans et plus (autres cantons suisses) : n=3308. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 
 
 
15,0% des personnes vivant seules éprouvent souvent un senti-
ment de solitude alors que ce n’est le cas que de 2,5% des per-
sonnes vivant en couple. Le fait de vivre seul apparaît donc 
comme un important facteur de risque de solitude. Ce critère peut 
expliquer en partie la différence observée entre les hommes et les 
femmes, ces dernières vivant plus souvent seules que les 
hommes. De fait, la fréquence du sentiment de solitude chez les 
hommes et les femmes vivant seules sont très proches (respec-
tivement 15,9% et 14,7%, données non représentées). Chez les 
personnes vivant en couple, le sentiment de solitude est nette-
ment moins souvent présent chez les femmes comme chez les 
hommes (1,7% et 3,4%). 

2.6.3 Activités sociales 

Dans un contexte de promotion de la santé, un intérêt particulier 
est porté à la participation sociale en tant que vecteur de cohé-
sion sociale. La question du sens de la causalité entre la partici-
pation sociale et la santé a été examinée dans le cadre d’une 
étude basée sur les données de l’enquête SHARE publiée en 2013 
(Sirven & Debrand). Celle-ci met en évidence les effets individuels 
bénéfiques de la participation sociale sur l’état de santé, ce qui 
peut notamment s’expliquer par le fait que la participation sociale 
constitue un vecteur de support psychosocial, tout en mobilisant 
les capacités cognitives. Néanmoins, les résultats de la re-
cherche indiquent que c’est l’effet de la santé sur la participation 
sociale qui domine. Les auteurs y voient une source potentielle 

d’inégalité sociale puisque ce sont les personnes déjà en bonne 
santé qui sont le plus susceptibles de préserver leur santé à tra-
vers l’effet bénéfique du capital social.  

Libérées des contraintes professionnelles et allégées de leurs 
charges parentales, les personnes âgées de 65 ans et plus ont a 
priori des disponibilités pour s’engager dans des activités so-
ciales, que ce soit dans un club sportif, une association culturelle, 
un parti politique ou un groupe religieux. Une telle participation à 
la vie associative peut permettre de rester intégré socialement et 
peut être perçue comme un moyen de rester socialement utile. 
Les autres formes de participation sociale ne s’inscrivant pas 
dans un cadre associatif ne sont ici pas considérées. 

La participation à des activités sociales est moins courante 
en Suisse latine que dans les autres cantons suisses 

En 2017, 30,0% des répondants âgés de 65 ans et plus participent 
de façon hebdomadaire à quotidienne à une ou plusieurs activités 
associatives, 24,9% participent de façon mensuelle ou plus rare-
ment et 45,1% ne mentionnent aucun engagement social (G 2.28 
et tableaux annexes). Ces résultats témoignent d’une hausse de 
la participation à des activités sociales par rapport à 2012 : la part 
de répondants latins participant, même occasionnellement, à des 
activités sociales était alors de 48,4% (différence significative). 
Relevons toutefois que dans les autres cantons suisses, la part 
de répondants de 65 ans et plus participant à des activités so-
ciales est nettement plus élevée (74,4%). 
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Il est un peu plus fréquent pour les hommes (58,6%) que pour les 
femmes (52,2%) de mentionner une activité sociale (différence si-
gnificative à l’échelle de la Suisse).  

Si les répondants âgés de 65 à 79 ans sont a priori libérés de 
leurs obligations professionnelles, cela ne signifie pas pour autant 
que ceux-ci participent plus souvent à des activités sociales que 
les répondants âgés de 55 à 64 ans : pour ces deux classes d’âge, 
moins de la moitié des répondants déclare ne jamais participer à 
de telles activités. Ce pourcentage augmente chez les répondants 
âgés de 80 ans où il passe à 54,6%. 

Le niveau de formation est fortement lié à la probabilité de 
s’engager dans des activités sociales. Les détenteurs d’une for-
mation de niveau tertiaire sont 70,9% à participer au cours de l’an-
née à des activités sociales. Pour les personnes sans formation 
post-obligatoire, cette part est de 43,4% (différence significative 
entre chaque niveau de formation). 

On peut se demander s’il est possible que d’autres occupa-
tions entrent en concurrence avec la participation à ces activités. 

Il apparaît notamment que les personnes actives professionnelle-
ment (c’est le cas de 11,1% des répondants) participent plus sou-
vent à des activités sociales (64,5%) que les personnes retraitées 
(53,8%, différence significative, données non représentées). Les 
répondants procurant une aide informelle à des proches atteints 
dans leur santé participent également plus souvent à des activi-
tés sociales (61,4%) que celles ne fournissant pas d’aide infor-
melle (52,5%, différence significative). Il est à noter que l’aide in-
formelle ici considérée ne se rapporte qu’à l’aide procurée aux per-
sonnes ayant des problèmes de santé et ne comprend pas les 
autres charges familiales (garde de petits-enfants, entretien du 
ménage) qui ne sont pas documentées par l’ESS. 

Ces résultats suggèrent que les différentes formes de partici-
pation sociale ne se font pas forcément au détriment les unes des 
autres mais qu’elles sont plutôt complémentaires. C’est-à-dire 
que le fait d’être engagé dans une forme de participation sociale 
augmente la probabilité que cet engagement prenne plusieurs 
formes. 

 
 

G 2.28 Population âgée de 65 ans et plus participant au cours de l’année à des activités sociales, Suisse latine, 2012 et 2017 

 
65 ans et plus : n=1610 (2017, Suisse latine), n=1696 (2012, Suisse latine), n=3478 (2017, autres cantons suisses); 55-64 ans : n=1242 (Suisse 
latine). 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2012 et 2017 © Obsan 2020 
Les données pour les autres cantons suisses ainsi que celles des 55 à 64 ans (Suisse latine) ne sont pas incluses dans le total et dans les autres 
variables d’analyse. 
 
 

48.4
54.9

74.4
58.6 52.2 54.9 57.8

45.4 43.4
53.9

70.9

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Suisse
latine

Suisse
latine

Autres
cantons
suisses

Hommes Femmes 55-64 ans 65-79 ans 80+ ans Scolarité
obligatoire

Degré
secondaire

II

Degré
tertiaire

2012 2017 Sexe Classes d'âge Formation



ATTITUDES ET COMPORTEMENTS POUVANT INFLUENCER LA SANTÉ 

58 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 

3 Attitudes et comportements pouvant  
influencer la santé

De nombreux comportements et aspects du mode de vie exer-
cent une influence sur la santé. Chez les personnes âgées, l’état 
de santé se trouve notamment influencé par l’exposition au long 
de la vie à des facteurs de risques et à des facteurs de protection. 
Néanmoins, même à un âge avancé, l’adoption de comportements 
renforçant les capacités est susceptible d’avoir un effet sur la santé 
ainsi que sur la qualité de vie. Ce chapitre commence par examiner 
les données liées au poids corporel et à l’alimentation (3.1 et 0) ainsi 
que concernant l’activité physique (1.1). Ensuite, les comportements 
ayant une influence négative sur la santé sont examinés avec la con-
sommation de tabac (3.4) et celle d’alcool (3.5). Dans la perspective 
des risques liés à un usage inapproprié, la consommation de médica-
ments est également détaillée (1.1). Finalement, la question de la 
consommation de substances illicites est brièvement évoquée 
(3.7). 

3.1 Poids corporel 

En bref 
Bien que l’indice de masse corporelle (IMC) soit un indicateur ru-
dimentaire du surpoids chez les personnes âgées, on peut esti-
mer qu’environ la moitié des latins de 65 ans et plus sont en si-
tuation de surpoids (36,9% en surcharge pondérale et 14% 
obèses), un phénomène en progression depuis 1992. Les 
hommes sont plus souvent concernés par le surpoids que les 
femmes (60% vs 44%). Pour les personnes âgées, la dénutrition 
est également un risque pour la santé. Selon les seuils retenus, la 
part de répondants à risque de dénutrition se situe entre 9% et 
12%. 
 
Pour ce qui concerne la population générale, le surpoids est con-
sidéré comme un facteur de risque majeur pour certaines mala-
dies chroniques telles que les maladies cardiovasculaires, les-
quelles représentent la première cause de décès en Suisse. Selon 
l’OMS, la prévalence de l’obésité au niveau mondial a triplé entre 
1975 et 2016 (OMS, 2018). Cette tendance concerne également 
les personnes âgées, qui sont par ailleurs plus fréquemment con-
cernées par le surpoids que les personnes de moins de 65 ans. 

                                                                        
25  L’indice de masse corporelle (IMC) correspond au poids divisé par 

le carré de la taille, exprimé en kg/m2 

Mesures du surpoids et de l’obésité chez la personne âgée 

Toutefois, la question du surpoids et de l’obésité chez la personne 
âgée soulève plusieurs problèmes. Premièrement, comme le rap-
pelle Lang (2013), l’indice de masse corporelle (IMC25), la donnée 
anthropométrique la plus couramment utilisée pour identifier les 
situations de surpoids (IMC compris entre 25 et 30) et d’obésité 
(IMC > 30), ne tient pas compte des différentes évolutions liées 
au vieillissement (diminution de la taille, accumulation du tissu 
adipeux, réduction de la masse musculaire, etc.). Deuxièmement, 
l’impact du surpoids et de l’obésité sur la santé de la personne 
âgée a été remis en question au travers du paradoxe de l’obésité 
lequel suggère un effet protecteur d’une obésité modérée sur la 
santé de la population âgée (cf. Encadré 4 ). 
 
Encadré 4 Maigreur, surpoids, et obésité chez les personnes 

âgées 
Dans un rapport paru en 2018, la Commission fédérale de la nu-
trition a fait le point sur la relation entre nutrition et vieillisse-
ment. Il est constaté que « l’utilisation des mêmes valeurs-seuils 
d’IMC pour les personnes âgées que pour les adultes d’âge moyen 
est controversée depuis plusieurs années, car le rapport entre 
l’IMC et la mortalité globale est souvent différent chez les per-
sonnes âgées et chez les adultes d’âge moyen. » (Eidgenössische 
Ernährungskommission EEK).  

En effet, les personnes âgées dont l’IMC se situe entre 24 et 
27 kg/m2 semblent avoir un risque de mortalité réduit et une qua-
lité de vie supérieure. Chez les personnes âgées souffrant de ma-
ladies chroniques, le surpoids (IMC entre 25,0 et 29,9 kg/m2) est 
même associé à un taux de survie plus élevé. D’une manière gé-
nérale, chez les personnes âgées, à partir d’un certain âge, un IMC 
supérieur à 30 kg/m2, semble avoir un effet protecteur au lieu 
d’être un facteur de risque ou d'entraîner les complications et ma-
ladies souvent associées à l’obésité.  

 Ce paradoxe n’est pas encore complètement compris mais il 
pourrait en partie s’expliquer par le fait que qu’une certaine « ré-
serve » joue un rôle protecteur en cas de besoin accru d’apport 
calorique ou d’apport inadéquat. 
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Finalement, l’intérêt porté au surpoids ne devrait pas occulter la 
problématique de la dénutrition chez la personne âgée : d’un côté, 
un apport protéino-énergétique et en nutriments inapproprié est 
un facteur de risque de fragilité ; d’un autre côté, la perte de poids 
non intentionnelle constitue elle-même un critère de fragilité 
(Féart, 2018). À cet égard, une diminution de l’IMC liée à une perte 
de poids sur une courte durée, en particulier si elle est involon-
taire, devrait constituer un signal d’alarme. De plus, les régimes 
visant à perdre du poids ne sont pas recommandés, car la perte 
de poids se traduit, la plupart du temps, par une perte musculaire 
disproportionnée – ce qui, chez les personnes âgées, entraîne 
d’autres risques. Dans son rapport, la Commission fédérale de la 
nutrition se réfère à une méta-analyse concluant que chez les per-
sonnes âgées, la valeur-seuil d’un poids insuffisant devrait être re-
levée à 23,0 kg/m2 (contre 18.5 pour la population âgée de 18 à 
65 ans). 
 
Dans ce contexte, des indicateurs tels que le tour de taille ou la 
bio-impédance26 sont généralement privilégiés à l’IMC pour ce qui 
concerne l’évaluation du surpoids et de l’obésité chez les per-
sonnes âgées (Thiébaud, Pataky, & Golay, 2010). Comme ces me-
sures ne figurent pas dans l’ESS, les résultats liés à l’IMC sont 
présentés, même s’ils doivent être appréhendés avec une pru-
dence toute particulière. 

Le surpoids pourrait concerner la moitié des 65 ans et plus… 

Selon les critères habituellement appliqués à la population âgée 
de 18 à 64 ans, un peu plus de la moitié des répondants latins 
âgés de 65 ans et plus sont en surpoids (51,0%): 36,9%, en sur-
charge pondérale et 14,1%, obèses (G 3.1). Ces résultats corres-
pondent à une hausse significative de dix points de pourcentage 
par rapport à la situation prévalant en 1992 (41,0%, dont 8,1% dé-
crits comme obèses) mais sont plutôt stables par rapport à 2012. 
Les hommes sont plus souvent concernés que les femmes : 
60,1% seraient en surpoids (obésité : 17,4%) contre 44,4% des 
femmes (obésité : 11,8%). Par rapport au niveau de formation, un 
gradient social apparaît mais uniquement concernant les situa-
tions de possible obésité (différences entre les trois niveaux de 
formation significatives à l’échelle de la Suisse). 

Chez les personnes âgées de 80 ans et plus, la prévalence de 
l’obésité serait plus faible que chez celles âgées de 65 à 79 ans 
(respectivement 10,9% et 15,1%). Quant aux personnes vivant en 
couple, elles tendraient à être plus souvent en surpoids que les 
personnes vivant seules (différence significative à l’échelle de la 
Suisse). 

                                                                        
26  La mesure de la bio-impédance électrique (mesure de la résistance 

électrique du corps à l’aide d’électrodes) est utilisée pour l’analyse 

Les personnes âgées sont également exposées au risque de 
dénutrition 

En 2017, 3,3% des répondants peuvent être considérés, toujours 
selon les classifications habituelles, comme se trouvant en insuf-
fisance pondérale (IMC < 18.5, cf. G 3.1). Bien qu’il n’existe pas de 
norme reconnue au niveau international pour la population des 65 
ans et plus, des seuils différents peuvent être utilisés pour estimer 
les situations (à risque) de dénutrition. Par exemple, la haute 
autorité de santé française considère un IMC inférieur à 21 
comme un critère de dénutrition chez la personne âgée (Haute 
Autorité de santé, 2007). Parmi les répondants latins âgés de 65 
ans et plus, 11,8% présentent un IMC inférieur à 21, les femmes 
étant nettement plus souvent concernées que les hommes 
(16,0% vs 4,6%, données non représentées). Une étude italienne a 
pour sa part conclut qu’une personne âgée est en insuffisance 
pondérale à haut risque lorsqu’elle est au seuil de 20kg/m2 ou en-
dessous (Sergi, Perissinotto, & al, 2005), ce qui concerne 9,1% des 
personnes âgées de 65 ans et plus (hommes : 3,4%, femmes : 
13,3%). 

Problématiques liées à un poids insuffisant potentiellement 
plus répandues que celles liées à un surpoids 

En se référant aux seuils avancés par la Commission fédérale de 
la nutrition (2018) situant entre 24 et 27 kg/m2 les IMC corres-
pondant aux personnes ayant un risque de mortalité réduit et une 
qualité de vie supérieure, une image différente se dessine toute-
fois: Parmi les répondants latins à l’ESS 29,6% se situent entre ces 
deux seuils (hommes : 33,2% ; femmes : 26,9%), 37,2% se situent 
en-dessous de cette classe (hommes : 26,5% ; femmes :44,9%) et 
33,3% en dessus (hommes : 40,3% ; femmes :28,2%, données non 
représentées). 

Ces résultats laissent supposer que chez les personnes 
âgées, les problématiques liées à un poids insuffisant, lequel con-
cerne plus souvent les femmes que les hommes, sont plus répan-
dues que celles liées au surpoids. 

Il est à noter que la dénutrition peut également toucher les 
personnes ayant un poids normal ou excessif, le poids insuffisant 
n’étant que l’un des critères de dénutrition parmi d’autres. Par 
exemple, dans le cadre du Mini Nutritional Assessment (MNA), 
d’autres facteurs sont également considérés (Kaiser, Bauer, & al, 
2009) : évolution des prises alimentaires, survenue d’une perte de 
poids, niveau de motricité, maladie aiguë ou stress psycholo-
gique, problèmes neuropsychologiques et circonférence du mol-
let. 
 

de la composition corporelle. Elle permet notamment de répartir 
les kilogrammes entre masse maigre et masse graisseuse. 
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G 3.1 Indice de masse corporelle (IMC), population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 1992 à 2017 

 
1992 : n=793 ; 1997 : n=952 ; 2002 : n=1448 ; 2007 : n=1677 ; 2012 : n=1673 ; 2017 : n=1675. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007, 2012 et 2017 © Obsan 2020 
Les catégories « insuffisance pondérale », « poids normal », « surcharge pondérale » et « obésité » s’appliquent habituellement à la population 
âgée de 18 à 64 ans et sont mentionnées à titre indicatif. 
 
 
 
3.2 Alimentation 

En bref 
En matière d’alimentation, environ un quart des répondants suit 
la recommandation de consommer chaque jour au moins cinq 
fruits et légumes (27%). Le poisson et la viande sont consommés 
une à trois fois par semaine par la plupart de répondants (75% et 
54%). Depuis 1992, la tendance est à l’augmentation de la con-
sommation de poisson et à la diminution de celle de viande. 

Les personnes se disant attentives à leur alimentation (60% 
des répondants) mangent plus fréquemment du poisson et moins 
fréquemment de la viande que les autres. 
 
L’alimentation est une composante importante d’un vieillisse-
ment en bonne santé. Des recherches confirment d’ailleurs le rôle 
déterminant de la malnutrition dans la polymorbidité des aînés 
(Jabbour, 2010). En règle générale, les recommandations alimen-
taires adressées à la population adulte de moins de 65 ans s’ap-
pliquent également aux personnes âgées (SSN, 2011a). Pour ce 
groupe de population, il y a cependant lieu d’être particulièrement 
attentif à la consommation de liquides (un à deux litres par jour) 
ainsi que de lait ou de produits laitiers (trois portions par jour). 

Un quart des personnes âgées suivent la recommandation 
« 5 par jour » 

Dans l’ESS, les habitudes alimentaires sont principalement exa-
minées au niveau de la fréquence de la consommation de fruits 
et de légumes, de poisson et de viande. Environ un quart des ré-
pondants latins âgés de 65 ans et plus suivent la recommanda-
tion de consommer au moins cinq fruits ou légumes par jour 
(26,6%, G 3.2). À titre de comparaison, cette part est de 19,0% 
dans les autres cantons suisses (différence significative). Cette 
habitude alimentaire est plus souvent le fait des femmes que des 
hommes et elle est moins systématique chez les personnes 
âgées de 80 ans et plus que chez celles âgées de 65 à 79 ans. 
Plus d’un tiers des femmes âgées de 65 à 79 ans consomment 
quotidiennement au moins cinq fruits et légumes (35,6%) contre 
environ un cinquième des hommes de cette classe d’âge (19,8%). 
Chez les personnes âgées de 80 ans et plus, ces parts diminuent 
et passent à 23,9% pour les femmes et à 9,1% pour les hommes. 
À noter que la consommation de fruits et de légumes peut contri-
buer à remédier aux troubles digestifs tels que la constipation, les 
diarrhées, les ballonnements ou la sensation de réplétion, aux-
quels peuvent être sujettes les personnes âgées (SSN, 2011a). 
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G 3.2 Consommation quotidienne de fruits et légumes, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Suisse latine : n=1584 ; autres cantons suisses: n=1889. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
Tendance à la hausse pour la consommation de poisson 

Selon les recommandations de la Société Suisse de Nutrition 
(SSN, 2011b), un repas complet se compose notamment d’ali-
ments protéiques. Ceux-ci comprennent la viande, le poisson, les 
œufs, le tofu ou les produits laitiers. Dans le cadre de l’ESS, seules 
les consommations de viande et de poisson sont documentées. 
La SSN recommande d’alterner la consommation de ces diffé-
rentes sources de protéines et de consommer la viande avec mo-
dération, sachant que deux à trois portions de viande par semaine 
sont considérées comme suffisantes. Quant à la consommation 
de poisson, aucune recommandation spécifique n’est formulée. 

La grande majorité des répondants consomme du poisson au 
moins une fois par semaine (78,4%, cf. tableaux annexes 6.3), les 
autres consomment pour la plupart du poisson de façon plus oc-
casionnelle (21,6%). Cette habitude, qui varie très peu selon les 
caractéristiques sociodémographiques des répondants, s’est ré-
pandue depuis 1992 (69,1% de répondants consommant du pois-
son au moins une fois par semaine en 1992). Les répondants des 
autres cantons suisses consomment moins fréquemment du 
poisson de façon hebdomadaire (2017 : 61,5%) mais la fréquence 
de cette consommation a également augmenté de façon conti-
nue depuis 1992 (47,0%). 

Tendance à la baisse pour la consommation de viande 

Pour la consommation de viande, la part de répondants consom-
mant de façon presque quotidienne (six ou sept jours par se-
maine) de la viande a diminué de façon significative entre 1992 et 
2017, passant de 27,1% à 14,8% (G 3.3). La majorité des répon-
dants mentionne cependant manger de la viande une à trois fois 
par semaine (54,1%) et environ un quart (26,4%), quatre à cinq fois 
par semaine (rarement ou jamais : 4,7%). Des différences de com-
portement assez nettes apparaissent en fonction du sexe et du 
statut migratoire : les femmes mangent deux fois moins souvent 
que les hommes de la viande de façon quasi-quotidienne (11,1% 
vs 20,0%) et un peu moins de la moitié des personnes sans anté-
cédent migratoire (45,5%) consomme de la viande au moins 
quatre jour par semaine alors que ce n’est le cas que de 30,9% 
des personnes issues de la migration. 

De plus, les personnes vivant en couple mangent plus souvent 
au moins quatre fois par semaine de la viande que les personnes 
vivant seules. Les écarts observés diffèrent de façon significative 
à l’échelle de la Suisse. 

Au niveau régional, on relève encore que les personnes âgées 
des cantons du Tessin et de Genève consomment moins souvent 
au moins quatre fois par semaine de la viande (23,5% et 34,7%) 
que celles des cantons de Fribourg (52,5%), de Neuchâtel (53,0%) 
et du Jura (59,3%, cf. tableaux annexes 6.3). Dans les autres can-
tons suisses, cette part est de 50,4%. 
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G 3.3 Consommation au moins quatre jours par semaine de viande ou de charcuterie, population âgée de 65 ans et plus, Suisse 
latine, 1992 et 2017 

 
1992 : n=823 ; 1997 : n=995 ; 2002 : n=1474 ; 2007 : n=1721 ; 2012 : n=1695 ; 2017 : n=1688. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007, 2012 et 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « 4-5 jours par semaine » et « 6-7 jours par semaine ».  
 
 
Les personnes attentives à leur alimentation consomment 
moins de viande et plus de fruits et de légumes 

De manière générale, six répondants sur dix (59,7%) déclarent être 
attentifs à leur alimentation (cf. tableaux annexes 6.3). Ces répon-
dants portant une attention particulière à leur alimentation ont 
plus souvent une consommation occasionnelle de viande (maxi-
mum trois fois par semaine, 67,3%) que les répondants qui ne se 
disent pas attentifs à leur alimentation (46,1%, G 3.4). Ils consom-
ment également plus souvent les cinq portions quotidiennes re-
commandées de fruits et légumes (32,2% vs 18,1%). Les parts 

consommant du poisson au moins chaque semaine sont par 
contre relativement identiques au sein de ces deux groupes. 

Relevons que dans les autres cantons suisses, la part faisant 
attention à son alimentation atteint 73,1% des répondants âgés 
de 65 ans et plus (cf. tableaux annexes 6.3). Par rapport à la 
Suisse latine, la différence entre les deux groupes de répondants 
y est particulièrement notable pour ce qui concerne la consom-
mation de poisson. 

 

G 3.4 Habitudes alimentaires selon l’attention portée à l’alimentation, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine et autres 
cantons suisses, 2017 

 
Suisse latine : 1582 <= n <= 1688 ; autres cantons suisses: 3288 <= n <= 3481. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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3.3 Activité physique 

En bref  
L’activité physique est source de nombreux bienfaits pour la 
santé des personnes âgées. Sur la période 2002-2017, la pratique 
d’activités physiques s’est considérablement accrue, la part de ré-
pondants suffisamment actifs étant passée de 45% à 65%. Les 
hommes, les classes d’âge plus jeunes ainsi que les personnes 
ayant un niveau de formation plus élevé sont plus fréquemment 
physiquement actifs. Néanmoins la progression de l’activité phy-
sique a été particulièrement rapide chez les femmes ainsi que 
chez les répondants sans formation tertiaire. 

Chez les personnes suffisamment actives, le risque de pré-
senter des problèmes d’hypertension, de diabète ou d’obésité est 
moins élevé que chez les autres répondants. La relation entre la 
pratique d’activité physique et les indicateurs de santé est toute-
fois difficile à interpréter dans le contexte de l’ESS, l’activité phy-
sique pouvant être envisagée tant comme un facteur protecteur 
que comme moyen d’agir sur les pathologies dès leur apparition. 

Pour les personnes âgées en particulier, l’activité physique 
est source de nombreux bienfaits 

Les bienfaits d’une activité physique adaptée chez les personnes 
âgées sont largement reconnus et touchent tant aux dimensions 
physiques, psychiques et cognitives de la santé ainsi qu’aux 
risques d’accidents. Un aperçu non exhaustif de la variété de ces 
bénéfices peut être donné.  

De manière générale, l’entraînement cardio-respiratoire joue 
un rôle important pour la prévention des maladies cardiovascu-
laires, ce qui impacte directement la mortalité (Blain, Vuillemin, 
Blain, & Jeandel, 2000). L’activité physique est également impor-
tante pour le maintien, voire l’augmentation de la masse muscu-
laire aux dépens de la masse grasse (Vogel, Schmitt, Kaltenbach, 
& Lang, 2014). Chez les personnes âgées obèses, l’exercice phy-
sique est d’ailleurs privilégié à la restriction calorique qui est sus-
ceptible d’instaurer ou de majorer la sarcopénie (diminution de la 
force musculaire) (Vasseur, 2016). L’activité physique permet 
également d’augmenter la densité osseuse, et d’ainsi diminuer le 
risque de fracture. Chez les personnes présentant des troubles 
cognitifs légers et donc, un risque accru d’évoluer vers une dé-
mence, l’exercice physique peut favoriser une amélioration de 
l’état, ou du moins, permettre une stabilité. Il a encore été observé 

que la participation à un entraînement d’exercices en aérobie s’ac-
compagne d’une réduction des symptômes dépressifs et, chez 
des personnes âgées non dépressives, la participation à de tels 
programmes d’exercices est associée à une amélioration du sen-
timent de bien-être psychologique (Blanchet, Chikhi, & Maltais, 
2018). Les activités physiques sollicitant la force et la coordina-
tion sont également susceptibles de participer à la prévention des 
chutes (Seematter-Bagnoud, Bize, Mettler, Büla, & Santos-
Eggimann, 2011). 

Pour toute ces raisons, l’encouragement à la pratique d’une 
activité physique apparaît aujourd’hui comme un élément central 
de la promotion de la santé des personnes âgées (Seematter-
Bagnoud et al., 2011).  

Recommandations en matière d’activité physique 

Chez les personnes dites « robustes », les recommandations en 
matière d’activité physique sont à peu près identiques à celles 
adressées aux adultes de moins de 65 ans. Les deux messages 
principaux pour les personnes âgées sont, premièrement, qu’il n’y 
a, a priori, pas de contre-indication absolue à pratiquer réguliè-
rement une activité physique pour autant qu’elle soit adaptée et, 
deuxièmement, que toute occasion de bouger est bonne à saisir. 
Plus concrètement, il est recommandé de pratiquer chaque se-
maine au moins deux heures et demie de mouvement, sous la 
forme d’activités quotidiennes ou de sport d’intensité moyenne, 
ou une heure et quart de sport ou d’activité physique d’intensité 
élevée, ou une combinaison d’activités d’intensités différentes. 
Pour les personnes souffrant de maladies ou de handicap, les re-
commandations devraient être adaptées afin de correspondre 
aux besoins spécifiques de chacun (OFSPO, 2013). 

Dans l’ESS, la durée hebdomadaire de l’activité physique mo-
dérée est documentée mais pour les activités physiques intenses, 
c’est la fréquence des activités et non la durée hebdomadaire qui 
est renseigné. Aussi, les répondants catégorisés comme « actifs 
partiels » (et donc non suffisamment actifs) et « actifs irrégu-
liers » (et donc suffisamment actifs) sont-ils susceptibles de sa-
tisfaire ou de ne pas satisfaire les recommandations de l’Office 
fédéral du sport (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

Il faut préciser que les activités physiques ne sont pas néces-
sairement des activités sportives à proprement parler, certaines 
activités de loisir étant également de nature à nécessiter un effort 
physique. 
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Encadré 5 Correspondance entre les catégories d’activité physique de l’OFS et les recommandations de l’OFSPO 

4 catégories (OFS) Critères OFS 5 catégories (OFS) Recommandations OFSPO 

Inactif Par semaine : < 30 minutes d’activité  
physique modérée ou < 1 fois une activité  
intense 

Inactif 
Ne satisfait pas la  
recommandation 

Par semaine : ≥ 150 minutes 
d’activités quotidiennes ou 
de sport d’intensité 
moyenne, ou ≥ 75 minutes 
d’activité physique d’inten-
sité élevée, ou une combi-
naison d’activités d’intensi-
tés différentes 

Actif partiel Par semaine : 30-149 minutes d’activité 
 physique modérée ou 1 fois une activité  
intense 

Actif partiel 
Peut satisfaire ou 
non la recomman-
dation Suffisamment actif Par semaine : ≥ 150 minutes d’activité  

physique modérée, ou 2 fois une activité 
physique intense 

Actif irrégulier 

Par semaine : ≥ 150 minutes d’activité  
physique modérée (min. 5 jours/semaine, 
min. 30 minutes) 

Actif régulier 
Satisfait la recom-
mandation 

Par semaine : au moins 3 fois une activité 
physique intense  Entraîné 

 
 
Essor et diffusion de l’activité physique chez les personnes 
âgées 

Depuis 2002, la part de personnes âgées considérées comme suf-
fisamment actives a connu une nette progression, passant de 
45,1% à 64,5% (G 3.5). Une hausse similaire s’est opérée pour les 
personnes âgées des autres cantons suisses, dont la fréquence 
d’activité physique est restée supérieure à celle des latins (de 
54,2% de suffisamment actifs en 2002 à 75,0% en 2017, cf. ta-
bleaux annexes 6.3). 

Les femmes sont moins souvent que les hommes suffisam-
ment actives, et les personnes âgées de 85 ans et plus, moins 
souvent que les 65-79 ans. En analysant l’évolution des résultats 

en fonction du sexe ainsi que de la classe d’âge, il apparaît cepen-
dant que les inégalités liées au sexe se sont plutôt atténuées, la 
pratique d’une activité physique ayant plus rapidement progressé 
chez les femmes de 65 à 79 ans que chez les hommes de la 
même classe d’âge. Chez les 80 ans et plus, une hausse notable 
de plus de 20 points de pourcentage s’est produite pour chaque 
sexe. 

De la même manière, la pratique de l’activité physique reste 
plus fréquente chez les répondants disposant d’une formation de 
niveau tertiaire (72,8%) que chez ceux n’ayant pas de formation 
post-obligatoire (53,8%). Néanmoins, ces différences se sont es-
tompées avec une progression particulièrement rapide de la pra-
tique d’activités physiques chez les personnes sans formation 
post-obligatoire (+18,8 points de pourcentage depuis 2002). 

 

G 3.5 Part de répondants suffisamment actifs, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2002 et 2017 

 
2002 : n=1478 ; 2017 : n= 1692. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2002 et 2017 © Obsan 2020 
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Le diabète est le risque cardio-vasculaire le plus corrélé à 
l’activité physique 

En raison des nombreux bénéfices attendus de la pratique d’acti-
vités physiques, il est intéressant d’examiner la prévalence de dif-
férents problèmes de santé ainsi que la fréquence de certains 
comportements, en fonction du niveau d’activité des répondants 
(G 3.6). 

La prévalence du diabète s’avère nettement plus basse chez 
les répondants suffisamment actifs (12,5%) par rapport à ceux 
étant considérés comme insuffisamment actifs (21,8%). Un écart 
de plus de dix points de pourcentage est également observé entre 
ces deux groupes de répondants quant à la prévalence de l’hyper-
tension (52,8% et 63,3%). Par contre, aucune différence notable 
en lien avec la pratique d’une activité physique ne peut être obser-
vée quant à la prévalence de l’hypercholestérolémie (environ 43% 
dans les deux groupes). 

L’activité physique est considérée comme ayant un rôle pré-
ventif vis-à-vis des risques cardio-vasculaires ; les résultats con-
cernant l’hypertension et le diabète vont effectivement dans le 
sens d’un tel effet protecteur. Il n’est cependant pas possible d’en 
déduire « l’efficacité » de l’activité physique. Outre le fait que les 
caractéristiques sociodémographiques de ces deux groupes de 
répondants diffèrent, la relation entre pratique sportive et facteurs 
de risques cardio-vasculaires peut être envisagée dans les deux 
sens : le risque de développer une maladie est moindre chez les 
personnes suffisamment actives mais une activité physique peut 
également être adoptée afin d’agir sur ces pathologies dès leur 
apparition. Ces deux mécanismes sont susceptibles de découler 
sur des résultats divergents, ce qui peut rendre difficile l’interpré-
tation des données. 

Un risque d’obésité deux fois moins élevé chez les personnes 
suffisamment actives 

Il est possible que la pratique de l’activité physique s’inscrive dans 
un faisceau de comportements favorables à la santé. Par 
exemple, 28,2% des répondants suffisamment actifs déclarent 
consommer quotidiennement les cinq fruits et légumes recom-
mandés contre 23,6% des autres répondants (différence signifi-
cative à l’échelle de la Suisse). La différence est encore plus mar-
quée entre les deux groupes lorsque l’on considère les répon-
dants mangeant chaque jour au moins 3 portions de fruits et lé-
gumes (65,7% et 57,3%). De la même manière, 63,9% des répon-
dants suffisamment actifs déclarent être attentifs à leur alimen-
tation alors que c’est le cas de 53,2% des répondants qui ne se-
raient pas suffisamment actifs. 

Cette association de comportements favorables contribue 
certainement à expliquer que la proportion de personnes obèses 
soit deux fois plus basse au sein du groupe des suffisamment ac-
tifs (10,6%) que celle observée dans le groupe considéré comme 
insuffisamment actif (20,3%). 

La pratique régulière d’une activité physique est également 
associée à une moins grande fréquence de problèmes psy-
chiques moyens à importants. Le sens de la causalité demeure 
ici encore difficile à saisir, mais sachant que chez les répondants 
ayant des problèmes psychiques moyens et importants, 46,3% 
rentrent dans la catégorie des insuffisamment actifs, on pourrait 
envisager qu’il s’agit là d’un levier susceptible d’améliorer le bien-
être de ces personnes. 

 

 

G 3.6 Indicateurs de santé selon la pratique d’une activité physique, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Hypertension : n=1289 ; hypercholestérolémie : n=1293 ; diabète : n=1229 ; obésité : n=1576 ; consommation de fruits et légumes : n=1562 ; 
problèmes psychiques : n=1557 ; chutes : n=1584. 
Suffisamment actifs : Par semaine : ≥ 150 minutes d’activité physique modérée ou ≥ 2 fois une activité physique intense. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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L’activité physique étant fréquemment mentionnée comme œu-
vrant à la prévention des chutes, on pourrait finalement s’étonner 
de constater que les écarts entre les deux groupes quant à la fré-
quence des chutes ne soient pas significatifs (insuffisamment 
actifs: 28,7% ; suffisamment actifs: 22,4%), même au niveau de la 
Suisse. Il est possible que ces proportions très proches corres-
pondent en fait à des circonstances bien différentes. Il serait utile 
de par exemple distinguer les chutes liées à une forme de fragilité 
des chutes se produisant dans le cadre d’une activité sportive. 

3.4 Consommation de tabac 

En bref 
La moitié des personnes âgées latines n’a jamais fumé de sa vie 
et environ un tiers a fumé mais a depuis arrêté. Au final, 15% des 
latins de 65 ans et plus sont fumeurs en 2017. Ce résultat, relati-
vement stable depuis 25 ans, reflète en fait un effet générationnel 
avec la hausse de la consommation de tabac au cours de la vie 
par les femmes, et la diminution de cette consommation chez les 
hommes. Principalement orientés vers les modes de consomma-
tion conventionnels (cigarettes, cigares, pipes), les fumeurs âgés 
sont plutôt de grands consommateurs, plus de la moitié fumant 
quotidiennement l’équivalent d’au moins dix cigarettes. 
 
En Suisse, le tabagisme est l’une des principales causes de nom-
breuses maladies, de cas d’invalidité et de décès prématurés. Il 
existe une corrélation marquée entre la consommation de tabac 
et la mortalité due au cancer du poumon; le tabagisme accroît 
aussi le risque de développer d’autres cancers (langue, larynx, 
etc.), des maladies cardiovasculaires ou des affections respira-
toires chroniques. En 2012, on estime que les décès dus au taba-
gisme ont représenté 15% de tous les décès en Suisse (Obsan, 
2019). 

Si les messages de prévention ont tendance à plutôt cibler un 
public jeune, il est important de souligner que même à un âge 
avancé, des bénéfices peuvent être tirés d’un arrêt tabagique. 
Ces bénéfices, qui ont trait tant à la qualité qu’à la durée de vie, 
sont souvent méconnus des fumeurs âgés qui entretiennent de 
fausses croyances à ce sujet (Crettex, 2017). De plus, plus d'un 
tiers des fumeurs/ses de 65-74 ans (35,8%) et de 75 ans et plus 
(38,3%) considèrent que leur consommation n'est pas dange-
reuse pour la santé alors que les plus jeunes paraissent plus 
conscients des dangers de leur consommation (Notari, Kuendig, 
& Gmel, 2017). 

Il est utile de rappeler qu’entre le moment où les fumeurs âgés 
ont commencé de fumer et la période actuelle, le contexte social 
vis-à-vis du tabac a fortement évolué. Dans les années 1960 et 
1970, fumer était la norme et des valeurs de virilité masculine ou 
d’émancipation féminine étaient associées à ce comportement 
(Fernandez & Finkelstein-Rossi, 2010). Les effets du tabagisme 
sur la santé sont désormais connus et la diminution de la con-
sommation de tabac est devenue un objectif de santé publique. 

Les fumeurs se retrouvent dès lors dans un contexte social qui 
leur est défavorable. 

La moitié des personnes âgées ont fumé au cours de leur vie 
mais la plupart ont depuis arrêté 

En 2017, 14,6% des personnes âgées fument, 34,9% sont ex-fu-
meuses et la moitié n’a jamais fumé (50,6%, G 3.7). Si la préva-
lence du tabac est relativement basse chez les 65 ans et plus par 
rapport aux plus jeunes (32,0% de fumeurs en Suisse latine pour 
les 15-64 ans), c’est donc surtout en raison des arrêts tabagiques. 

Depuis 1992, la part de fumeurs chez les personnes âgées la-
tines est restée stable (15,6% en 1992). Au cours de ces 25 an-
nées, la part d’ex-fumeurs a légèrement augmenté (de 29,9% à 
34,9%) alors que la part de non-fumeurs a plutôt diminué (de 
54,5% à 50,6%, différences significatives à l’échelle de la Suisse). 
Des chiffres similaires sont observés dans les autres cantons 
suisses (cf. tableaux annexes 6.3). Ces résultats recouvrent tou-
tefois des évolutions distinctes en fonction du sexe. 

Hausse du tabagisme au cours de la vie chez les femmes et 
diminution chez les hommes 

Chez les hommes, le recul du tabagisme s’observe par la diminu-
tion de la part de répondants fumant ou ayant fumé au cours de 
leur vie (de 76,2% en 1992 à 63,0% en 2017). De plus, parmi les 
hommes ayant consommé du tabac au cours de leur vie, la part 
ayant renoncé a légèrement augmenté.  

Chez les femmes, la diffusion du tabagisme à partir des an-
nées 1960 transparaît clairement dans les résultats. En 1992, 
moins d’un quart des femmes âgées de 65 à 79 ans étaient fu-
meuses ou ex-fumeuses (22,8%). En 2017, c’est le cas de 39,8% 
d’entre elles. En 1992 comme en 2017, environ une femme sur 
trois, parmi celles ayant fumé au cours de leur vie, fume toujours 
au moment de l’enquête. Chez les femmes comme chez les 
hommes, la grande majorité des anciens fumeurs ont arrêté au 
moins dix ans auparavant (hommes : 89,5% ; femmes : 85,4%, 
données non représentées). 

La distribution des réponses diffère en fonction de la classe 
d’âge : chez les 65-79 ans, le pourcentage de fumeurs est plus 
élevé, et celui de non-fumeurs, plus faible, que chez les 80 ans et 
plus. Ces différences peuvent tenir à des effets générationnels 
(propres à chaque sexe) mais également à un biais de survie des 
non-fumeurs chez les personnes les plus âgées.  

On peut finalement relever que près de la moitié des fumeurs 
latins de 65 ans et plus (49,6%) déclarent ne pas souhaiter arrêter 
de fumer ; 20,0% ont déjà essayé d’arrêter de fumer et 30,4 sou-
haiteraient arrêter de fumer mais n’ont pas essayé (données non 
représentées). 
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G 3.7 Évolution de la part de fumeurs et d’ex-fumeurs selon le sexe, population âgée de 65 ans et plus, Suisse latine, 1992 à 2017 

 
1992 : n=875, 1997 : n=992, 2002 : n=1478, 2007 : n=1732, 2012 : n=1700, 2017 : n=1692. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007, 2012 et 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Fumeur » et « Ex-fumeur ».  
 
 
Plus de la moitié des fumeurs consomment au moins 10 ci-
garettes par jour 

La cigarette, fumée par 80,4% des fumeurs, reste le principal 
mode de consommation du tabac (cf. tableaux annexes 6.3). Les 
autres produits du tabac fumés sont principalement les cigares 
(10,9% des fumeurs), la pipe (10,5%) et les cigarillos (5,7%). Une 
petite partie des fumeurs consomme plusieurs de ces produits.  

Dans l’échantillon de 1692 répondants, le nombre de per-
sonnes consommant des produits tels que la pipe à eau ou le nar-
guilé, les cigarettes électroniques (avec ou sans nicotine) ou les 
produits du tabac chauffés est marginal (moins de dix personnes 
pour chacun de ces produits). Le tabagisme chez les personnes 
âgées revêt donc des formes conventionnelles. 

Parmi les fumeurs, 22,8% fument quotidiennement l’équiva-
lent d’au moins 20 cigarettes. Chez 35,0%, cette consommation 
se situe entre 10 et 19 cigarettes, et chez 31,9%, entre une et neuf 
cigarettes. Les 10,3% restants sont des fumeurs plus ponctuels 
(cf. tableaux annexes 6.3). Ce niveau de consommation est glo-
balement supérieur à celui observé chez les fumeurs de la même 
classe d’âge des autres cantons suisses, ainsi que chez les latins 
âgés de moins 15 à 64 ans (données non représentées). 

Outre les différences liées à l’âge ainsi qu’au sexe, la préva-
lence du tabagisme varie peu en fonction des autres caractéris-
tiques sociodémographiques. Dans la mesure où la majorité des 
répondants ayant fumé au cours de leur vie ont depuis arrêté, 
c’est surtout au niveau de la part de répondants n’ayant jamais 
fumé que de telles différences peuvent être observées. Ainsi, la 
part de répondants n’ayant jamais fumé parmi ceux sans forma-
tion post-obligatoire est de 58,4% contre environ 47% pour les 
autres niveaux de formation (secondaire II : 47,3%, tertiaire : 
47,8%, différences significatives à l’échelle de la Suisse, cf. ta-
bleaux annexes 6.3). 

3.5 Consommation d’alcool 

En bref 
Ces dernières années, la consommation d’alcool a suivi des ten-
dances ambiguës. D’un côté, la part de répondants consommant 
chaque jour de l’alcool a diminué (de 43% en 1992 à 35% en 2017). 
D’un autre côté, la part de répondants dont la consommation d’al-
cool peut être considérée comme présentant un risque moyen ou 
élevé pour la santé (en moyenne au moins 40 grammes d’alcool 
par jour pour les hommes et 20 grammes pour les femmes) est 
restée stable depuis 2002 et la part ayant connu, au cours des 12 
derniers mois, au moins un épisode par mois d’ivresse ponctuelle 
(consommation, en une occasion, d’au moins cinq verres pour les 
hommes et d’au moins quatre verres pour les femmes) a aug-
menté depuis 2007. Chacun de ces types de consommation à 
risque concerne environ un répondant sur dix. Les hommes sont 
plus souvent concernés que les femmes par la consommation 
ponctuelle excessive ainsi que par la consommation chronique 
présentant un risque élevé pour la santé. 
 

À la fois bien culturel, bien de consommation et substance psy-
choactive (Addiction Suisse, 2018), l’alcool est largement ré-
pandu en Suisse : en 2017, 81,9% de l’ensemble des répondants 
à l’ESS déclarent boire de l’alcool plus ou moins fréquemment 
(données non représentées). Cela signifie également que près 
d’une personne sur cinq ne consomme pas d’alcool. Si chez la 
plupart des gens, la consommation d’alcool ne comporte que peu 
de risques, les situations de consommation à risque (« trop 
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grande quantité, trop souvent, au mauvais moment27 ») restent 
répandues. Chez les personnes âgées, la consommation d’alcool 
soulève des problèmes spécifiques. 

De manière générale, on considère que l’alcool accélère les 
processus de sénescence, diminue les facteurs protecteurs de 
longévité, et augmente la fragilité de l'organisme. Sur le court 
terme, il augmente le risque de complications neuropsychia-
triques, de syndromes confusionnels, de chutes, de dénutrition, 
etc. Sur le long terme, une consommation importante d’alcool au 
cours de la vie constitue un facteur de risque pour plusieurs ma-
ladies (cancer, diabète, hypertension, dépression, etc.). Ces 
risques augmentent notamment en fonction de la durée d'exposi-
tion. Enfin, l’alcool est susceptible d’interférer avec les relations 
sociales, exposant la personne âgée à la solitude et au repli sur 
soi (Gache, 2007; OFSP, 2019). 

Par ailleurs, les personnes âgées ont une moindre tolérance 
à l’alcool du fait de modifications physiologiques liées au vieillis-
sement, notamment la diminution de la masse maigre au profit 
de la masse grasse ainsi que la déshydratation de l’organisme.  

Chez les personnes consommant des médicaments, les inte-
ractions avec l’alcool sont de surcroît susceptibles d’en majorer 
les effets toxiques (de l’alcool) et indésirables (des médicaments). 
Ces différents effets étant encore peu connus, le renoncement à 
l’alcool peut apparaître comme la solution la plus simple mais elle 
ne répond pas forcément aux envies ou besoins individuels des 
personnes concernées (OFSP, 2019). 

Cette section présente trois indicateurs : la fréquence de la 
consommation d’alcool, les niveaux de risques associés à la con-
sommation d’alcool et la fréquence de l’ivresse ponctuelle. La 

consommation d’alcool est donc abordée tant sous l’angle de la 
fréquence (chacun des indicateurs) que de la quantité et du mode 
de consommation (niveaux de risque et ivresse ponctuelle) 

3.5.1 Fréquence de la consommation d’alcool  

Diminution de la consommation quotidienne d’alcool 

En 2017, 19,4% des personnes âgées latines étaient abstinentes, 
c’est-à-dire qu’elles ne consomment jamais d’alcool, 15,9% des ré-
pondants consomment de l’alcool quelques fois par mois, 29,3% 
en consomment chaque semaine et 35,4%, chaque jour (G 3.8). 
Cette répartition reflète une diminution de la part de consomma-
teurs quotidiens puisqu’en 2002, ce pourcentage était encore de 
41,8%. La part consommant de l’alcool au moins une fois par se-
maine a fortement augmenté (2002 : 14,2%) mais cette catégorie 
a pris de l’importance tant au détriment des consommateurs plus 
fréquents que des plus occasionnels. La fréquence de la consom-
mation quotidienne est plus basse dans les autres cantons 
suisses (22,8%), les répondants consommant plus souvent de l’al-
cool au moins une fois par semaine (38,9%). La part de consom-
mateurs hebdomadaires a d’ailleurs augmenté au cours du temps 
alors que la part de consommateurs plus occasionnels a diminué. 
Comme en Suisse latine, un peu moins d’un répondant sur cinq 
est abstinent (18,0%). 

 

G 3.8 Fréquence de la consommation d’alcool, personnes de 65 ans et plus, Suisse latine et autres cantons suisses, 1992 à 2017 

 
Suisse latine : 1992 : n= 874, 1997 : n=997, 2002 : n=1477, 2007 : n=1731, 2012 : n=1698, 2017 : n=1691 ; autres cantons suisses: 1992 : n= 1828, 
1997 : n=1600, 2002 : n=2954, 2007 : n=2711, 2012 : n=3170, 2017 : n=3482. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007, 2012 et 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Une fois ou plus par semaine » et « Une fois et plus par jour ». Les catégories de 
réponses « Rarement (jusqu’à trois fois par mois) » et « Jamais / abstinent » ne sont pas représentées. 

                                                                        
27  Par exemple avant de circuler sur la route, dans le cadre profes-

sionnel, pendant les activités sportives, chez les femmes en-
ceintes, chez les personnes malades ou sous médication. 
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G 3.9 Fréquence de la consommation d’alcool selon le sexe, personnes de 65 ans et plus, Suisse latine, 1992 à 2017 

  
Hommes: 1992 : n= 312, 1997 : n=350, 2002 : n=611, 2007 : n=684, 2012 : n=777, 2017 : n=736 ; Femmes : 1992 : n= 562, 1997 : n=647, 2002 : 
n=866, 2007 : n=1047, 2012 : n=921, 2017 : n=955. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007, 2012 et 2017 © Obsan 2020 
 
 
Près de la moitié des hommes de 65 ans et plus consom-
ment de l’alcool tous les jours 

Il existe d’importantes différences de comportement entre les 
hommes et les femmes : près de la moitié des hommes con-
somme de l’alcool chaque jour (47,8%) alors que c’est le cas de 
26,5% des femmes (G 3.9). À l’inverse, un homme sur cinq (21,5%) 
consomme moins d’une fois par semaine de l’alcool ou est absti-
nent, alors que cette fréquence de consommation se retrouve 
chez près de la moitié des femmes (45,2%). Les femmes sont plus 
souvent abstinentes que les hommes (24,2% et 12,8%), et il est 
plus fréquent pour les femmes abstinentes que pour les hommes 
abstinents de n’avoir jamais consommé d’alcool par le passé 
(69,4% et 45,0%, données non représentées). 

Il apparaît que la baisse de la consommation quotidienne ob-
servée entre 2002 et 2017 concerne surtout les hommes (de 
59,2% à 47,8%). Chez les femmes, aucune évolution significative 
n’est repérée quant à la fréquence de la consommation quoti-

dienne. Alors que chez les hommes, la fréquence de la consom-
mation hebdomadaire a augmenté pour en partie se substituer à 
la consommation quotidienne, chez les femmes, la hausse de la 
fréquence de la consommation hebdomadaire s’est plutôt subs-
tituée aux consommations plus occasionnelles. 

Dans les classes d’âge 65-79 ans et 80 ans et plus, la fré-
quence d’une consommation quotidienne se maintient à plus d’un 
tiers des répondants (35,2% et 36,1%). Par contre, la part d’absti-
nent est plus élevée chez les 80 ans et plus (27,8%) que chez les 
65 à 79 ans (16,9%). 

Les répondants sans formation post-obligatoire sont plus 
souvent abstinents et ont tendance à moins souvent boire de l’al-
cool chaque jour que ceux ayant des formations de niveaux se-
condaire II ou tertiaire mais la différence n’est significative que 
pour l’abstinence. 

De la même manière, la probabilité d’être un consommateur 
quotidien est plus élevée chez les personnes vivant en par rapport 
aux personnes vivant seules. Chez ces dernières, l’abstinence est 
également plus fréquente. 
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G 3.10 Consommation d’alcool, personnes de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
n=1489. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
3.5.2 Niveaux de risques pour la santé associés à la 

consommation d’alcool 

Du fait de la vulnérabilité particulière des personnes âgées, la 
Commission fédérale pour les problèmes liés à l’alcool (CFAL) ap-
pelle à une attention redoublée quant à la consommation d’al-
cool de ce groupe de population, sans établir de recommandation 
particulière. Selon les repères formulés par la CFAL, pour les 
adultes en bonne santé, on considère que jusqu’à deux verres par 
jour en moyenne pour les hommes et un verre pour les femmes, 
la consommation d’alcool présente de faibles risques pour la 
santé (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). À mesure qu’aug-
mente la consommation quotidienne moyenne d’alcool, on parle 
de risque modéré, moyen et élevé. Du fait de différences physio-
logiques entre les hommes et les femmes, une même quantité 
consommée entraîne une alcoolémie plus élevée chez les 
femmes. Les repères diffèrent donc en fonction du sexe. 

L’OMS a produit une classification établissant les seuils pour 
une consommation à faible risque à quatre verres par jour pour 
les hommes (40 grammes d’alcool/jour) et à deux verres pour les 
femmes (20 grammes/jour)(Gmel, Kuendig, Notari, & Gmel, 
2017). À cet égard, les repères formulés par la CFAL pour une con-
sommation à faible risque ont été revus à la baisse sur la base 
des nouvelles connaissances (CFAL, 2018). 

Il est utile de préciser qu’à toute consommation d’alcool cor-
respond un certain niveau de risque. Ainsi la consommation des 
personnes buvant de l’alcool de façon occasionnelle et modérée 
est le plus souvent désignée comme présentant un faible risque. 
On relève également que les personnes consommant de l’alcool 
chaque jour ne se situent pas forcément dans les catégories de 
risque les plus élevées, dans la mesure où cette consommation 
est modérée. 

 

 

Encadré 6 Repères concernant la consommation d’alcool quotidienne moyenne 

Hommes Femmes Risques pour la santé 
Ne boit jamais d’alcool / abstinent / Consomme de l’alcool moins d’une fois par mois   Abstinent 
0 <= grammes d’alcool par jour <= 20 0 <= grammes d’alcool par jour <= 10  Risques faibles 
20 < grammes d’alcool par jour <= 40 10 < grammes d’alcool par jour <= 20  Risques modérés 
40 < grammes d’alcool par jour <= 60 20 < grammes d’alcool par jour <= 40  Risques moyens 
60 < grammes d’alcool par jour 40 < grammes d’alcool par jour  Risques élevés 
Un verre standard contient en général de 10 à 12 g d’alcool pur. 
Sources : CFAL (2018), OFS (2019). 
Niveaux de risques définis en fonction de la fréquence et de la quantité d’alcool consommé au cours des sept derniers jours et des 12 
derniers. 
Les niveaux de risque se réfèrent à la consommation d’alcool quotidienne moyenne, indépendamment de la survenue d’épisodes 
d’ivresse ponctuelle. 
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Une consommation d’alcool présentant un risque moyen ou 
élevé pour la santé chez un répondant sur dix 

Sur la base des repères énoncés par la CFAL, on peut estimer que 
la consommation d’alcool présente un faible risque pour la santé 
chez la moitié des personnes âgées (49,6%). Cette catégorie en-
globe tant des personnes consommant quotidiennement de l’al-
cool mais de façon modérée que des personnes ayant une con-
sommation plus occasionnelle. La consommation d’alcool pré-
sente un risque modéré pour la santé de 22,0% des répondants, 
un risque moyen pour 7,9% et un risque élevé pour 1,8% (cf. G 3.11 
et tableaux annexes). Les 18,7% restants sont abstinents 28. 

Avec 4,9% de répondants présentant une consommation à 
risque moyen ou élevé et 16,1% de répondants dont la consom-
mation est associée à un niveau de risque modéré, les autres can-
tons suisses présentent des pourcentages plus bas, également 
stable dans le temps. 

Si l’on se concentre sur les catégories de répondants dont la 
consommation d’alcool est associée à des risques moyens et éle-
vés, un répondant sur dix est concerné (9,7%) pour la Suisse la-
tine. Cette part est restée stable depuis 2002 (9,8%, cf. tableaux 
annexes 6.3). La plupart des répondants dont la consommation 
présente un risque moyen ou élevé pour la santé boivent de l’al-
cool quotidiennement.  

Chez les personnes pour lesquelles un risque moyen ou élevé 
est identifié, il n’est pas possible de savoir à quand remonte cette 
consommation. Selon Gache et Haaz (2007), deux tiers des pa-
tients alcoolo-dépendants avancent dans l'âge avec leur addic-
tion préalable alors qu’un tiers des patients développent leur dé-
pendance à un âge plus avancé de leur existence, souvent dans 
un contexte de deuil, d'isolement, de dépression ou d'autre affec-
tion invalidante. 

 

G 3.11 Consommation d’alcool présentant un risque modéré, moyen ou élevé pour la santé, personnes de 65 ans et plus, Suisse 
latine, 2017 

 
Suisse latine : n=1620 ; autres cantons suisses : n=3330. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Risque moyen » et « Risque élevé ». Les catégories « Abstinent » et « Risque faible 
» et « Risque modéré » ne sont pas représentées. 

                                                                        
28.  Alors que la question ayant trait à la fréquence de consommation 

d’alcool (toutes boissons confondues) a été posée à l’ensemble 
des répondants, les questions ayant trait à la fréquence de la con-

sommation de chaque type de boisson alcoolisée (vin, bière, spi-
ritueux, etc.) n’ont pas été posées lors des entretiens proxy (en-
tretiens réalisés auprès d’intermédiaires). Il en résulte un léger 
écart entre les graphiques G 3.8 et G 3.11 quant à la fréquence de 
l’abstinence. 
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Les femmes autant concernées que les hommes par la con-
sommation présentant un risque modérée, moyen ou élevé 
pour la santé 

Les part d’hommes et de femmes dont la consommation d’alcool 
présente un risque modéré, moyen ou élevé pour la santé sont 
assez proches. Même si les femmes consomment moins sou-
vent que les hommes de l’alcool de façon quotidienne, cette simi-
litude est rendue possible par le fait que les seuils (en termes de 
grammes d’alcool par jour) sont plus bas pour les femmes. Néan-
moins, il est plus fréquent pour les hommes que pour les femmes 
de présenter une consommation d’alcool à risque élevé (3,3% et 
0,7%). Aucune différence significative ne peut être repérée en lien 
avec la classe d’âge. 

Par rapport au niveau de formation, la fréquence d’un niveau 
de risque moyen ou élevé est significativement plus élevée chez 
les répondants du niveau secondaire II (11,7%) que chez ceux du 
niveau tertiaire (6,7%). Il s’agit là d’une spécificité latine qui ne se 
retrouve pas au niveau de la Suisse. Si l’on considère ensemble 
les niveaux de risque modéré, moyen et élevé, les répondants du 
niveau secondaire II présentent des résultats supérieurs à ceux 
des répondants sans formation post-obligatoire (34,5% vs 26,2%).  

La consommation à risque moyen ou élevé est également 
plus fréquente chez les personnes issues de la migration que 
chez celles sans historique migratoire (12,9% et 8,5%, différence 
significative à l’échelle de la Suisse). 

Finalement, un niveau de risque modéré est plus fréquent 
chez les personnes vivant en couple que chez celles vivant seules 
(26,6% vs 18,6%, différence significative) mais aucune différence 
n’est repérée quant aux niveaux de risque moyen et élevé selon la 
composition du ménage. Ainsi, même s’il est plus fréquent pour 
les personnes en couple que pour les personnes seules de boire 

de l’alcool chaque jour, cette habitue ne débouche pas nécessai-
rement sur une consommation à risque moyen ou élevé. On re-
lève que dans la littérature, l’isolement, la solitude et le sentiment 
d’inutilité sont considérés comme des facteurs de risque de vul-
nérabilité des personnes âgées face à l’alcool (Savary, Cornut, & 
Pinilla, 2018). Il serait intéressant de mieux comprendre dans 
quelle mesure le fait de vivre seul ou en couple se combine à ces 
sentiments et expose au risque de consommation excessive. 

3.5.3 Ivresse ponctuelle 

L’« ivresse ponctuelle » désigne la consommation, en une occa-
sion, de quatre verres standards ou plus pour les femmes, et de 
cinq verres standards ou plus pour les hommes. La probléma-
tique de la consommation excessive d’alcool en une même occa-
sion est souvent rapportée aux jeunes. Or, même si cette pratique 
est moins courante chez les personnes âgées, celles-ci sont éga-
lement concernées. 

Un répondant sur dix a, au moins une fois par mois, un épi-
sode d’ivresse ponctuelle 

En 2017, environ un répondant sur dix pour la Suisse latine, a 
connu, au cours des 12 derniers mois, au moins un épisode par 
mois d’ivresse ponctuelle (9,7%, G 3.12). Cette part est deux fois 
plus importante qu’en 2007 où ce type de consommation concer-
nait 4,0% des répondants (différence significative). Dans les 
autres cantons suisses, la fréquence de ce comportement a éga-
lement augmenté mais elle reste à un niveau plus bas qu’en 
Suisse latine (7,0% en 2017). 
 

G 3.12 Au moins un épisode d’ivresse ponctuelle par mois au cours des 12 derniers mois, personnes de 65 ans et plus, Suisse la-
tine et autres cantons suisses, 2007 et 2017 

 
Suisse latine : 2007 : n= 1593, 2017 : n=1607 ; autres cantons suisses : 2007 : n= 2592, 2017 : n=3309. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2007 et 2017 © Obsan 2020 
L’intervalle de confiance s’applique aux catégories cumulées « Chaque semaine ou plus » et « Chaque mois ». Les catégories « Abstinents » et 
« Pas dans les 12 derniers mois » et « Moins d’une fois par mois » ne sont pas représentées. 
En 2007, l’épisode d’ivresse ponctuelle se réfère aux boissons consommées « en une seule fois » ; en 2017, aux boissons consommées « en une 
seule occasion ». 
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Les hommes rapportent trois fois plus souvent que les femmes 
avoir connu au moins une fois par mois un épisode d’ivresse 
ponctuelle (16,2% vs 5,0%, G 3.13). En analysant les autres carac-
téristiques sociodémographiques des répondants, il est utile de 
systématiquement distinguer les résultats en fonction du sexe. 

Ainsi, entre 65 et 79 ans, presque un homme sur cinq dit con-
naître des épisodes d’ivresse ponctuelle chaque mois ou plus fré-
quemment (18,8%) contre 5,6% des femmes de cette classe 
d’âge. Ce type de consommation devient moins fréquent avec 
l’avancée en âge, les taux pour les 80 ans et plus passant à 6,7% 
chez les hommes et à 2,9% chez les femmes. 

Ce comportement se retrouve moins souvent chez les hommes 
issus de la migration que chez ceux sans antécédent migratoire 
(11,2% vs 18,7%, différence significative à l’échelle de la Suisse). 
Pour les femmes, aucun effet significatif du statut migratoire 
n’est à relever.  

On n’observe pas de différence quant à cet indicateur selon 
que les hommes vivent seuls ou en couple. Par contre, chez les 
femmes, le fait de vivre en couple augmente ce risque par rapport 
aux femmes vivant seules (7,3% vs 3,3%, différence significative 
à l’échelle de la Suisse). 

 

G 3.13 Consommation d’alcool ponctuelle à risque (au moins une fois par mois) selon le sexe, personnes de 65 ans et plus, Suisse 
latine, 2017 

 
n=1607. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
3.6 Consommation de médicaments 

En bref 
En 2017, plus des trois quarts des personnes âgées avaient con-
sommé au moins un médicament dans les sept jours précédant 
l’enquête (77%). Ce pourcentage est en augmentation depuis 
1992 (71%). Les médicaments les plus fréquemment consom-
més sont les médicaments contre l’hypertension, contre les dou-
leurs, contre le cholestérol et pour le cœur. 24% des répondants 
déclaraient avoir consommé trois ou quatre types de médica-
ments différents au cours des sept derniers jours et 6%, au moins 
cinq. Le nombre de médicaments consommés augmente avec 
l’avancée en âge. Un répondant sur cinq a consommé au moins 
un médicament psychotrope au cours des sept derniers jours 
(20%). Ce pourcentage a baissé par rapport à 2007 (26%). La con-
sommation de médicaments psychotropes est particulièrement 
élevée chez les femmes de 80 ans et plus (33%).  

Les traitements médicamenteux peuvent apporter des bénéfices 
aux personnes âgées, notamment pour le maintien ou l’améliora-
tion de la qualité de vie et de l’autonomie ainsi que pour la préven-
tion des complications associées aux maladies chroniques (Lang, 
Takeda, Vogel, & Rassam-Hasso, 2017). 

Toutefois, l’apparition successive de différentes maladies 
chroniques et pathologies s’accompagne souvent d’une multipli-
cation des prescriptions médicamenteuses, augmentant le risque 
de prescriptions inappropriées. Celles-ci comprennent les mau-
vaises prescriptions (effets indésirables, interactions potentielle-
ment néfastes et posologies ou durées incorrectes), les sur-pres-
criptions (utilisation de médicaments n’étant pas cliniquement in-
diqués) et les sous-prescriptions (absence d’utilisation d’un médi-
cament potentiellement bénéfique (Scheen, 2014)). Ces pratiques 
peuvent s’expliquer par les modifications pharmacologiques avec 
l’âge, par l’absence de coordination entre les prescripteurs ainsi 
que par l’automédication ou par la mauvaise observance des pa-
tients. Par ailleurs, peu d’études cliniques portent sur des patients 

16.2
18.8

6.7

18.7

11.2
15.4 16.1

5.0 5.6
2.9

5.5 3.7 3.3
7.3

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

To
ta

l

65
-7

9 
an

s

80
+ 

an
s

N
on

 is
su

s 
de

la
 m

ig
ra

tio
n

Is
su

s 
de

 la
m

ig
ra

tio
n

Pe
rs

on
ne

se
ul

e

Co
up

le

To
ta

l

65
-7

9 
an

s

80
+ 

an
s

N
on

 is
su

s 
de

la
 m

ig
ra

tio
n

Is
su

s 
de

 la
m

ig
ra

tio
n

Pe
rs

on
ne

se
ul

e

Co
up

le

Classe d'âge Statut migratoire Type de ménage Classe d'âge Statut migratoire Type de ménage

Hommes Femmes



ATTITUDES ET COMPORTEMENTS POUVANT INFLUENCER LA SANTÉ 

74 LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 

âgés, ceux-ci pouvant être exclus en raison de comorbidités, de 
l’utilisation concomitante d’autres médicaments ou d’une santé 
fragile (Jansen & Brouwers, 2012). 

Pour désigner l’ensemble des effets néfastes qui peuvent être 
provoqués par les médicaments, on parle d’iatrogénie médica-
menteuse. Ces effets peuvent se manifester sous diverses 
formes, notamment effets cardio-vasculaires, fatigue, diminution 
de l’appétit, sensations vertigineuses, pertes de mémoire et 
troubles digestifs ou urinaires. Les chutes et fractures dont sont 
victimes les personnes âgées ont d’ailleurs souvent une origine 
médicamenteuse. Prises ensemble, ces différentes manifesta-
tions constituent autant de risques de perte d’autonomie pour la 
personne âgée. 

Il existe un risque que ces manifestations soient interprétées 
comme faisant partie du processus naturel de vieillissement. 
C’est par exemple le cas lorsque des problèmes d’incontinence 
urinaire ou des problèmes cognitifs surviennent. Or, le praticien 
peut limiter ces risques iatrogéniques en optimisant les prescrip-
tions. Il s’agit d’évaluer la pertinence de chaque médicament en 
fonction de critères tels que les objectifs de soins, des effets se-
condaires potentiels, des préférences du patient, de son espé-
rance de vie (Lang et al., 2017; Scheen, 2014). 

Si la réduction du nombre de médicaments pris par une per-
sonne âgée ne constitue pas forcément un objectif en soi, leur di-
minution peut cependant améliorer les conditions de vie bien qu’il 
ne soit pas possible d’établir un seuil fixe (Burger, 2011). 

Plus des trois quarts des personnes âgées consomment au 
moins un médicament 

En 2017, 77,2% des répondants ont déclaré avoir pris un médica-
ment quelconque au cours des sept derniers jours. La part de con-
sommateurs de médicaments est en hausse puisqu’en 1992, ce 
pourcentage était de 70,8%. Chez les 65 à 79 ans, cette part est 
de 75,1% et elle augmente pour passer à 84,2% chez les 80 ans et 
plus. Aucune différence entre les hommes et les femmes n’est 
observée (cf. tableaux annexes 6.3). 

Médicaments les plus souvent consommés, les hyperten-
seurs sont pris par quatre répondants sur dix 

L’ESS passe en revue la consommation de dix types de médica-
ments. Il est à noter que même si plusieurs médicaments diffé-
rents peuvent être pris pour un même problème, ceux-ci sont 
comptés comme un seul type de médicament. Les catégories de 
médicaments énoncées étant assez vastes et peu définies, il 
existe un risque que les répondants aient procédé à de mauvaises 
classifications (Roth & Moreau-Gruet, 2011). La consommation 
de médicaments peut néanmoins être estimée au moyen des 
données disponibles. 

Chez les 65-79 ans, le type de médicaments le plus fréquem-
ment consommés sont ceux contre l’hypertension (37,2%, 
G 3.14). Les médicaments contre le cholestérol et ceux contre les 

douleurs arrivent en deuxième (27,7%) et en troisième position 
(26,8%). On relève que la plupart des consommateurs d’analgé-
siques n’ont pas pris ce type de médicament de façon quoti-
dienne au cours des sept derniers jours (au moins une fois au 
cours des sept derniers jours : 16,5% ; de façon quotidienne au 
cours des sept derniers jours et 10,3%, données non représen-
tées). De la même manière, un peu plus de 70% des personnes 
ayant pris des somnifères, des calmants ou des tranquillisants au 
cours des sept derniers jours ont en fait consommé ces médica-
ments de façon quotidienne. 

Avec l’avancée en âge, la consommation de médicaments 
augmente. La moitié des 80 ans et plus prennent des médica-
ments contre l’hypertension (50,4%), quatre sur dix prennent des 
médicaments contre la douleur (38,4%) et 36,2%, des médica-
ments pour le cœur. La part prenant des médicaments contre le 
cholestérol (31,0%) n’augmente pas de façon significative par rap-
port aux répondants âgés de 65 à 79 ans. À nouveau, relevons 
que si les médicaments les plus fréquemment consommés sont 
la plupart du temps pris de façon quotidienne, un peu moins de la 
moitié des consommateurs d’analgésiques au cours des sept 
derniers jours n’ont pas consommé ce médicament de façon quo-
tidienne. 

Pour ce qui concerne les calmants et tranquillisants ainsi que 
les somnifères, une légère hausse de la consommation, significa-
tive à l’échelle de la Suisse, est observée entre les 65-79 ans et les 
80 ans et plus. Aucune différence significative entre ces deux 
classes d’âge n’est repérée pour ce qui concerne la consomma-
tion de médicaments contre le diabète, contre l’ostéoporose, 
contre la dépression et pour renforcer l’attention. 

Précisons encore que pour ce qui concerne les somnifères, 
les analgésiques et les calmants, plus de 90% des consomma-
teurs déclarent prendre ces médicaments sur prescription d’un 
médecin (respectivement 93,5%, 96,1% et 90,7%, données non re-
présentées). La part de consommateurs en l’absence de prescrip-
tion médicale est plus élevée chez les 15-34 ans, qui comptent 
néanmoins peu de consommateurs. 

Les personnes avec une scolarité obligatoire ont une plus 
grande fréquence de consommation de médicaments 

Pour plusieurs de ces médicaments, une fréquence de consom-
mation plus élevée est observée chez les répondants sans forma-
tion post-obligatoire par rapport aux répondants avec formation 
de niveau secondaire II et/ou tertiaire. Il s’agit des médicaments 
pour le cœur, contre les douleurs et contre l’ostéoporose ainsi que 
des somnifères et de l’ostéoporose (cf. tableaux annexes 6.3). 

Le fait de vivre seul plutôt qu’en couple est associé à une fré-
quence de consommation d’antidouleurs et de médicaments 
contre l’ostéoporose plus élevée. De plus, les répondants issus de 
la migration prennent plus souvent que ceux sans antécédents 
migratoires des médicaments contre le diabète.  
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G 3.14 Consommation de médicaments (7 derniers jours), selon la classe d’âge personnes âgées de 65 et plus, Suisse latine, 2017 

 
65-79 ans : 1340<=n<=1348 ; 80+ ans : 338<=n<=344. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
3.6.1 Polymédication 

30% des personnes âgées consomment au moins trois types 
de médicaments 

Il n’existe pas de définition de la polymédication faisant consen-
sus. Pour les besoins de l’analyse, nous parlons de polymédica-
tion « majeure » pour désigner la consommation au cours des 
sept derniers jours d’au moins cinq types de médicaments parmi 
ceux énumérés ci-dessus et de polymédication « mineure » pour 
désigner la prise de trois ou quatre types de médicaments. 
En 2017, la polymédication mineure concerne 23,5% des répon-
dants latins âgés de 65 ans et plus et la polymédication majeure, 
6,4% (G 3.15). Ces deux catégories prises ensemble, la polymédi-
cation s’avère un peu plus fréquente en Suisse latine que dans les 
autres cantons suisses (29,9% vs 25,5%, différence significative). 

Relativement basse chez les moins de 55 ans, la fréquence de 
la polymédication s’accroît ensuite progressivement avec l’avan-
cée en âge : partant de 17,4% des répondants âgés de 55 à 64 ans 
ayant pris au moins trois types de médicaments au cours des 
sept derniers jours, ce pourcentage passe à 25,2% chez les 65-74 
ans, à 32,7% chez les 75-84 ans et à 43,4% chez les 85 ans et plus. 
Au sein de cette dernière classe d’âge, c’est surtout la part de ré-
pondants consommant au moins cinq médicaments différents 
qui augmente (de 6,7% chez les 75-84 ans à 14,5% chez les 85+ 
ans). 

On précise encore que les résultats des hommes et des 
femmes sont très proches (26,6% et 26,8% consommant au 
moins trois médicaments, cf. tableaux annexes 6.3). 

La polymédication est également corrélée au niveau de for-
mation. La part consommant au moins trois médicaments passe 
de 23,8% chez les répondants du niveau tertiaire à 27,8% chez 
ceux disposant d’une formation de niveau secondaire II et à 38,1% 

chez les répondants sans formation post-obligatoire. Ces diffé-
rences reflètent certainement les différences quant à l’état de 
santé des répondants des différents niveaux de formation. On 
peut préciser que les différences liées au niveau de formation ne 
sont significatives qu’au sein de la classe d’âge des 65-79 ans 
(respectivement 21,3%, 25,8% et 33,4%, données non représen-
tées) et que celles-ci s’aplanissent chez les 80 ans et plus (38,4%, 
35,1% et 47,2%). 

16,5% des répondants consomment de l’alcool chaque jour 
tout en prenant au moins un type de médicament 

La plupart des médicaments ont des effets secondaires, lesquels 
sont en général accentués par la consommation d’alcool (OFSP, 
2019). Il y a donc lieu d’être attentif à la consommation conjointe 
de médicaments et d’alcool. Il s’avère que les répondants buvant 
quotidiennement de l’alcool consomment aussi souvent des mé-
dicaments que ceux ne buvant pas d’alcool à une telle fréquence. 
Cela implique que sur la totalité des répondants latins âgés de 65 
ans et plus, 28,3% boivent de l’alcool chaque jour et consomment 
au moins un type de médicament : 16,5% prennent un ou deux 
types de médicaments et 11,8% prennent au moins trois types de 
médicaments (données non représentées). 

De la même manière le nombre de types de médicaments 
consommés ne diffère pas selon le niveau de risque pour la santé 
associé à la consommation d’alcool moyenne quotidienne. Cela 
signifie que sur l’ensemble des répondants, 25,0% consomment 
au moins un type de médicament tout en ayant une consomma-
tion d’alcool à laquelle est associée un niveau de risque modéré, 
moyen ou élevé : 15,4% prennent un ou deux types de médica-
ments et 9,7% prennent au moins trois types de médicaments 
(données non représentées). 
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G 3.15 Polymédication (7 derniers jours), personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Suisse latine: n=1549 (65+ ans), n=2228 (45-64 ans); autres cantons suisses: n=3188. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Les données des 45 à 64 ans ne sont pas incluses dans le total et dans les autres variables d’analyse. 
 
 
3.6.2 Médicaments psychotropes 

Finalement, la consommation de médicaments peut être décrite 
selon qu’il s’agit de psychotropes ou de non psychotropes (Enca-
dré 7). L’indicateur représenté (G 15) comprend les répondants 
ayant consommé au cours des sept derniers jours des somni-
fères, des calmants ou des médicaments contre la dépression. 

En 2017, un répondant latin de 65 ans et plus sur cinq avait 
consommé au moins un médicament psychotrope au cours des 
sept derniers jours (20,3%). Ce résultat témoigne d’une légère 
baisse de la consommation de médicaments psychotropes par 
rapport à 2012 (25,9%, différence significative). Ce type de médi-
cation reste toutefois plus répandu que dans les autres cantons 
suisses (15,2%). 

La prise de médicaments psychotropes est moins courante 
chez les hommes que chez les femmes. Ceux-ci sont environ 
14,0% à avoir consommé ce type de médicament au cours des 
sept derniers jours, indépendamment de la classe d’âge. Chez les 
65-79 ans, 22,4% des femmes avaient pris des psychotropes au 
cours des sept derniers jours et la prévalence de cette consom-
mation augmente pour passer à 32,5% chez les 80 ans et plus. 

La prise de psychotropes est également corrélée au niveau de 
formation. La part de consommateurs passe de 13,9% chez les 
répondants du niveau tertiaire à 19,4% chez ceux disposant d’une 
formation de niveau secondaire II et à 26,8% chez les répondants 
sans formation post-obligatoire. Les différences en fonction du 
niveau de formation ne sont pas liées à la composition par âge de 
ces catégories de répondants puisqu’elles se retrouvent dans les 
deux classes d’âge (données non représentées). 
 

Encadré 7 Médicaments psychotropes, définition et risques 
De nombreuses personnes souffrant de difficultés psychiques 
suivent un traitement à base de médicaments psychotropes. 
Ceux-ci englobent les tranquillisants et somnifères, les antidé-
presseurs, les médicaments pour le traitement des troubles bipo-
laires et les neuroleptiques. 

Les psychotropes sont des médicaments qui agissent sur le 
métabolisme du cerveau, soit sur la concentration des neuro-
transmetteurs dans la fente synaptique, soit sur leur capacité à 
se lier aux récepteurs. On suppose que, en cas de maladie, il y a 
trop ou pas assez de médiateurs chimiques dans la fente synap-
tique, ce qui accroît ou diminue fortement la transmission de l’in-
formation entre les neurones. L’utilisation des psychotropes vise 
à supprimer ce déséquilibre. Comme il n’est pas possible de faire 
en sorte que les médicaments n’agissent que sur certaines zones 
de contact, ceux-ci provoquent des effets secondaires indési-
rables. 

En raison des effets indésirables qui y sont liés, la consom-
mation de médicaments psychotropes fait l’objet d’une attention 
particulière. On peut notamment mentionner les effets de séda-
tion qui augmentent le risque de chute, la confusion mentale, les 
effets amnésiants ou l’aggravation d’une incontinence urinaire. 
Sources : Knuf, A. et Osterfeld, M. (2008). "Les médicaments 
psychotropes. Information pour un usage éclairé des psycho-
tropes. " Pro Mente Sana. 
Roche, J. (2003). "Effets secondaires des psychotropes chez la 
personne âgée." La Revue de gériatrie 28(10): 827. 
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G 3.16 Consommation de médicaments psychotropes (7 derniers jours), personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Suisse latine: n=1683 (2007), n=1681 (2012), n=1721 (2017); autres cantons suisses: n=2968. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2007, 2012 et 2017 © Obsan 2020 
 
Par rapport à la question traitant de la consommation de médica-
ments en général, cet indicateur est construit sur une base de ré-
pondants légèrement réduite en raison de la non réponse aux 
questions concernant la prise de chaque type de médicament). 
La part de répondant ne prenant pas de médicament est donc lé-
gèrement supérieure ici (23,3% en 2017 vs 22,8%, voir ci-dessus). 

7,3% des répondants consomment de l’alcool chaque jour 
tout en ayant pris au moins un médicament psychotrope 

De la même manière que la consommation générale de médica-
ments ne varie pas selon la consommation d’alcool des répon-
dants, la prise de médicaments psychotropes ne varie pas selon 
que les répondants consomment quotidiennement de l’alcool ou 
non, et selon le niveau de risque pour la santé associé à la con-
sommation d’alcool. Il en résulte que sur la totalité des répon-
dants, 7,3% consomment de l’alcool chaque jour et ont un pris au 
moins un médicament psychotrope au cours des sept derniers 
jours. Il apparaît également que 6,3% ont une consommation d’al-
cool présentant un risque modéré, moyen ou élevé pour la santé, 
tout en ayant pris au moins un médicament psychotrope au cours 
des sept derniers jours. 

3.7 Consommation de substances illicites 

Une fois les consommations de tabac, d’alcool et de médica-
ments examinées, il est légitime de se demander ce qu’il en est de 
la consommation de substances illicites. Il s’agit là d’un domaine 
relativement peu documenté, notamment du fait qu’il est pré-
sumé que l’usage de substances illicites diminue avec l’âge ou 

que les personnes concernées décèdent (Marquette, Guillou-
Landreat, Grall-Bronnec, Vermeulen, & Vénisse, 2010). En outre, la 
consommation de substances illicites est un sujet sensible qui 
reste soumis au « biais de désirabilité sociale », ce qui peut entrai-
ner une sous-estimation du phénomène (Tourangeau, Rips, & 
Rasinski, 2000). 

Presque pas de consommation de substances illicites au mo-
ment de l’enquête 

Dans l’ESS, les questions liées à la consommation de substances 
illicites ne sont posées qu’aux personnes âgées de 15 à 74 ans. 
Pour les personnes âgées, les résultats ne concernent donc que 
la classe d’âge allant de 65 à 74 ans. Parmi ces répondants, une 
minorité de 7,9% déclare avoir consommé de telles substances 
au cours de sa vie (cf. tableaux annexes 6.3). Sur l’échantillon de 
1002 répondants, seules quelques personnes déclarent avoir 
consommé de l’héroïne, de la cocaïne, de l’ecstasy ou une autre 
drogue (moins de cinq pour chaque substance), mais pas au 
cours des 12 derniers mois. Aucun répondant n’a déclaré avoir 
consommé l’une de ces substances au cours des 12 mois précé-
dant l’enquête. 
Chez les personnes ayant consommé des substances illicites la 
drogue au cours de leur vie, il s’agit essentiellement de cannabis : 
6,0% des répondants en ont consommé il y a plus de 12 mois, et 
0,8%, au cours des 12 derniers mois. 
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4 Recours aux soins

Le recours aux soins de la population est abordé à travers plu-
sieurs types de prestations. Dans le domaine médical, on dis-
tingue les consultations en cabinet (4.1) du recours aux presta-
tions hospitalières (4.2), qu’elles soient ambulatoires ou station-
naires. La pratique d’examens préventifs (4.2), notamment dans 
le domaine cardiovasculaire ainsi que par rapport à différents 
types de cancers est également décrite. Le recours aux méde-
cines complémentaires est ensuite documenté (4.4), passant en 
revue différents types de thérapies. Le thème de l’aide et des 
soins au domicile est ensuite abordé (1.1). Pour l’aide reçue, on 
distingue l’aide formelle reçue de services d’aide et de soins à do-
micile de l’aide informelle venant de proches. Les répondants sont 
également interrogés quant à l’aide que ceux-ci délivrent à autrui. 
Finalement, la synthèse est faite du recours à l’ensemble des 
types de prestataires (0). 

L’ESS présente l’avantage de documenter non seule-
ment le recours aux différentes prestations de santé, mais égale-
ment le non-recours puisque l’échantillon est représentatif de l’en-
semble de la population. De plus, l’ESS permet d’analyser le re-
cours conjoint à plusieurs prestataires de santé, ce que les statis-
tiques administratives ne permettent pas forcément. Par contre, 
ces données peuvent être soumise à un biais de mémoire, en par-
ticulier pour les questions portant sur les examens préventifs ré-
alisés plusieurs années auparavant.  

4.1 Consultations médicales en cabinet 

En bref 
 91% des répondants rapporte au moins une consultation mé-

dicale au cours des 12 derniers mois, ce qui implique que 9% 
n’ont eu aucun contact avec un médecin dans ce laps de 
temps. 

 86% des répondants ont consulté un médecin généraliste et 
55% ont consulté un médecin spécialiste. 

 Les 65-79 ans vont plus souvent chez un médecin spécialiste 
(57%) que les 80 ans et plus (49%) qui eux rapportent plus 
souvent des consultations chez le médecin généraliste. 

 Les détenteurs d’une formation de niveau tertiaire sont parti-
culièrement enclins à consulter un médecin spécialiste (67% 
vs 46% pour les répondants sans formation post-obligatoire) 

                                                                        
29  Le questionnaire de l’ESS porte sur les consultations effectuées 

chez un médecin généraliste ou chez un médecin de famille. Dans 

alors que la part de répondants sans formation post-obliga-
toire ayant consulté un médecin généraliste est plus impor-
tante (89% vs 84% pour les personnes avec formation de ni-
veau tertiaire), avec un nombre moyen de visites par répon-
dant plus élevé (3,2 vs 2,5).  

9 répondants sur 10 ont consulté un médecin généraliste au 
cours des 12 derniers mois 

La majorité des répondants se sont rendus au moins une fois 
chez un médecin généraliste ou chez leur médecin de famille29 au 
cours des 12 mois précédant l’enquête (86,2%, G 4.1). La moitié 
des personnes âgées rapporte une ou deux consultations au 
cours des 12 derniers mois (50,3%), environ un quart, trois à cinq 
consultations (24,6%), et les 11,3% restants, six consultations ou 
plus. Ces fréquences correspondent à une moyenne de 2,8 con-
sultations par répondant (cf. tableaux annexes 6.3). 

Recours moins fréquent mais plus généralisé au médecin de 
premier recours 

Par rapport à 2012, la part n’ayant pas consulté au cours des 12 
derniers mois a légèrement diminué (de 16,9% à 13,8% en 2017, 
différence significative à l’échelle de la Suisse), tout comme la 
part rapportant au moins trois consultations (de 42,8% à 36,9%, 
différence significative). Par contre, la part de répondants décla-
rant une ou deux consultations a augmenté de dix points de pour-
centage (de 40,3% à 50,3%). Ces évolutions reflètent donc une 
forme de diffusion du recours au médecin de premier recours, 
mais avec des visites moins fréquentes. Dans l’ensemble, le 
nombre moyen de consultations par répondant a diminué (de 3,5 
en 2012 à 2,8 en 2017, différence significative). 

Recours au médecin généraliste plus fréquent avec l’avancée 
en âge  

Les résultats pour les hommes et les femmes sont proches. Par 
contre, le recours au médecin généraliste se fait plus fréquent 
avec l’avancée en âge. Par exemple, chez les 65-79 ans, un répon-
dant sur dix déclare au moins six consultations au cours des 

la suite du texte, il n’est plus que fait référence au médecin géné-
raliste. 
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douze derniers mois (9,3%). Chez les 80 ans et plus, près de deux 
répondants sur dix (18,3%) rapportent une telle fréquence de con-
sultation. De la même manière, les répondants âgés de 65 à 79 
ans rapportent une moyenne de 2,5 consultations chez le généra-
liste, un nombre qui passe à 3,9 chez les 80 ans et plus (différence 
significative). 
 
 

Consultations chez le généraliste plus fréquentes de la part 
des personnes ayant un niveau de formation moins élevé 

Une tendance se dessine à des consultations plus fréquentes de 
la part des personnes ayant un niveau de formation moins élevé. 
Alors que les détenteurs d’une formation de niveau tertiaire affi-
chent une moyenne de 2,5 consultations par personne, ce 
nombre passe à 2,8 chez les personnes ayant un niveau secon-
daire II et à 3,2 chez celles sans formation post-obligatoire (diffé-
rence significative pour chaque niveau de formation à l’échelle de 
la Suisse). 
 

G 4.1 Consultations médicales chez un médecin généraliste ou un médecin de famille (12 derniers mois), selon le sexe, l’âge et le 
niveau de formation, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
2012: n=1601 ; 2017: n=1611. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2012 et 2017 © Obsan 2020 
 
 
55% des répondants ont consulté un médecin spécialiste 

En 2017, 54,8% des répondants ont consulté un médecin spécia-
liste (hors visites chez le dentiste ainsi que chez le gynécologue 
qui sont comptabilisées de façon séparées) dans les 12 mois pré-
cédant l’enquête, ce qui témoigne d’une légère hausse du recours 
par rapport à 2012 (51,0%, différence significative à l’échelle de la 
Suisse, G 4.2). 24,5% des répondants rapportent une seule con-
sultation, 13,7%, deux consultations et 16,6%, trois consultations 
ou plus. En moyenne, cela correspond à 1,5 consultation par ré-
pondant (moyenne de 1,6 consultation par répondant en 2012, 
différence non significative, cf. tableaux annexes 6.3). 

Les détenteurs d’une formation de niveau tertiaire se rendent 
plus souvent chez le médecin spécialiste 

Les résultats ne varient pas de façon significative en fonction du 
sexe ou de la classe d’âge. Par contre, un assez fort gradient lié 
au niveau de formation apparaît. Ce gradient est plus marqué et 
inverse à celui observé pour les médecins généralistes : les déten-
teurs d’une formation de niveau tertiaire sont particulièrement en-
clins à consulter un médecin spécialiste, ce qui est le fait des deux 
tiers de ces répondants (66,7%). Les personnes disposant d’une 
formation de niveau secondaire II déclarent également un peu 
plus souvent que les répondants sans formation post-obligatoire 
avoir consulté un spécialiste (54,0% et 43,9%, différence significa-
tive à l’échelle de la Suisse). De la même manière, le nombre 
moyen de consultations chez un médecin spécialiste est de 2,3 
pour les personnes avec formation tertiaire, de 1,3 pour celles 
ayant une formation du secondaire II et de 1,2 pour les personnes 
sans formation post-obligatoire (différence significative entre le 
niveau tertiaire et la scolarité obligatoire). 
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Consultations chez le médecin spécialiste plus fréquentes 
dans le canton de Genève 

Au niveau régional, les répondants du canton de Genève rappor-
tent plus souvent que ceux des cantons du Tessin et du Jura avoir 
consulté un médecin spécialistes (63,6% vs 47,9% et 45,1%, diffé-
rences significatives, cf. tableaux annexes 6.3). Le nombre moyen 
de consultations chez le médecin spécialiste est également signi-
ficativement plus élevé dans le canton de Genève (1,6 consulta-
tion) que dans le canton du Jura (1,0). 

Pris ensemble, ces indicateurs révèlent qu’un peu moins d’une 
personne sur dix n’a consulté ni médecin généraliste, ni médecins 
spécialiste (8,9%, G 4.3) et un peu plus d’un tiers a uniquement 
consulté un médecin généraliste (36,4%). Les personnes ayant 
consulté un médecin spécialiste (54,8%) ont, dans la plupart du 
temps, également consulté un généraliste (91,0% des répondants 
ayant consulté un spécialiste ont également consulté un généra-
liste, donnée non représentée). 
 
 

 

G 4.2 Consultations médicales chez un médecin spécialiste (12 derniers mois), selon le sexe, l’âge et le niveau de formation, per-
sonnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
2012: n=1598 ; 2017: n=1611. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2012 et 2017 © Obsan 2020 
 
 
45% des 80 ans et plus ne sont suivis que par un médecin gé-
néraliste 

On retrouve la tendance au recours plus fréquent des 65-79 ans 
aux médecins spécialistes, alors que les 80 ans et plus consultent 
plus souvent uniquement le médecin généraliste (différence signi-
ficative).  

La part de répondants sans formation post-obligatoire 
n’ayant consulté que des médecins généralistes est nettement 
plus élevée que pour les répondants du degré tertiaire (47,5% et 
25,8%). Les personnes sans formation post-obligatoire se rendent 
moins souvent chez un médecin spécialiste que les répondants 
du degré tertiaire (66,7% et 45,8%). Quel que soit le niveau de for-
mation, la part de répondants ne rapportant aucun type de con-
sultation est relativement stable (entre 6,7% et 10,7%). 
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G 4.3 Consultations médicales chez un médecin généraliste et/ou spécialiste (12 derniers mois), selon le sexe, l’âge et le niveau 
de formation, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
2012: n=1593 ; 2017: n=1608. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2012 et 2017 © Obsan 2020 
 
 
19% des femmes de 80+ ans ont consulté un gynécologue au 
cours des 12 derniers mois 

Chez les 65-79 ans, une femme sur deux est allée chez le gyné-
cologue au cours des 12 mois précédant l’enquête (51,4%, cf. ta-
bleaux annexes 6.3). Chez les 80 ans et plus, cette part passe à 
19,3%. Il s’agit dans la grande majorité des cas de consultations 
isolées (une fois au cours des 12 derniers mois). Comme pour les 
autres médecins spécialistes, un gradient lié au niveau de forma-
tion apparaît, les femmes avec une formation de niveau tertiaire 
déclarant plus souvent avoir consulté un médecin gynécologue 
(62,9%) que les femmes ayant une formation de niveau secon-
daire II (51,2%) ou celles sans formation post-obligatoire (44,7%). 

29,7% des répondants ont demandé conseil à un pharmacien 
au cours des 12 derniers mois 

Parallèlement aux cabinets médicaux, les pharmaciens offrent 
également à la population des soins médicaux de base. En tant 
que premiers interlocuteurs, ceux-ci peuvent soulager les méde-
cins généralistes ou les services d’urgence et le cas échéant, re-
diriger le patient vers le professionnel adéquat. 
 En 2017, 29,7% des répondants latins âgés de 65 ans et plus 
ont déclaré avoir demandé conseil dans une pharmacie pour un 
problème de santé au cours des douze derniers mois. Les 
femmes sollicitent plus souvent que les hommes ces prestataires 
(32,6% vs 25,8%, différence significative, données non représen-
tées), et les 65-79 ans un peu plus souvent que les 80 ans et plus 
(30,6% vs 25,3%, différence significative à l’échelle de la Suisse). 
De plus, les personnes disposant d’une formation de niveau ter-

tiaire ou secondaire recourent également plus souvent à ces ser-
vices que celles ne disposant pas de formation post-obligatoire 
(34,5% et 30,9% vs 22,6%, différences significatives). 

4.2 Prestations hospitalières 

En bref 
 La prestation hospitalière à laquelle il est le plus fréquemment 

fait recours est le service ambulatoire de l’hôpital (23%), sui-
vie des hospitalisations (17%) et des urgences (15%). 

 Les répondants les plus âgés (80 ans et plus) recourent plus 
souvent aux services d’urgence que les 65-79 ans (19% vs 
14%) et se font plus souvent hospitaliser (22% vs 16%), mais 
recourent moins souvent aux services ambulatoires de l’hôpi-
tal (16% vs 26%). 

 Il est courant qu’une même personne ait eu recours à plu-
sieurs de ces prestations hospitalières. 

 Il apparaît notamment que près de la moitié des personnes 
hospitalisées au cours des 12 derniers mois se sont égale-
ment rendues dans un service d’urgence au cours de cette 
période (45%). 

15% des répondants se sont rendus dans un service d’ur-
gence, 23% ont utilisé un service ambulatoire et 17% ont été 
hospitalisés 

Cette section analyse le recours aux prestations hospitalières. 
On distingue ici le recours au service d’urgence d’un hôpital, du 
recours aux autres prestations ambulatoires (consultation sur 
rendez-vous) et des hospitalisations (occupation d’un lit durant 
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au moins une nuit et séjours d’au moins 24 heures). Le recours à 
chacune de ces prestations évolue en fonction de la classe d’âge. 
Les taux de recours ne diffèrent par contre pas en fonction de ca-
ractéristiques sociodémographiques telles que le sexe ou le ni-
veau de formation 

Un répondant sur quatre a eu recours à au moins une presta-
tion hospitalière 

Dans l’ensemble, 39,5% des répondants ont eu recours à des pres-
tations hospitalières (consultation en urgence, sur rendez-vous 
ou hospitalisation) et 60,5% des répondants n’ont eu recours à 
aucune prestation hospitalière au cours des 12 derniers mois. 
Parmi ceux y ayant fait recours, la plupart mentionnent un seul 
type de prestation (68,5%) et les 31,5% restants au moins deux 
types de prestations hospitalières (données non représentées). Il 
est donc commun que les différentes prestations hospitalières 
soient sollicitées par des mêmes patients.  

Le taux de recours au service d’urgence de l’hôpital passe de 
14% chez les 65-79 ans à 19% chez les 80+ ans 

Premièrement, 15,1% des personnes âgées de Suisse latine ont 
eu recours au service d’urgence d’un hôpital au cours des 12 der-
niers mois (G 4.4). Cette fréquence est un peu plus élevée chez 
les personnes âgées de 80 ans et plus (19,2%) que chez celles 
âgées de 65 à 79 ans (13,9%), ainsi que chez les personnes vivant 
seules (18,3%) par rapport aux couples (14,0%) (différences signi-
ficatives à l’échelle de la Suisse). 

26% des 65-79 ans recourent au service ambulatoire d’un hô-
pital contre 16% des 80+ ans 

Ensuite, 23,4% des répondants ont eu recours au service ambu-
latoire d’un hôpital sur rendez-vous au cours des 12 mois précé-
dant l’enquête. Contrairement au service d’urgence, la fréquence 
de consultation est ici plus élevée chez les répondants de 65-79 
ans (25,6%) que chez ceux âgés de 80 ans et plus (15,7%). De plus, 
les répondants ayant une formation de niveau tertiaire présentent 
une plus grande probabilité d’avoir fréquenté le service ambula-
toire d’un hôpital sur rendez-vous (30,5%) que ceux ne disposant 
pas de formation post-obligatoire ou ayant une formation de ni-
veau secondaire II (20,6% et 22,0%, différences significatives). Les 
caractéristiques des répondants ayant recours au service ambu-
latoire d’un hôpital sur rendez-vous se rapprochent ainsi de celles 
des répondants consultant un médecin spécialiste. 

Le taux d’hospitalisation passe de 16% chez les 65-79 ans à 
22% chez les 80+ ans 

Finalement, 17,1% des répondants mentionnent avoir effectué un 
séjour à l’hôpital au cours des 12 derniers mois. Les hospitalisa-
tions sont plus fréquemment mentionnées par les personnes de 
80 ans et plus (22,3%) que par celles âgées de 65 à 79 ans (15,6%, 
différence significative à l’échelle de la Suisse). 
 

 

G 4.4 Recours aux différents types de prestations hospitalières (12 derniers mois) selon la classe d’âge, personnes âgées de 65 
ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Consultation(s) dans un service d’urgence : n=1614, consultation(s) sur rdv dans un service ambulatoire : n=1609 ; hospitalisation(s): n=1691. 
Note : Il est possible que les personnes hospitalisées suite à une admission dans un service d’urgence mentionnent les deux types de presta-
tions. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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Parmi les personnes non hospitalisées, 9% ont eu recours à 
un service d’urgence 

Les pratiques de recours aux prestations hospitalières peuvent 
être décrites plus en détail selon que les patients ont été hospita-
lisés ou non. Pour les répondants n’ayant pas été hospitalisés au 
cours des 12 derniers mois, ce sont principalement les services 
ambulatoires sur rendez-vous qui ont été sollicités (18,5%, G 4.5) 
et, dans une moindre mesure, les services d’urgence (6,7%). De 
plus, 2,4% de ces répondants se sont rendus dans le service d’ur-
gence d’un hôpital ainsi qu’à une consultation sur rendez-vous. 
 
 

45% des personnes hospitalisées ont aussi eu recours à un 
service d’urgence 

Chez les patients ayant été hospitalisés, il est nettement plus fré-
quent qu’une autre prestation hospitalière ait été sollicitée. Près 
de la moitié de ces répondants se sont également rendus dans un 
service d’urgence (27,0% uniquement dans un service d’urgence 
et 17,5% dans un service d’urgence et également dans un service 
ambulatoire sur rendez-vous) et plus d’un tiers (36,5%) ont eu une 
ou plusieurs consultations sur rendez-vous à l’hôpital (19,0% et 
uniquement sur rendez-vous et 17,5% également dans un service 
d’urgence).  

En abordant la relation dans l’autre sens, il apparaît aussi que 
la moitié des personnes s’étant rendues dans un service d’ur-
gence ont également été hospitalisées (49,9%, donnée non repré-
sentée). Il n’est cependant pas possible de savoir si ces admis-
sions ont eu lieu avant ou après l’hospitalisation. 
 
 

G 4.5 Recours aux prestations hospitalières (12 derniers mois) selon la survenue d’une hospitalisation, personnes âgées de 65 
ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
n=1607.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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4.3 Examens préventifs 

En bref 
 Pour ce qui concerne les risques cardiovasculaires, plus de 

90% des répondants fait l’objet d’un suivi, c’est-à-dire que les 
derniers examens de l’hypertension, du cholestérol ainsi que 
du diabète ont été conduits dans les délais recommandés 
dans le cadre d’une prévention primaire (hypertension : 
chaque année, cholestérol : tous les 5 ans, diabète : tous les 
trois ans). 

 Les examens de dépistage du cancer les plus fréquemment 
menés auprès des populations cibles sont le frottis du col de 
l’utérus et la mammographie : passé l’âge de 65 ans, respec-
tivement 64% et 56% des femmes concernées par les recom-
mandations ont effectué ces dépistages dans les délais re-
commandés. 

 Chez les hommes, le dépistage du cancer de la prostate est 
courant et se poursuit à un âge avancé.  

 Concernant le dépistage du cancer colorectal, la moitié des 
hommes et femmes de 65-75 ans ont effectué un examen de 
dépistage dans les délais recommandés. 

 La part de répondants vaccinés contre la grippe part de 34% 
chez les 65-79 ans et passe à 60% chez les 80 ans et plus.  

 63% des femmes ont fait contrôler leur densité osseuse au 
cours des 12 derniers mois. Les hommes, qui sont moins sou-
vent concernés que les femmes par des problèmes d’ostéo-
porose, sont 14% à mentionner un tel test.  

Examens préventif comme instruments de prévention 

La pratique d’examens de dépistage s’inscrit dans une optique de 
prévention. On distingue notamment la prévention primaire de la 
prévention secondaire. Située en amont de la maladie, la préven-
tion primaire vise à réduire l’apparition de nouveaux cas alors que 
la prévention secondaire, intervenant avec le dépistage et le début 
de traitement de la maladie, a pour objectif de diminuer la préva-
lence d'une maladie, donc à réduire sa durée d'évolution (OMS, 
1999). 

Dans le cas du dépistage des maladies cardiovasculaires, 
cette frontière entre préventions primaire et secondaire est brouil-
lée (Bongard & Ferrières, 2006) : à l’instar du tabagisme, de la sé-
dentarité ou de l’obésité, l’hypertension artérielle, une dyslipidé-
mie et le diabète constituent tant des facteurs de risque d’acci-
dent cardiovasculaire que des facteurs de risque de récidive en 
présence de lésions vasculaires documentées. 

Les différents examens de dépistage du cancer s’inscrivent 
par contre clairement dans des démarches de prévention secon-
daire puisqu’ils s’adressent à des groupes de personnes indépen-
damment de la présence de symptômes. On parle de pro-
grammes de dépistage organisés, lorsque ceux-ci sont proposés 
dans le cadre d’un programme de santé publique, s’adressant à 
des groupes de la population qui sont plus à risque de développer 
la maladie. Lorsque le patient est demandeur auprès de son mé-
decin, ou que celui-ci propose le test de dépistage sur la base 

d’une évaluation des risques et bénéfices, on parle de dépistage 
opportuniste (Gutzwiller, Paccaud, & Abel, 2009). 

Les fréquences de vaccination contre la grippe ainsi que la 
conduite d’examens de dépistage de l’ostéoporose viennent com-
pléter ce tableau du recours aux examens préventifs. 

4.3.1 Dépistage cardiovasculaire 

Dans le cadre de bilans de santé, les habitudes de vie des patients 
sont passées en revue, notamment pour ce qui a trait à la con-
sommation d’alcool, à la consommation de tabac et à la pratique 
d’activité physique. La mesure de la tension artérielle fait généra-
lement partie de l’examen clinique simple. À partir de 40 ans, il 
peut en outre être recommandé de procéder à un dosage du sucre 
et au contrôle du cholestérol (Encadré 3).  
 

Encadré 8 État des lieux des recommandations concernant la con-
duite d’examens de dépistage cardiovasculaire 

Hypertension : A partir de 40 ans, il est recommandé de procéder 
chaque année à un contrôle de la tension artérielle. 

Diabète : A partir de 40 ans, il est recommandé de procéder à un 
dosage du sucre en cas de surpoids ou d’obésité ou en présence 
d’autres facteurs de risque. Tant que la glycémie est normale, il 
est considéré comme raisonnable de réitérer ce test tous les trois 
ans. 

Cholestérol : A partir de 35 ans pour les hommes, et de 40 ans 
pour les femmes, il est recommandé de contrôler le niveau de 
cholestérol tous les 5 ans et ce, jusqu’à l’âge de 75 ans. En l’ab-
sence de données probantes suffisantes pour évaluer les béné-
fices et risques de l’usage de statines pour la prévention de mala-
dies cardiovasculaire chez les adultes de plus de 75 ans sans an-
técédent de maladie cardiovasculaire, les recommandations con-
cernant le contrôle du cholestérol ne se prononcent pas au-delà 
de cet âge. 

Sources: Cornuz, Jacques, Auer, Reto, Neuner-Jehle, Stefan, et al. 
Recommandations suisses pour le bilan de santé au cabinet mé-
dical: prévention et dépistage. In Forum Médical Suisse. EMH Me-
dia, 2015. p. 974-980. 
U.S. Preventive Service Task Force (USPSTF) Final Recommen-
dation Statement. High Blood Pressure in Adults: Screening / Ab-
normal Blood Glucose and Type 2 Diabetes Mellitus: Screening / 
Statin Use for the Primary Prevention of Cardiovascular Disease 
in Adults: Preventive Medication. 

Plus de 90% des répondants fait l’objet d’un suivi des risques 
cardiovasculaires 

Tant pour ce qui concerne la mesure de la tension artérielle que 
celle du taux de glucose ou de taux de cholestérol, plus de 90% 
des répondants âgés de 65 ans et plus rapportent avoir effectué 
ces tests dans les délais recommandés (G 4.6). Ces résultats ne 
permettent cependant pas de savoir si les répondants dont les 
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résultats ne correspondent pas aux normes attendues bénéfi-
cient d’un suivi plus étroit. 

En comparaison, les répondants âgés de 40 à 64 ans, égale-
ment concernés par les recommandations concernant le dépis-
tage cardiovasculaire, pratiquent moins systématiquement ces 
examens.  

Le contrôle du taux de cholestérol est le seul de ces trois examens 
pour lequel des recommandations de contrôle n’ont pas été édic-
tées passé l’âge de 75 ans. Néanmoins, on observe que chez les 
76 ans et plus, 98% des répondants rapportent avoir vu leur taux 
de cholestérol mesuré au cours des cinq dernières années. 

 
 

G 4.6 Recours aux examens de dépistage cardiovasculaire selon l’âge, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Tension artérielle: 40-64 ans : n= 3181, 65+ ans : n=1611 ; Taux de glucose: 40-64 ans : n=3016, 65+ ans : n=1510 ; Taux de cholestérol: 40-64 
ans : n=3114, 65+ ans : n=1566. 
 Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
4.3.2 Examens de dépistage du cancer 

Les répondants à l’ESS décrivent à quand remonte leur dernier 
examen de dépistage pour différents types de cancer. Des recom-
mandations existent quant à la fréquence de dépistage pour cer-
tains examens, mais pas pour tous (Encadré 9). Les facteurs de 
risques individuels peuvent également intervenir dans la décision 
de procéder à un examen de dépistage. Lorsqu’elles existent, ces 
recommandations posent généralement une limite d’âge à la po-
pulation ciblée. Cela ne signifie pas que ces examens de dépis-
tage ne doivent pas être réalisés auprès d’une personne plus 
âgée, mais que leur bien-fondé devrait faire l’objet d’une évalua-
tion au cas par cas. 

Précautions dans l’interprétation des indicateurs de  
dépistage 

Ainsi, les datages des derniers examens de dépistage documen-
tés par l’ESS ne peuvent être évalués comme satisfaisant à une 
norme ou non. En outre, il n’est pas possible de savoir si les exa-
mens de dépistage réalisés s’inscrivent dans le cadre de con-
trôles de routines ou s’ils visent à clarifier l’origine de certains 
symptômes. Ces résultats fournissent néanmoins des repères 
permettant d’alimenter la discussion quant à de possibles la-
cunes ou conduite d’examens superflus. Dans la mesure du pos-
sible, les classes d’âge utilisées correspondent à celles mention-
nées dans les recommandations. 
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Encadré 9 État des lieux des recommandations concernant la con-
duite d’examens de dépistage pour les cancers chez les 
personnes âgées 

Cancer de la prostate : En Suisse, les recommandations sont par-
tiellement divergentes. Alors que le Swiss Medical Board a publié 
un avis négatif sur le dépistage d’hommes en bonne santé et sans 
antécédents familiaux, la Société suisse d’urologie estime que le 
dépistage est indiqué à la « demande d’un homme dûment in-
formé, âgé de 50 à 70 ans ». C’est également l’orientation préco-
nisée par l’U.S. Preventive Service Task Force (USPSTF) qui con-
sidère que les cliniciens ne devraient pas soumettre à ce test de 
dépistage les hommes de 55 à 69 ans qui n’expriment pas la vo-
lonté de se faire dépister. L’USPSTF considère que cet examen de 
dépistage ne devrait pas être effectué auprès des hommes âgés 
de 70 ans et plus. 

Cancer du col de l’utérus : Entre 30 et 65 ans, un dépistage (ou 
frottis) cytologique est recommandé tous les trois ou cinq ans se-
lon le test choisi. De plus grandes fréquences de dépistage sont 
recommandées en cas de frottis anormaux. De manière générale, 
l’indication à pratiquer un frottis dans un délai plus court revient 
au praticien en fonction des facteurs de risques de la patiente. 
Pour les femmes ayant suivi un dépistage adéquat et ne présen-
tant pas de risque élevé de cancer de l’utérus, il n’est pas recom-
mandé de poursuivre le dépistage au-delà de l’âge de 65 ans. 

Cancer du sein : L’ensemble des cantons latins et quelques can-
tons alémaniques (BE, GR, SG, TG)) ont mis en place des pro-
grammes de dépistage organisé ou systématique du cancer du 
sein. Entre l’âge de 50 et 74 ans, les femmes sont invitées à pas-
ser une mammographie de dépistage tous les deux ans. Au-delà 
de cet âge, on ne dispose pas de données probantes suffisantes 
permettant d’évaluer les bénéfices et risques de mammographies 
de dépistage. 

Cancer de la peau : En l’absence de données probantes suffi-
santes concernant les bénéfices et risques d’un examen visuel de 
la peau par un clinicien, aucune recommandation n’est formulée 
quant à la fréquence de ce type d’examen. 

Cancer du côlon et rectum : Deux méthodes existent pour le dé-
pistage du cancer colorectal : le test de recherche de sang occulte 
dans les selles (FIT) et la coloscopie. En l’absence de risque par-
ticulier, chaque méthode de dépistage est préconisée à partir de 
50 ans. Il est recommandé de procéder au FIT tous les deux ans 
ou à une coloscopie tous les 10 ans, le FIT étant plus simple et 
rapide alors que la fiabilité de la coloscopie est excellente. Entre 
76 et 85 ans, l’USPSTF considère que la décision de dépister ce 
cancer devrait être basée sur une évaluation individuelle considé-
rant notamment si l’état de santé permettrait de suivre un éven-
tuel traitement et si d’autres comorbidités sont susceptibles de 
réduire significativement l’espérance de vie. 

Sources : Cornuz, Jacques, Auer, Reto, Neuner-Jehle, Stefan, et 
al. Recommandations suisses pour le bilan de santé au cabinet 
médical: prévention et dépistage. In : Forum Médical Suisse. EMH 
Media, 2015. p. 974-980. 
Gasser, T. et al. (2012). Dosage du PSA – Recommandations de 
la Société suisse d’Urologie (SSU). Situation au 6 janvier 2012. 

Ligue suisse contre le cancer du sein (2013). Unis contre le cancer 
du sein. Facteurs de risque et dépistage. Ligue suisse contre le 
cancer du sein. Berne. 
Swiss Medical Board: Importance du taux de PSA dans le dépis-
tage précoce du cancer de la prostate. Zurich 2011.  
Swiss Cancer Screening. Méthodes de dépistage du cancer colo-
rectal. Site internet : www.swisscancerscreening.ch, consulté le 8 
août 2019. 
TIC Gasser P Jichlinski B Kreienbühl Dosage du PSA – Recom-
mandations de la Société suisse d’urologie (SSU). Forum Med 
Suisse 2012. 
U.S. Preventive Service Task Force (USPSTF) Final Recommen-
dation Statement. Breast Cancer: Screening / Prostate Cancer 
Screening / Colorectal Cancer: Screening / Cervical Cancer: 
Screening / Skin Cancer: Screening. 
Vassilakos, P. (2012). « Prévention du cancer du col utérin en 
suisse: les défis de l’ère vaccinale ». Gynécologie-obstétrique 
359(37): 2015 – 2020. 

La moitié des hommes de 65 ans et plus a eu un examen de 
la prostate au cours des deux dernières années 

Malgré les réserves exprimées concernant la pratique de l’exa-
men de la prostate (voir Encadré 9), la part de répondants ayant 
effectué cet examen de dépistage se poursuit avec l’avancée en 
âge. La part d’hommes latins ayant effectué cet examen passe 
ainsi de 34,1% chez les 50-64 ans à 51,3% chez les 65-70 ans et à 
55,5% chez les plus de 75 ans. Les effets du vieillissement sur les 
voies urinaires pouvant être confondus avec certains symptômes 
caractéristiques d’une tumeur à la prostate, il est possible que ces 
examens visent parfois à clarifier l’origine de ces troubles. En 
outre, la pratique de cet examen peut être favorisée par le fait que 
celui-ci est simple, rapide, non invasif, peu couteux et réalisable 
chez un médecin généraliste (Franchi & Bulliard, 2013). 

Dépistage du cancer du col de l’utérus plus fréquent chez les 
femmes disposant d’un niveau de formation plus élevé 

Près des deux tiers des femmes latines âgées de 65 à 79 ans ont 
eu un frottis du col de l’utérus au cours des trois dernières an-
nées (64,0%). Au sein de cette classe d’âge, la pratique de cet exa-
men de dépistage est corrélée avec le niveau de formation : 72,0% 
des femmes ayant une formation de niveau tertiaire mentionnent 
un frottis du col de l’utérus au cours des trois dernières années, 
66,2% des femmes disposant d’une formation de niveau secon-
daire II et 55,8% des femmes sans formation post-obligatoire 
(données non représentées). Par rapport aux femmes latines 
âgées de 30 à 64 ans, la part de femmes ayant eu un frottis du col 
de l’utérus au cours des trois dernières années est un peu plus 
basse chez les 65-79 ans (79,6% et 64,0%). Cette part est encore 
beaucoup plus basse chez les femmes de 80 ans et plus (23,1%), 
dont une bonne partie n’a d’ailleurs jamais effectué un tel examen 
de dépistage (39,0%). 
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Presque toutes les femmes de 65 à 74 ans ont effectué une 
mammographie au cours de leur vie 

À partir de 50 ans, la pratique d’une mammographie est recom-
mandée tous les deux ans jusqu’à l’âge de 74 ans. La part de 
femmes âgées de 65 à 74 ayant effectué une mammographie 
dans cet intervalle de temps est de 56,1% ; un résultat plus bas 
que celui des femmes âgées de 50 à 64 ans (73,1%, différence 

significative). Toutefois, en incluant les femmes ayant réalisé une 
mammographie plus de deux ans avant l’enquête, il apparaît que 
la quasi-totalité des femmes de 65 à 74 ans a effectué une mam-
mographie au cours de sa vie. Chez les femmes âgées de 75 ans 
et plus, la part ayant effectué une mammographie dans les deux 
ans descend ensuite à 18,0%. 
 

 

G 4.7 Recours aux examens de dépistage du cancer selon l’âge, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
Examen de la prostate : 50-64 ans : n= 906, 65+ ans : n=699 ; frottis du col de l’utérus : 30-64 ans : n=2266, 65+ ans : n=910 ; mammographie : 
50-64 ans : n=1020, 65+ ans : n=915 ; examen de la peau : 18-64 ans : n=5486, 65+ ans : n=1610 ; test hémoccult : 50-64 ans : n=1902, 65+ ans : 
n=1576 ; coloscopie : 50-64 ans : n=1934, 65+ ans : n=1604.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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La pratique du dépistage du cancer de la peau est fortement 
liée au niveau de formation 

Un examen de la peau ou des grains de beauté par un médecin 
a été pratiqué au cours des deux dernières années chez 29,2% des 
répondants âgés de 65 à 79 ans, 19,0% mentionnant un tel exa-
men à une date antérieure. 51,8% des répondants n’ont donc ja-
mais effectué d’examen de la peau. La fréquence de ces examens 
ne varie que peu selon la classe d’âge. Par contre, la probabilité 
d’effectuer un examen de la peau est fortement liée au niveau de 
formation : pour l’ensemble des 65 ans et plus, 38,1% des répon-
dants disposant d’une formation de niveau tertiaire font part d’un 
examen de la peau au cours des deux dernières années. Cette 
part passe à 28,0% chez les répondants avec une formation de 
niveau secondaire II et à 20,6% chez ceux ne disposant pas de 
formation post-obligatoire (données non représentées). 

La moitié des 65-75 ans ont effectué un examen de dépis-
tage du cancer colorectal dans les délais recommandés  

Le test hémoccult et la coloscopie sont deux méthodes de dia-
gnostic du cancer colorectal (voir encadré ci-dessus). Entre 50 et 
75 ans, il est recommandé de soit effectuer un test hémoccult 
tous les deux ans, soit une coloscopie tous les dix ans. Dans ces 
délais, 13,2% des répondants âgés de 65 à 75 ans ont effectué le 
test hémoccult et 46,2%, la coloscopie. Certains répondants ont 
effectué les deux types d’examens dans les délais recommandés, 
notamment parce que la coloscopie peut permettre de préciser 
un diagnostic basé sur un test hémoccult. Dans l’ensemble, 51,5% 
des 65-75 ans ont effectué l’un de ces deux examens de dépis-
tage dans les délais recommandés. Chez les plus de 75 ans, cette 
part passe à 46,0% (données non représentées). Bien qu’il n’y ait 
pas de recommandation de dépistage systématique chez les plus 
de 75 ans, la fréquence de la conduite de ces examens n’est pas 
significativement plus basse que chez les 65-75 ans.  

4.3.3 Prévention de la grippe 

La vaccination contre la grippe est notamment recommandée 
aux personnes âgées de 65 ans et plus, celles-ci étant considé-
rées comme présentant un risque accru de complications graves 
en cas de grippe. Pour ces personnes, la vaccination est d’ailleurs 
prise en charge par l’assurance obligatoire des soins, sous ré-
serve du montant de la franchise (OFSP (2017)). 

Chez les 80 ans et plus, 6 personnes sur 10 sont vaccinées 
contre la grippe  

Parmi les répondants latins âgés de 65 ans et plus, 39,7% ont été 
vaccinés contre la grippe au cours des 12 derniers mois. Les 
hommes et les femmes présentent des résultats similaires 
(41,6% et 38,3%). Dans la classe d’âge de 65-79 ans, cette part est 
de 33,9% alors que 60,2% des personnes âgées de 80 ans et plus 

se sont fait vacciner. En comparaison, le taux de vaccination chez 
les 50-64 ans est de 14,1%. De plus, il peut être relevé que le taux 
de vaccination ne varie pas en fonction du niveau de formation. 

4.3.4 Prévention de l’ostéoporose 

Une autre forme de prévention secondaire passée en revue con-
cerne la détection de l’ostéoporose, une maladie du système 
squelettique entrainant une diminution de la masse osseuse et 
augmentant le risque de fracture. La mesure de la densité os-
seuse permet d’examiner la teneur en minéraux de l’os, laquelle 
est un indicateur de la solidité de l’os. Les femmes sont plus fré-
quemment atteintes d’ostéoporose que les hommes mais ces 
derniers sont également concernés par cette maladie. 

Chez les 65 ans et plus, 6 femmes sur 10 ont déjà contrôlé 
leur densité osseuse 

Globalement, 43,1% des répondants latins âgés de 65 ans et plus 
ont déjà effectué une mesure de leur densité osseuse, dont un 
quart au cours des 12 derniers mois (soit 10,9% de l’ensemble de 
ces répondants). Les femmes, plus fréquemment atteintes que 
les hommes par l’ostéoporose, mentionnent plus fréquemment 
avoir déjà effectué un tel contrôle (62,6% contre 14,1%).  

4.4 Médecines complémentaires 

En bref 
La part de personnes qui recourent aux médecines complémen-
taires a augmenté en passant de 19% en 2007 à 27% en 2017, le 
nombre moyen de consultations par répondant étant passé de 1,4 
à 2,1 pendant ce laps de temps. La propension à recourir à ces 
thérapies est particulièrement élevée chez les femmes ainsi que 
chez les personnes ayant un niveau de formation élevé. Avec 13% 
de patients, soit environ la moitié des répondants ayant recours à 
une forme de médecine complémentaire, l’ostéopathie se pré-
sente comme le type de thérapie le plus populaire. 
 
À côté de la médecine conventionnelle, de nombreuses formes de 
médecines complémentaires existent en Suisse. L’Enquête 
suisse sur la santé passe en revue le recours à différents types de 
thérapie et en déduit un indicateur du recours à la médecine com-
plémentaire.  

Il a été relevé que certaines thérapies complémentaires, bien 
que répandues, ne sont pas explicitement mentionnées dans 
l’ESS et sont donc implicitement comprises dans la catégorie 
« autres thérapies » (par ex. massage classique, réflexologie, drai-
nage lymphatique) (Bize, Rodondi, & al, 2016), ce qui entraîne un 
risque que le recours aux médecines complémentaires non lis-
tées de manière explicite dans les options de réponse soit sous-
estimé. 



RECOURS AUX SOINS 

LA SANTÉ DES 65 ANS ET PLUS EN SUISSE LATINE – ANALYSES INTERCANTONALES DES DONNÉES DE L'ESS 2017 89 

De plus en plus de personnes recourent aux médecines com-
plémentaires 

Ces dernières années, les médecines complémentaires ont 
connu un essor considérable : la part de répondants ayant eu re-
cours à de telles thérapies est passée de 18,9% en 2007 à 27,1% 
en 2017 (G 4.8, différence significative). Cette évolution se reflète 
également à travers la hausse du nombre moyen de consulta-
tions par répondant qui est passé de 1,4 en 2007 à 2,1 en 2017 (T 
4.1), différence significative à l’échelle de la Suisse). Si l’on ne re-
tient que les répondants ayant eu recours à au moins un type de 
médecine complémentaire au cours des 12 derniers mois, le 
nombre moyen de consultations par patient des médecines com-
plémentaires se maintient par contre autour de 7 (7,7 en 2017). 

Cette hausse du recours aux médecines complémentaires se 
produit dans un contexte d’introduction à partir de 2012 du rem-
boursement par l’assurance obligatoire des soins de cinq disci-
plines complémentaires lorsqu’elles sont pratiquées par des mé-
decins (notamment acupuncture et homéopathie). Il est possible 
que cette mesure n’ait pas eu un impact immédiat sur le recours 
aux médecines complémentaires et que ses effets se soient dé-
ployés après plusieurs années. Toutefois, la discipline dont le re-
cours a le plus progressé entre 2012 et 2017 est l’ostéopathie, qui 
ne fait pas partie des thérapies remboursées par l’AOS (taux de 
recours de 8,4% en 2012 et de 13,3% en 2017, différence signifi-
cative, cf. tableau annexe). 

Médecines complémentaires particulièrement sollicitées par 
les femmes avec une formation tertiaire 

Ces alternatives à la médecine conventionnelle sont utilisées par 
32,9% des femmes contre 18,9% des hommes. Conformément à 
ceci, sur l’ensemble de la population, on recense en moyenne 2,9 
consultations par femme et 1,1 consultation par homme. Si on ne 
retient que les répondants ayant eu effectivement recours à des 
médecines complémentaires, le nombre moyen de consultations 
est également plus élevé chez les femmes (8,5) que chez les 
hommes (5,7, différence significative à l’échelle de la Suisse). 

Les personnes plus âgées ont tendance à moins recourir à ce 
type de méthode mais aucune différence significative n’apparaît 
entre les 65-79 ans et les 80 ans et plus. 

En plus du sexe, le niveau de de formation conditionne égale-
ment le recours aux médecines complémentaires. Ainsi, 15,8% 
des hommes et 20,7% des femmes avec une formation élémen-
taire ont sollicité un thérapeute complémentaire contre 24,1% des 
hommes et 49,6% des femmes avec une formation de niveau ter-
tiaire (données non représentées). 
 
 

 

G 4.8 Recours à la médecine complémentaire (12 derniers mois), personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
2007 : n=998, 2012 : n=1388, 2017 : n=1460.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2007, 2012, 2017 © Obsan 2020 
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T 4.1 Nombre moyen de consultations en médecine complémentaire (12 derniers mois), personnes âgées de 65 ans et plus, 
Suisse latine, 2017 

 Nombre moyen de consulta-
tions par répondant1 

Intervalle de 
confiance 

Nombre moyen de consultations par pa-
tient des médecines complémentaires2 

Intervalle de 
confiance 

Total 2017 2,1 +/-0,5 7,7 +/-1,7 
  2012 1,3 +/-0,2 6,2 +/-0,9 
  2007 1,4 +/-0,3 7,0 +/-1,2 
Sexe Hommes 1,1 +/-0,4 5,7 +/-1,8 

Femmes 2,9 +/-0,9 8,5 +/-2,3 
Classes 
d'âge 

65-79 ans 2,2 +/-0,6 7,7 +/-1,9 
80+ ans 1,7 +/-1,0 7,9 +/-4,2 

Formation Scolarité obligatoire 0,9 +/-0,3 4,5 +/-1,1 
Degré secondaire II 2,2 +/-0,5 7,8 +/-1,8 
Degré tertiaire 3,3 +/-1,8 9,6 +/-5,0 

Nombre moyen de consultations par répondant : n=998 (2007), n=1388 (2012), n=1460 (2017) ; Nombre moyen de consultations des patients 
des médecines complémentaires : n=190 (2007), n=298 (2012), n=395 (2017). 
1 « Répondant » : Total des répondants. 
2 « Patient des médecines complémentaires » : Répondants ayant recours à au moins une forme de médecine complémentaire au cours des 12 
derniers mois. 
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2007, 2012, 2017 © Obsan 2020 
 
 
L’ostéopathie en tête des médecines complémentaires 

En Suisse latine, les thérapeutes les plus fréquemment sollicités 
sont les ostéopathes, 13,3% des répondants ayant eu recours à 
ces professionnels (G 4.9). Suivent la médecine à base de plante, 
l’homéopathie et l’acupuncture qui ont chacune été sollicitées par 
environ 6,5% des répondants. 4,4% des répondants mentionnent 
d’autres thérapies. Il est possible que cette part soit sous-esti-
mée. Par exemple, il a été observé dans le cadre d’une étude por-
tant sur le canton de Vaud que des pratiques telles que le mas-
sage classique, la réflexologie ou le drainage lymphatique étaient 

plus courantes (Bize et al., 2016). Il est possible que les personnes 
y ayant recours n’associent pas ces pratiques à des médecines 
complémentaires. De manière générale, c’est la question du péri-
mètre des médecines complémentaires qui est soulevée. 

Par ailleurs, il est à relever que l’acupuncture et la médecine à 
base de plantes sont des méthodes de traitement centrales en 
médecine traditionnelle chinoise. La distinction entre ces diffé-
rentes méthodes de traitement telle qu’établie dans l’ESS n’est 
donc pas univoque. 
 

 

G 4.9 Recours aux différentes formes de médecines complémentaires (12 derniers mois), personnes âgées de 65 ans et plus, 
Suisse latine, 2017 

 
1428 <= n <= 1458.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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4.5 Aide et soins au domicile 

En bref 
 16% des 65-79 ans déclarent recevoir de l’aide à la maison 

contre 35% des 80 ans et plus. Chez les premiers, il s’agit le 
plus souvent d’aide informelle alors que chez les deuxièmes, 
les services formels d’aide et de soins à domicile occupent 
une place plus importante.  

 Un besoin d’aide qui n’est satisfait ni par un soutien formel ni 
par un soutien informel est rapporté par 4,3% des répondants 
affectés par des limitations ou handicaps.  

 Si l’on considère ensemble les prestations formelles et infor-
melles, 16% de l’ensemble des 65 ans et plus latins ont béné-
ficié au cours des 12 derniers mois d’une aide pour l’entretien 
de leur ménage, 12% mentionnent un tel support pour 
d’autres types d’aide et 8% ont reçu des soins à leur domicile. 

 Les personnes vivant en couple reçoivent le plus souvent de 
l’aide de la personne partageant leur ménage (86%) alors que 
pour les personnes vivant seules, la famille vivant hors du mé-
nage joue un rôle plus important (81%).  

 Avec 27% de répondants déclarant avoir apporté une aide in-
formelle à un proche, la part d’aidants au sein des 65 ans et 
plus latins s’avère plus élevée que celle des personnes aidées 
à leur domicile (21% reçoivent une aide formelle ou infor-
melle). 

 Alors que chez les 65-79 ans, la part de personnes délivrant 
de l’aide est supérieure à celle en recevant (26% et 12%), ce 
rapport s’inverse chez les 80 ans et plus (15% et 32%). 

4.5.1 Aide formelle et informelle reçue 

La plupart des cantons latins poursuivent une politique consis-
tant à favoriser le maintien au domicile (Dutoit, Füglister-Dousse, 

& Pellegrini, 2016). Dans cette perspective, différentes prestations 
peuvent être envisagées afin de retarder l’entrée dans un établis-
sement médico-social. L’ESS documente le recours aux services 
d’aide et de soins à domicile (structure formelle) ainsi que le sou-
tien informel procuré par des proches. Ces deux formes de sou-
tien sont analysées de façon conjointe et séparément. Il existe 
également d’autres mesures permettant le maintien au domicile 
mais le recours à ces structures intermédiaires (foyer de jour/nuit, 
courts séjours en EMS, logements adaptés, etc.) n’est pas rensei-
gné par l’ESS (voir à ce sujet Ankers et Serdaly (2016)). 

Une personne sur dix a reçu des prestations d’un service 
d’aide et de soins à domicile au cours des 12 derniers mois 

Dans l’ensemble, un répondant latin de 65 ans et plus sur cinq a 
bénéficié d’une forme d’aide à son domicile, formelle ou informelle 
(20,5%), au cours des 12 derniers mois : 10,5% ont eu recours à 
une forme d’aide formelle à travers la fourniture services d’aide 
et de soins à domicile par des organisations de type Spitex et 
15,7%, à de l’aide informelle fournie par l’entourage pour des rai-
sons de santé (5,7% ont ainsi reçu les deux types d’aide, cf. ta-
bleaux annexes 6.3). 

Chez les 65-79 ans, le recours à ces deux types de soutien 
reste modéré (15,8%, G 4.10) et prend le plus souvent la forme du 
seul soutien informel des proches (8,9%). Chez les 80 ans et plus, 
35,5% des répondants reçoivent de l’aide à leur domicile : unique-
ment de l’aide informelle pour 13,2%, uniquement de l’aide for-
melle pour 9,0% et les deux types d’aide pour 13,3%. 
 

 

G 4.10 Recours aux services d’aide et de soins à domicile et à l’aide informelle (12 derniers mois), selon la classe d’âge, personnes 
âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 

65-79 ans : n=1347 ; 80+ ans : n=343.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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4,3% des répondants affectés par des limitations présentent 
des besoins d’aide non satisfaits 

La question se pose de savoir si parmi les répondants ne recevant 
aucun type d’aide (formelle ou informelle), des besoins d’aide non 
satisfaits existent. Afin d’identifier les potentielles situations pro-
blématiques, il a été demandé aux répondants affectés par au 
moins une limitation dans les activités élémentaires et instrumen-
tales de la vie quotidienne ou ayant des difficultés ou des handi-
caps, s’ils avaient besoin de recevoir de l’aide. Près de 40% des 
répondants sont concernés par cette question (39,6%), c’est-à-
dire qu’ils ne reçoivent aucun type d’aide malgré la présence d’un 
problème de santé. Au sein de ce groupe, 4,3% ont déclaré qu’ils 
auraient effectivement besoin d’aide. Ce pourcentage exprime 
ainsi un besoin d’aide non satisfait correspondant à 1,7% de l’en-
semble des répondants latins de 65 ans et plus (cf. tableaux an-
nexes 6.3). 

Il est toutefois vraisemblable qu’il s’agisse là d’une estimation 
basse des besoins d’aide non satisfait. En effet, toutes les per-
sonnes ayant reçu une forme d’aide au cours des 12 derniers 
mois n’ont pas été sondée sur cette question. Or il est également 
possible qu’une personne ayant bénéficié d’un certain type d’aide, 
à une certaine fréquence, pendant une certaine durée aurait éga-
lement eu des besoins d’autres types de d’aide, à une fréquence 
plus élevée, ou sur une durée plus longue. 

Des limitations dans les activités de la vie quotidienne sont 
courantes chez les personnes recevant de l’aide à leur domi-
cile 

Les données de l’ESS ne permettent pas de connaître le motif du 
recours à de l’aide informelle ou à des services d’aide et de soins 
à domicile. Il est toutefois possible de de voir comment se carac-
térisent les répondants ayant sollicité de telles prestations (cf. 
G 4.11). Il apparaît ainsi que 45,1% des bénéficiaires d’aide éprou-
vent beaucoup de difficultés à réaliser de gros travaux ménager 
ou n’y parviennent pas. Chez les répondants n’ayant reçu aucune 
forme d’aide, cette part est de 6,1%. Les limitations en matière de 
mobilité sont également courantes : 24,6% ne parviennent pas à 
marcher 200 mètres et 24,5% ont beaucoup de difficultés à utili-
ser les transports publics. Pour ces activités comme pour les 
autres présentées sur le graphique G 4.11, les personnes n’ayant 
pas reçu d’aide à leur domicile ne sont en comparaison que très 
rarement concernées par de telles difficultés. 

Dans l’ensemble, 80,7% des répondants ayant reçu de l’aide à 
leur domicile éprouvent des difficultés à accomplir au moins une 
activité élémentaire ou instrumentale de la vie quotidienne contre 
24,3% des répondants n’ayant reçu aucune aide à leur domicile 
(données non représentées). 
 

 

G 4.11 Caractéristiques des répondants ayant eu recours à des services d’aide et de soins à domicile ou à de l’aide informelle au 
cours des 12 derniers mois, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
1656<=n<=1692.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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18,8% des personnes recevant de l’aide à leur domicile ont 
souffert de dépression au cours des 12 derniers mois 

Globalement, l’indépendance et l’autonomie des personnes ayant 
reçu de l’aide à leur domicile sont souvent entravées : 51,9% men-
tionnent beaucoup de difficulté ou l’incapacité à accomplir au 
moins une activité instrumentale de la vie quotidienne et 14,6% 
font part de difficultés similaires dans l’accomplissement d’au 
moins une activité élémentaire de la vie quotidienne. Chez les ré-
pondants n’ayant pas reçu d’aide à leur domicile, ces parts sont 
de 7,2% et 0,6% (données non représentées).  

Certains problèmes de santé se retrouvent également plus 
souvent chez les personnes recevant de l’aide à leur domicile. 
C’est notamment le cas des maladies rhumatismales et de l’in-
continence urinaire. On constate finalement que 18,8% des béné-
ficiaires d’aide ont également souffert de dépression au cours des 
12 derniers mois. Il convient donc d’être attentifs aux aspects 
psychiques caractérisant les personnes recevant de l’aide à leur 
domicile. 

Un tiers des femmes âgées de 80 ans et plus a reçu un sou-
tien informel au cours des 12 derniers mois 

Chez les 65-79 ans, les femmes reçoivent un peu plus souvent 
que les hommes une aide informelle (15,1% vs 8,7%, G 4.12). Cet 
écart s’accroit encore fortement chez les 80 ans et plus (35,4% vs 
12,8%). Il est possible que les différences entre hommes et 

femmes tiennent en partie à l’organisation des ménages ou à des 
différences de perception quant au soutien informel reçu (voir ci-
après). 

Les personnes sans formation post-obligatoire mentionnent 
plus souvent que les autres une aide informelle (21,5% vs 14,1% 
pour le niveau secondaire II et 11,9% pour le niveau tertiaire). C’est 
également le cas des personnes vivant seules (19,6%) par rapport 
à celles vivant en couple (12,7%). 

Un tiers des bénéficiaires d’aide informelle sont des bénéfi-
ciaires de longue durée 

Parmi les 15,7% de répondants ayant bénéficié du soutien de 
proches au cours des 12 derniers mois, un peu plus d’un tiers 
(35,7%) reçoit cette aide sur une longue durée30, les deux tiers res-
tant mentionnant plutôt une aide temporaire (G 4.12). Pour l’es-
sentiel, les différences de recours à l’aide informelle entre les dif-
férentes catégories de répondants tiennent à la fréquence de 
l’aide temporaire, le recours de longue durée à une aide informelle 
variant assez peu. 

Indépendamment du caractère temporaire ou de longue du-
rée de l’aide informelle reçue, celle-ci peut finalement être carac-
térisée par sa fréquence. Un peu moins de la moitié des per-
sonnes ayant bénéficié de l’aide de proches au cours des 12 der-
niers mois (47,0%) mentionnent une aide reçue plusieurs fois par 
semaine, les 53,0% restants ayant reçu de l’aide une fois par se-
maine ou moins souvent (cf. tableaux annexes 6.3). 
 

 

G 4.12 Recours temporaire ou de longue durée à l’aide informelle (12 derniers mois), personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse 
latine, 2017 

 
n=1691.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 

                                                                        
30  À des fins de clarté, l’expression « de longue durée » est privilégiée 
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Les personnes vivant seules recourent plus souvent aux ser-
vices d’aide et de soins à domicile 

Pour ce qui concerne le recours à une structure formelle d’aide et 
de soins à domicile de type Spitex, les hommes et les femmes de 
65 à 79 ans présentent des taux de recours assez proches (5,0% 
et 8,2%, G 4.13). Chez les 80 ans et plus, ce taux augmente pour 
passer à 14,0% chez les hommes et à 28,1% chez les femmes 
(différence significative). Comme pour les soins informels, les 
personnes sans formation post-obligatoire mentionnent plus 
souvent que les autres une aide formelle (13,4% vs 9,7% et 7,9%, 
différence significative à l’échelle de la Suisse). C’est également 
le cas des personnes vivant seules (18,6%) par rapport aux répon-
dants vivant en couple (6,0%). Les écarts mis en évidence ici sont 
encore plus prononcés que pour le recours aux soins informels. 

Les trois quarts des répondants ayant eu recours à un service 
d’aide et de soins à domicile au cours des 12 derniers mois men-
tionnent un soutien temporaire (74,3%), le quart restant utilisant 
ces services sur une longue durée31. Chez les différentes catégo-
ries de répondants, la part de bénéficiaires de longue durée pla-
fonne à 5,2% (femmes de 80 ans et plus), les variations des taux 
de recours tenant essentiellement aux prestations temporaires. 

Dans 40,1% des cas, les bénéficiaires des services d’aide et 
de soins à domicile mentionnent plusieurs visites par semaine, 
alors que 59,9% bénéficient de ces services une fois par semaine 
ou moins souvent (cf. tableaux annexes 6.3). 
 

 

G 4.13 Recours temporaire ou de longue durée aux services d’aide et de soins à domicile (12 derniers mois), personnes âgées de 
65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 
n=1691.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
On relève que le taux de recours aux services d’aide et de soins 
à domicile des 65 ans et plus, tel que recensé dans l’ESS, s’avère 
nettement plus bas que celui enregistré dans la base de données 
Spitex. En effet, selon les services Spitex, le taux d’aide formelle 
varie entre 17,6% et 24,6% selon les cantons (voir 1.6.2) contre 
10,5% dans l’ESS. D’une part, le taux de recours calculé selon les 
données Spitex est vraisemblablement surestimé en raison de 
doubles comptages de patients – particulièrement lorsque plu-
sieurs prestataires différents interviennent auprès d’un même pa-
tient. D’autre part, il est possible que cet écart reflète une sous-
représentation des personnes en moins bonne santé parmi les ré-
pondants à l’ESS.  

                                                                        
31  À des fins de clarté, l’expression « de longue durée » est privilégiée 

à l’expression « régulièrement » proposée dans le questionnaire de 
l’ESS. 
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 Les hommes mentionnent moins souvent que les femmes 
une aide pour le ménage. Cette différence peut notamment 
tenir à l’organisation des ménages. En effet, seule l’aide reçue 
« pour des raisons de santé » est ici considérée. Si certaines 
tâches ménagères sont habituellement réalisées par l’un ou 
l’autre des conjoints, celles-ci ne devraient pas être assimilées 
à de l’aide informelle en cas d’atteinte à la santé. La même 
remarque vaut sans doute pour la catégorie « autre » qui com-
prend notamment les transports et les tâches administra-
tives. 

 Pour les deux classes d’âge, les taux d’hommes et de femmes 
recevant des soins à leur domicile sont proches. 

 De manière générale, il est plus fréquent que les soins soient 
délivrés par des structures formelles que l’aide au ménage ou 
d’autres types d’aide. Avec l’avancée en âge, le rôle des struc-
tures formelles dans la fourniture de soins devient encore 
plus important. 

 Les personnes vivant seules bénéficient plus souvent que 
celles vivant en couple d’une aide formelle uniquement (mé-
nage) ou d’une aide formelle couplée à une aide informelle 
(ménage et autre). Les taux de répondants bénéficiant uni-
quement d’une aide informelle sont par contre assez proches 
pour les deux catégories de répondants. 

 
 

G 4.14 Recours aux services d’aide et de soins à domicile et à l’aide informelle (12 derniers mois), selon le type d’aide et selon le 
sexe, la classe d’âge et la composition du ménage, personnes âgées de 65 ans et plus, Suisse latine, 2017 

 

 
Hommes, 65-79 ans : n=590, hommes, 80+ ans : n=146, femmes, 65-79 ans : n=755, femmes : 80+ ans : n=195, personnes seules : n=531, per-
sonnes vivant en couple : n=979.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
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majorité des personnes vivant en couple et bénéficiant d’une aide 
informelle reçoivent celle-ci de la part de la personne partageant 
leur ménage (86,1%, G 4.15). La famille vivant hors du ménage 
intervient dans environ un tiers des cas (36,8%). Les voisins, con-
naissances et amis ainsi que les personnes intervenant par le 
biais d’une association ou d’une église jouent un moindre rôle 
(16,6% et 3,6%). 

Pour les personnes vivant seule, l’aide informelle est le plus 
souvent apportée par des membres de la famille vivant hors du 
ménage  

Les personnes vivant seules dépendent beaucoup plus sou-
vent de l’aide procurée par la famille vivant hors du ménage 
(80,7%). Les voisins, connaissances et amis ainsi que les 
membres d’une association ou d’une église interviennent aussi 
plus souvent que chez les personnes vivant en couple (41,4% et 
12,4%). 
 

 

G 4.15 Sources de l’aide informelle reçue 12 derniers mois, selon la composition du ménage, personnes âgées de 65 ans et plus 
recevant de l’aide informelle, Suisse latine, 2017 

 
Personnes vivant en couple : n=130, personnes vivant seules : n=99.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
4.5.2 Aide informelle délivrée 

27% délivrent de l’aide à des proches, le plus souvent à des 
voisins, connaissances et amis 

Les personnes âgées de 65 ans et plus ne sont pas seulement 
susceptibles de solliciter de l’aide à leur domicile. Plus souvent 
encore, ce sont elles qui procurent de l’aide à des proches ; c’est 
le cas de 27,2% des répondants latins de 65 ans et plus (G 4.16). 
Les principaux bénéficiaires de cette aide sont des voisins, con-
naissances et amis (44,6% des personnes délivrant de l’aide). Sui-
vent des membres de la famille n’appartenant pas au ménage 
(36,1%) et les personnes partageant le ménage (25,4%). 

Concernant l’aide procurées aux personnes partageant le mé-
nage, les chiffres sont cohérents avec ceux relevés concernant la 
part de répondants recevant de l’aide de membres de leur mé-
nage : 6,9% de l’ensemble des répondants latins déclarent délivrer 
une telle aide alors que 7,6% disent en recevoir (donnée non re-
présentée). 

Il en va de même pour l’aide procurée à des membres de la 
famille ne faisant pas partie du ménage, les parts de prestataires 

et de bénéficiaires étant également assez proches (9,8% et 8,8%). 
Il est cependant également possible que les personnes donnant 
de l’aide à des membres de leur famille ou en recevant aient 
moins de 65 ans. Par contre, il est plus fréquent que les répon-
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tôt qu’ils n’en reçoivent (12,1% et 4,2%).  

Chez les 65-79 ans, la part de répondants déclarant avoir dé-
livré une forme d’aide informelle est de 29,8% mais elle diminue 
pour passer à 18,8% chez les 80 ans et plus. Sur l’ensemble des 
65 ans et plus, il s’agit dans environ la moitié des cas d’une aide 
temporaire (46,9%), les 53,1% restants mentionnant une aide de 
longue durée. 41,4% des répondants fournissant une aide à des 
proches le font plusieurs fois par semaine, 34,0%, deux à quatre 
fois par mois et les 24,6% de façon encore plus occasionnelle (cf. 
tableaux annexes 6.3). 

Avec 28,7% de proches aidants, les répondants latins âgés de 
moins de 65 ans délivrent aussi souvent que les 65-79 ans de 
l’aide à autrui. Par contre, les 65-79 ans fournissent plus souvent 
que les moins de 65 ans une aide de longue durée (52,8% vs 
40,4%, différence significative, différence significative). 
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G 4.16 Aide informelle délivrée, selon le destinataire de l’aide, personnes âgées de 65 ans et plus (total et personnes délivrant de 
l’aide), Suisse latine, 2017 

  
Population totale: n=1692; Personnes délivrant de l’aide : n=469.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 

G 4.17 Aide reçue (formelle ou informelle) et délivrée selon la classe d’âge, personnes âgées de 65 ans et plus (total et personnes 
délivrant de l’aide), Suisse latine, 2017 

 
65-79 ans : n=1348 ; 80+ ans : n=344.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
 
 
 
4.5.3 Aide reçue et délivrée 

Chez les 65-79 ans, la part délivrant de l’aide est supérieure à 
celle en recevant  

Dans l’ensemble, près de 60% des 65-79 ans ne délivre d’aide in-
formelle ni ne reçoit d’aide formelle ou informelle (58,2%, G 4.17). 
Environ un quart délivre de l’aide, soit deux fois plus que la part 

recevant de l’aide (12,0%). Chez les 80 ans et plus, environ la moi-
tié des répondants ne reçoit ni ne délivre de l’aide (49,5%). La part 
de bénéficiaire passe à 31,7%, soit deux fois plus que la part de 
prestataires d’aide. Dans les deux classes d’âge, la part recevant 
et délivrant simultanément de l’aide est inférieure à 4%. 
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4.6 Synthèse du recours aux soins 

Le tableau T 4.2 reprend les taux de recours des 65 ans et plus 
auprès des différents prestataires de santé. Sont pris en consi-
dération les médecins généralistes, les médecins spécialistes, les 
urgences hospitalières, les consultations ambulatoires à l’hôpital, 
les hospitalisations, les médecines complémentaires ainsi que les 
prestations formelles et informelles à domicile. Ce tableau pré-
sente les taux conjoints de recours pour chaque association de 
prestataires. Par exemple, 57,8% des personnes qui se sont ren-
dues chez le médecin généraliste au cours des 12 derniers mois 
ont également consulté un médecin spécialiste alors que ce n’est 
le cas que de 35,6% des personnes n’ayant pas consulté de mé-
decin généraliste. 

L’hospitalisation est associée à un recours plus fréquent à l’en-
semble des prestataires de santé 

Globalement, le fait de recourir à un prestataire de santé est for-
tement associé au recours à d’autres prestataires (cases en bleu 
clair et bleu foncé). Cette relation est particulièrement forte pour 
un certain nombre d’associations (cases en bleu foncé). 

Les personnes hospitalisées consultent plus souvent un mé-
decin spécialiste (78,2% vs 50,1% pour les personnes non hospi-

talisées), ont plus souvent recours au service d’urgence d’un hô-
pital (44,7% vs 9,1%) et reçoivent plus souvent une aide formelle 
(29,2% vs 6,6) ou informelle (37,1% vs 11,2%) à leur domicile. De 
la même manière, les personnes ayant eu recours aux urgences 
hospitalières et recevant un soutien, formel ou informel à leur do-
micile présentent des taux d’hospitalisation supérieurs à celles 
n’ayant pas eu recours à ces prestataires. 

Comme il l’a été vu précédemment, les aides formelle et infor-
melle sont associées chez environ la moitié des bénéficiaires de 
l’une de ces formes de soutien. Les consultations ambulatoires à 
l’hôpital et les consultations chez un médecin spécialiste sont 
aussi fréquemment associées. En effet, les consultations à l’hôpi-
tal sont souvent réalisées par des médecins spécialistes. 

Finalement, certaines associations ne révèlent pas de corré-
lation. En particulier, le recours à la médecine complémentaire 
n’est pas associé avec un recours plus élevé à d’autres presta-
taires de santé, à l’exception des spécialistes.  

Le fait d’avoir reçu une aide formelle au domicile n’est pas non 
associé à un plus grand recours au médecin généraliste ou au 
spécialiste, au cabinet ou à l’hôpital. Il est par contre très lié avec 
une hospitalisation et, dans une moindre mesure, avec les ur-
gences hospitalières. 
 
 

T 4.2 Taux conjoints de recours (en %) pour chaque association de prestataire de santé, personnes âgées de 65 ans et plus, 
Suisse latine, 2017 

 

Taux de 
recours 

Consultation 
généraliste1 

Consultation 
spécialiste1 

Urgences 
hospitalières1 

Consultation 
ambulatoire  
à l'hôpital1 

Hospitalisa-
tion2 

Médecines 
complé-men-

taires3 

Aide formelle 
reçue au do-

micile2 

Aide infor-
melle reçue 
au domicile2 

Tous Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

Consultation gé-
néraliste1 86.2 - - 

80.3  
+/-3.1 

91.0  
+/-2.0 

84.6  
+/-2.1 

95.1  
+/-3.0 

84.4  
+/-2.2 

92.3  
+/-2.8 

84.2  
+/-2.1 

95.9  
+/-2.6 

85.8 
+/-2.3 

87.8 
+/-3.3 

86.0  
+/-1.9 

88.2  
+/-5.9 

85.6  
+/-2.0 

90.0  
+/-4.5 

Consultation spé-
cialiste1 54.8 

35.6  
+/-6.8 

57.8  
+/-2.8 - - 

52.3  
+/-2.8 

69.3  
+/-6.5 

45.9  
+/-3.0 

83.4  
+/-3.9 

50.1  
+/-2.9 

78.2  
+/-5.3 

53.8 
+/-3.2 

62.8 
+/-5.2 

53.9  
+/-2.7 

63.8  
+/-8.5 

52.8  
+/-2.8 

68.0  
+/-6.9 

Urgences hospita-
lières1 15.1 

5.3  
+/-3.2 

16.5 
 +/-2.2 

10.2  
+/-2.4 

18.9  
+/-2.9 - - 

13.2  
+/-2.1 

20.8  
+/-4.4 

9.1  
+/-1.7 

44.7  
+/-6.6 

13.6 
+/-2.3 

15.3 
+/-4.0 

13.1  
+/-1.9 

34.0  
+/-8.6 

12.6  
+/-1.9 

30.6  
+/-6.8 

Consultation am-
bulatoire à l'hôpi-
tal1 

23.4 
13.2  

+/-4.7 
25.0 

+/-2.4 
8.6  

+/-2.1 
35.8  

+/-3.4 
21.8  

+/-2.3 
32.6  

+/-6.6 - - 
20.8  

+/-2.3 
36.5  

+/-6.3 

22.9 
+/-2.7 

25.8 
+/-4.6 

23.1  
+/-2.3 

25.9  
+/-7.7 

21.3  
+/-2.3 

36.6  
+/-6.8 

Hospitalisation2 17.1 
4.9  

+/-3.2 
18.7  

+/-2.2 
8.1  

+/-2.1 
23.9  

+/-3.1 
10.9  

+/-1.8 
49.8  

+/-7.1 
13.7  

+/-2.2 
25.7  

+/-4.7 - - 
15.5 

+/-2.4 
15.4 

+/-3.8 
13.6  

+/-1.9 
47.8  

+/-8.4 
5.6  

+/-1.3 
36.5  

+/-6.5 

Médecines com-
plémentaires3 27.4 

24.2 
+/-6.2 

27.7 
+/-2.7 

22.9 
+/-3.5 

30.7 
+/-3.4 

27.0 
+/-2.6 

29.8 
+/-7.0 

26.5 
+/-2.8 

29.8 
+/-5.1 

27.4 
+/-2.7 

27.3 
+/-6.2 

 
- 

 
- 

27.4 
+/-2.6 

26.4 
+/-9.1 

26.6 
+/-2.6 

32.9 
+/-7.5 

Aide formelle re-
çue au domicile2 10.5 

8.1  
+/-4.1 

9.7  
+/-1.8 

7.6  
+/-2.1 

11.0  
+/-2.4 

7.5  
+/-1.6 

21,8  
+/-6.0 

9.2  
+/-1.9 

10.5  
+/-3.4 

6.6  
+/-1.5 

29.2  
+/-5.9 

8.3 
+/-1.8 

8.0 
+/-3.1 

- - 
12.8  

+/-1.9 
40.5  

+/-6.4 

Aide informelle re-
çue au domicile2 15.7 

9.8  
+/-4.4 

14.1  
+/-2.0 

9.5  
+/-2.4 

16.6  
+/-2.7 

11.1  
+/-1.8 

27.7  
+/-6.4 

11.3  
+/-2.0 

21.3  
+/-4.3 

11.2  
+/-1.8 

37.1  
+/-6.1 

11.4 
+/-2.1 

14.8 
+/-3.8 

11.1  
+/-1.7 

54.5  
+/-8.3 - - 

1 : sans les interviews avec une personne de substitution : 1609<=n<=1614 ; 2 : total des interviews : n=1691 ; 3 : questionnaire écrit : n=1460.  
Source : OFS – Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Légende : gris : pas de différence significative ; bleu clair : différence significative ; bleu foncé : différence significative avec un écart particulière-
ment important (rapport de minimum 1 pour 4 ou au moins 25 points de pourcentage d’écart). 
Exemple de lecture : 57,8% des personnes qui se sont rendues chez le médecin généraliste au cours des 12 derniers mois ont également consulté 
un médecin spécialiste alors que ce n’est le cas que de 35,6% des personnes n’ayant pas consulté un médecin généraliste. 
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6 Annexes

6.1 Bilan des variations cantonales 

De manière générale, les résultats figurant dans le corps de ce 
rapport ne traitent que brièvement des résultats spécifiques aux 
cantons. Dans la plupart des cas, la taille des échantillons canto-
naux ne permet pas de tirer des conclusions quant à la situation 
des personnes âgées de chaque canton. Le tableau T 6.1 recense 
de façon systématique les indicateurs pour lesquels un ou plu-
sieurs cantons latins présentent des résultats s’écartant de façon 
significative les uns des autres, ou de la moyenne pour la Suisse 
latine (composée de sept cantons). 

Lorsque le résultat d’un canton est plus favorable, celui-ci est 
indiqué en bleu et le résultat plus défavorable est indiqué en 
rouge. Pour les indicateurs se rapportant au recours aux soins, 
auxquels une valeur normative ne peut être attribuée, ce sont les 
résultats les plus bas qui sont en bleu et les plus élevés en rouge. 
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T 6.1 Synthèse des spécificités cantonales statistiquement significatives, pourcentages et intervalles de confiance pour cinq cantons latin et pour la Suisse latine, 2017 

 Suisse latine Fribourg Tessin Neuchâtel Genève Jura 
(Très) bonne appréciation de la qualité de vie 89.0 (+/-3.3) 93.3 (+/-7.2) 82.8 (+/-8.4) 83.9 (+/-13.1) 92.7 (+/-6.7) 83.1 (+/-15.0) 
Très bon état de santé auto-évalué 22.8 (+/-4.3) 27.5 (+/-12.8) 14.3 (+/-7.4) 23.1 (+/-14.3) 24.6 (+/-10.9) 16.3 (+/-13.2) 
Taux de cholestérol trop élevé (12 mois) ou prise de médicaments (7 jours) 43.5 (+/-5.6) 36.6 (+/-15.4) 50.8 (+/-11.6) 39.4 (+/-18.3) 44.2 (+/-13.5) 36.4 (+/-19.4) 
Dépression 6.9 (+/-2.5) 5.8 (+/-6.9) 11.5 (+/-6.2) 6.8 (+/-8.2) 5.8 (+/-5.6) 4.8 (+/-7.6) 
Parvient à marcher 200 mètres sans difficulté 92.7 (+/-2.7) 93.5 (+/-7.3) 85.6 (+/-7.7) 94.8 (+/-7.6) 93.3 (+/-6.5) 89.6 (+/-12.4) 
Aucune difficulté à voir, ni entendre, ni parler, ni marcher 70.5 (+/-4.7) 74.8 (+/-12.6) 62.5 (+/-10.4) 69.2 (+/-15.7) 74.3 (+/-10.9) 65.8 (+/-17.9) 
Utilise un appareil auditif 11.7 (+/-3.4) 8.5 (+/-8.7) 8.7 (+/-6.0) 13.0 (+/-11.1) 9.2 (+/-7.4) 21.3 (+/-15.4) 
Aucune difficulté à se souvenir des choses importantes 79.7 (+/-4.1) 80.8 (+/-11.5) 72.6 (+/-9.3) 82.5 (+/-12.4) 83.7 (+/-9.2) 70.6 (+/-17.2) 
Aucune limitation cognitive 76.7 (+/-4.3) 77.0 (+/-12.3) 70.0 (+/-9.6) 79.8 (+/-13.2) 80.4 (+/-9.8) 66.7 (+/-17.9) 
Prend sans difficulté un bain/une douche sans aide 93.4 (+/-2.6) 94.0 (+/-7.0) 87.5 (+/-7.1) 95.6 (+/-7) 95.2 (+/-5.5) 95.8 (+/-7.5) 
Aucune difficulté à accomplir les ADL 90.4 (+/-3.1) 90.3 (+/-8.7) 84.7 (+/-7.6) 92.9 (+/-8.6) 91.0 (+/-7.3) 91.8 (+/-10) 
Prépare sans difficulté des repas sans aide 94.5 (+/-2.3) 95.2 (+/-6.5) 89.6 (+/-6.5) 93.0 (+/-8.5) 95.8 (+/-4.9) 92.3 (+/-9.3) 
Fait sans difficulté des achats sans aide 92.9 (+/-2.7) 95.3 (+/-6.1) 88.0 (+/-7.1) 94.0 (+/-8.2) 94.5 (+/-5.8) 93.8 (+/-8.5) 
Fait sans difficulté la lessive sans aide 92.3 (+/-2.8) 95.0 (+/-6.4) 86.4 (+/-7.6) 93.7 (+/-8.0) 93.9 (+/-5.9) 91.1 (+/-10.4) 
Fait sans difficulté des petits travaux ménagers sans aide 91.6 (+/-2.9) 95.6 (+/-6.0) 88.2 (+/-6.8) 90.0 (+/-10.1) 91.0 (+/-7.4) 89.7 (+/-12.3) 
Fait sans difficulté ses comptes sans aide 91.4 (+/-3.0) 95.8 (+/-6.1) 85.5 (+/-7.4) 94.5 (+/-8.2) 94.4 (+/-5.9) 92.1 (+/-10.1) 
Utilise sans difficulté les transports publics sans aide 89.4 (+/-3.3) 94.1 (+/-6.9) 83.1 (+/-8.3) 89.9 (+/-10.6) 91.2 (+/-7.2) 92.3 (+/-9.9) 
Aucune difficulté à accomplir les IADL 64.6 (+/-5.1) 70.1 (+/-13.5) 55.0 (+/-10.8) 63.6 (+/-16.9) 63.7 (+/-12.2) 67.0 (+/-18.3) 
Niveau bas de détresse psychologique 82.3 (+/-2) 88.2 (+/-4.7) 74.5 (+/-4.8) 85.0 (+/-6.1) 84.2 (+/-4.7) 81.0 (+/-7.9) 
Aucuns/minimes symptômes dépressifs 72.1 (+/-2.6) 73 (+/-7.3) 61.8 (+/-5.9) 72.1 (+/-8.4) 74.7 (+/-6.1) 61.2 (+/-11.1) 
Niveau élevé du sentiment maîtrise de la vie 39.4 (+/-2.9) 48.8 (+/-8.1) 38.3 (+/-6.2) 31.8 (+/-8.5) 39.8 (+/-7.1) 29.1 (+/-9.5) 
Ne participe jamais à des activités sociales 45.1 (+/-2.6) 38.9 (+/-7.0) 45.4 (+/-5.3) 55.4 (+/-8.3) 49.7 (+/-6.3) 51.9 (+/-9.3) 
Participe au moins une fois par semaine à des activités sociales 30 (+/-2.3) 40.4 (+/-7.0) 19.1 (+/-4.1) 25.7 (+/-7) 30.2 (+/-5.7) 27.9 (+/-8.1) 
Fait attention à son alimentation 59.6 (+/-2.5) 64.0 (+/-6.9) 76.2 (+/-4.5) 58.1 (+/-8.3) 59.8 (+/-6.1) 55.0 (+/-9.3) 
Consomme 5 fruits et légumes par jour 26.6 (+/-2.4) 24.3 (+/-6.2) 19.3 (+/-4.3) 21.9 (+/-6.8) 29.4 (+/-6.1) 25.2 (+/-8.3) 
Consomme de la viande au moins 4 jours par semaine 41.2 (+/-2.6) 52.5 (+/-7.2) 23.5 (+/-4.4) 53.0 (+/-8.5) 34.7 (+/-5.9) 59.3 (+/-9.1) 
Suffisamment physiquement actif 64.5 (+/-2.6) 75.0 (+/-6.3) 60 (+/-5.4) 68.1 (+/-8.1) 59.3 (+/-6.5) 63.8 (+/-9.3) 
Risque moyen à élevé dans la consommation d’alcool  9.7 (+/-1.6) 9.6 (+/-4.8) 15.3 (+/-4.2) 6.1 (+/-4.2) 7.1 (+/-3.4) 8.3 (+/-5.5) 
N'a jamais une consommation d'alcool ponctuelle excessive 67.5 (+/-2.6) 60.8 (+/-7.5) 82.3 (+/-4.4) 67.0 (+/-8.4) 71.2 (+/-6.1) 67.3 (+/-9.5) 
Consommation de médicaments calmant (7 jours) 8.7 (+/-1.4) 5.7 (+/-3.6) 13.9 (+/-3.5) 8.1 (+/-4.3) 7.9 (+/-3.4) 5.9 (+/-4) 
Consommation de médicaments contre le cholestérol (7 jours) 28.5 (+/-2.3) 22.9 (+/-5.9) 37.3 (+/-5.1) 25.9 (+/-7.3) 29.9 (+/-5.7) 25.2 (+/-8) 
Consommation de médicaments psychotropes (7 jours) 20.3 (+/-2.1) 17.7 (+/-5.5) 26.3 (+/-4.6) 18.5 (+/-6.3) 16.5 (+/-4.5) 18.1 (+/-7.3) 
Au moins 3 consultations chez le médecin (12 mois) 60.3 (+/-2.6) 49.4 (+/-7.3) 54.7 (+/-6.6) 60.8 (+/-8.3) 64.1 (+/-6.2) 61.0 (+/-9.2) 
Au moins 3 consultations chez le médecin de premier recours (12 mois) 35.9 (+/-2.5) 30.4 (+/-6.7) 40 (+/-5.4) 37.7 (+/-8.2) 35.5 (+/-6.2) 46.6 (+/-9.6) 
Consultation chez le médecin spécialiste (12 mois) 54.8 (+/-2.6) 48.7 (+/-7.3) 47.9 (+/-5.5) 55.1 (+/-8.5) 63.6 (+/-6.3) 45.1 (+/-9.5) 
Nombre moyen de consultation chez le médecin spécialiste (12 mois) 1.5 (+/-0.1) 1.3 (+/-0.4) 1.3 (+/-0.3) 1.6 (+/-0.5) 1.6 (+/-0.3) 1.0 (+/-0.3) 
Examen médical de la peau (12 mois) 19.0 (+/-2.1) 18.1 (+/-5.8) 14.4 (+/-3.8) 15.9 (+/-6.0) 28.3 (+/-5.9) 14.5 (+/-7.0) 
Dépistage du cancer du côlon : test hémoccult (12 mois) 8.3 (+/-1.4) 6.3 (+/-3.4) 14.3 (+/-3.8) 6.6 (+/-4.5) 6.6 (+/-3.2) 10.8 (+/-5.9) 
Recours à la médecine complémentaire (12 mois) 27.1 (+/-2.5) 25.7 (+/-6.8) 20.1 (+/-4.6) 34.9 (+/-8.4) 31.1 (+/-6.3) 25.4 (+/-9.2) 
A reçu de l'aide informelle (12 mois) 15.7 (+/-1.9) 11.9 (+/-4.7) 23.2 (+/-4.5) 14.1 (+/-5.8) 11.2 (+/-3.9) 17.5 (+/-7.3) 

Source : Enquête suisse sur la santé 2017 © Obsan 2020 
Pour chaque ligne, les résultats en orange diffèrent de façon significative des résultats en bleu.
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6.2 Démence, état des lieux en Suisse  

Dans le cadre de la Stratégie nationale en matière de démence, 
l'OFSP réalise un monitorage visant à recueillir, de manière conti-
nue et systématique, des données sur des marqueurs spécifiques 
des cas de démence et de la prise en charge en Suisse. Cette sec-
tion présente une sélection de résultats de ce monitorage. Lors-
que les données sont disponibles, les résultats sont également 
présentés au niveau des cinq cantons latins. 

6.2.1 Estimations de la prévalence de la démence en 
Suisse 

Il n’existe aucune étude épidémiologique complète permettant de 
mesurer la prévalence de la démence en Suisse. Sur la base des 
taux de prévalence fournis par une méta-étude européenne, on 
estime à 148'000 le nombre de personnes atteintes de démence 
en Suisse en 2017 (BASS, 2018c). Il est estimé que seule une pe-
tite moitié des personnes atteintes de démence ont un diagnos-
tic. Les données correspondantes pour les cantons sous étude 
sont indiquées dans le T 6.2.  

T 6.2 Estimation du nombre de personnes atteintes de dé-
mence dans les cantons latins, 2017 

Canton Nombre estimé de personnes atteintes de démence 
Jura 1 460 
Neuchâtel 3 430 
Genève 8 330 
Fribourg 4 290 
Tessin 7 870 

Source: EURODEM ou Hofmann, A. et al. (1991): The Prevalence of 
Dementia in Europe. International Journal of Epidemiology, 20(3), p. 
736-748; EuroCoDe: Report of WP 7 2006, Prevalence of Dementia in 
Europe; Office fédéral de la statistique (2017): Effectif de la population 
du 31.12.2016 
 
Comme le révèlent les données du T 6.3 ci-après, l’âge constitue 
le principal facteur de risque de démence, les femmes étant par 
ailleurs plus fréquemment touchées que les hommes. En raison 
de la poursuite du vieillissement démographique, le nombre de 
personnes atteintes de démence pourrait, à taux de prévalence 
constant, doubler entre 2017 et 2040. 
 

T 6.3 Estimation du taux de prévalence de la démence selon la classe d’âge, Suisse 2017 

 Population totale1   Part des clients des services d’aide et de soins à do-
micile avec suspicion de démence2 

Hommes Femmes  Hommes Femmes 
65-69 ans 1.8% 1.4%  65-74 ans 6% 8% 
70-74 ans 3.2% 3.8%  
75-79 ans 7.0% 7.6%  75-84 ans 8% 10% 
80-84 ans 14.5% 16.4%  
85-89 ans 20.9% 28.5%  85-94 ans 9% 11% 
90-94 ans 29.2% 44.4%  
95+ ans 32.4% 48.8%  95+ ans 17% 15% 

Source: 1EuroCoDe: Report of WP 7 2006, Prevalence of Dementia in Europe; 2Association suisse des services d’aide et de soins à domicile 
(ASSASD), base de données HomeCareData 2017 (n=20 619 >64 ans, données provenant d’environ 70 organisations), calculs : BASS. 
 
 
Les taux de prévalence appliqués à la population dans son en-
semble ne tiennent pas compte du lieu de résidence. Le taux de 
prévalence est certainement particulièrement élevé chez les per-
sonnes vivant en institution. Des estimations ont été calculées 
concernant la part des clients des services d’aide et de soins à 
domicile avec suspicion de démence (BASS, 2018d). Il est pro-
bable que les taux de prévalence ou de suspicion de démence 
soient encore inférieurs en considérant l’ensemble des personnes 
vivant à leur domicile. 

6.2.2 Décès liés à un diagnostic de démence établi 

Selon la statistique des causes de décès, sur l’ensemble des dé-
cès enregistrés en Suisse en 2015 toutes classes d’âge confon-
dues, un diagnostic de démence a été établi chez 11'102 per-
sonnes (BASS, 2018b). La démence constituait le diagnostic prin-
cipal pour 57% de ces décès et le diagnostic secondaire pour les 

43% restants. Dans les deux tiers des cas, (67,1%), ces décès con-
cernent des femmes. 
Bien que des cas soient sont également recensés chez des per-
sonnes plus jeunes, les décès liés à un diagnostic de démence 
concernent essentiellement les personnes âgées de 75 ans et 
plus. Un diagnostic de démence est lié aux décès de 18% des 
femmes âgées de 75 à 84 ans et à 12% des décès des hommes 
de cette classe d’âge. Chez les 85 ans et plus, cette part atteint 
environ 30% pour les femmes et 21% pour les hommes. 

6.2.3 Coûts de la démence en Suisse 

Les coûts de la démence en Suisse ont fait l’objet de deux études 
de grande ampleur, qui cependant parviennent chacune à des 
conclusions différentes (BASS, 2018a). Les coûts de la démence 
y sont respectivement estimés à 6,3 milliards pour l’année 2007 
(Kraft, Marti, Werner, & Sommer, 2010) et à 4,2 milliards pour l’an-
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née 2011 (Wieser, Tomonaga, & al, 2014). Ces écarts tiennent no-
tamment au périmètre des coûts pris en considération et à la dif-
ficulté de distinguer la démence des autres troubles psychia-
triques (en particulier pour les coûts des EMS) conduisant vrai-
semblablement à une sous-estimation des coûts stationnaires 
pour l’étude de 2014. 

Les différences entre les deux études sont moins importantes 
pour ce qui concerne le calcul des coûts indirects (perte de pro-
ductivité du malade et de ses proches), se situant à 2,7 milliards 
pour l’étude de 2010 (soit 44% des coûts totaux) et à 3,2 milliards 
pour l’étude de 2014 (soit 76% des coûts totaux).  

6.2.4 Prise en charge par les cantons 

Selon une enquête réalisée en 2017 par la Confédrence des 
directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), tous les 
cantons sous étude ont adopté et mis en œuvre une stratégie ou 
politique cantonale en matière de santé, à l’exception du canton 
du Jura dont la stratégie était en cours d’élaboration. Le tableau 
ci-après donne un apperçu de l’offre ambulatoire pour les 
personnes atteintes de démence, des prestations hospitalières et 
en soins de longue durée, des structures intermédiaires ainsi que 
de services de coordination. 

T 6.4 Prise en charge des personnes atteintes de démence dans les cantons, 2017 

Prise en charge Jura Neuchâtel Genève Fribourg Tessin 
SASD au bénéfice d’une compétence spécifique en  
matière de démence Non Oui2 Oui2 Oui2 Oui1 

Structures d’accueil de jour pour personnes atteintes  
de démence Oui1 Oui1 Oui2 Oui1 Oui2 

Structures d’accueil de nuit pour personnes atteintes  
de démence Non Non Oui2 Oui1 Non 

Clinique de la mémoire 
 Non Oui Oui Oui Oui 

Conseil personnalisé pour personnes atteintes de  
démence Non Oui Oui Oui Oui 

Service de consultation en matière de démence 
 Non Oui Oui Non Oui 

Hôpital comprenant un service (stationnaire) spécialisé 
en matière de démence Oui Oui Oui Oui Oui 

Clinique de jour pour les personnes atteintes de démence 
 Oui Oui Oui Non Non 

EMS spécialisés dans le domaine de la démence 
 Non Oui3 Oui1 Non N/A 

EMS comprenant des services spécialisés dans le  
domaine de la démence Oui2 Oui1 Oui1 Oui1 Oui2 

Personnes atteintes de démence ont la possibilité  
d’effectuer un séjour de courte durée en EMS. Oui1 Non4 Oui2 Oui2 Oui2 

Logements protégés ou des logements avec prestations 
sont disponibles aux personnes atteintes de démence. Oui1 Non Oui1 Non N/A 

Coordination cantonale des différentes prestations  
aux personnes atteintes de démence Non Oui Oui Non Oui 

Source: CDS (2017). État des lieux de la prise en charge des personnes atteintes de démence dans les cantons ─ 2017, Conférence suisse des 
directrices et directeurs cantonaux de la santé CDS. 
Oui1 : Oui, mais pas dans toutes les régions. 
Oui2 : Oui, dans toutes les régions. 
Oui3 : Oui, dans toutes les régions (information actualisée par le canton de Neuchâtel en décembre 2019). 
Non4 : Il est prévu qu’à l’avenir une telle possibilité existe (information actualisée par le canton de Neuchâtel en décembre 2019). 
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6.3 Tableaux de données détaillés 

Les tableaux de données détaillés peuvent être téléchargés sur ce lien32. Ci-dessous figure la table des matières de ce fichier à téléchar-
ger. 
 

 2.1.-2.2. Santé auto-évaluée et santé physique 

1 TSOUN24 Appréciation de la qualité de vie 
2 TSUBG05 État de santé auto-évalué 

3 TKRAN07 Problème de santé de longue durée 
4 TKRAN08 Limitations pour des problème de santé de longue durée 
5 TCHOL Taux de cholestérol trop élevé (12 derniers mois) ou prise de médicaments contre le cholestérol (7 derniers jours) 
6 TBLUT Tension trop élevée (12 derniers mois) ou prise de médicaments contre l'hypertension (7 derniers jours) 

7 TDIAB Diabète (12 derniers mois) ou prise de médicaments contre le diabète (7 derniers jours) 
8 TKRAN11a Asthme, avec ou sans diagnostic médical 
9 TKRAN11b Allergies telles que rhume des foins, allergie de la peau (dermatite), allergie 

10 TKRAN11c Arthrose, arthrite, avec ou sans diagnostic médical 
11 TKRAN11d Ostéoporose, avec ou sans diagnostic médical 
12 TKRAN11e Bronchite chronique, BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive), emphysème, avec ou sans diagnostic médical 
13 TKRAN11f Infarctus du myocarde (crise cardiaque), avec ou sans diagnostic médical 

14 TKRAN11g Attaque cérébrale (hémorragie cérébrale, thrombose cérébrale), avec ou sans diagnostic médical 
15 TKRAN11h Cancer, avec ou sans diagnostic médical 
16 TKRAN11i Dépression, avec ou sans diagnostic médical 
17 TKRAN11j Incontinence urinaire (problème de contrôle de la vessie), avec ou sans diagnostic médical 

18 Maladies_chron Nombre de maladies chroniques et hypertension artérielle/hypercholestérolémie rapportée(s) 
19 TSBHD03 Voit suffisamment bien pour lire un livre ou un journal 
20 THBHD02 Parvient à suivre une conversation à laquelle participent au moins 2 autres personnes 
21 TRBHD03 Parvient à parler sans difficulté 

22 TBBHD03 Parvient à marcher 200 mètres sans difficulté 
23 LIM_FONC Limitations fonctionnelles (voir, entendre, parler, marcher) 
24 THBHD01 Utilise un appareil auditif 
25 TKBHD01 Capacité à se concentrer plus de 10 minutes 

26 TKBHD02 Capacité à se souvenir des choses importantes 
27 cap_cogn Capacités cognitives (beaucoup de difficultés ou ne parvient pas à se concentrer) 
28 TBADL02a Manger sans aide 
29 TBADL02b Se coucher, sortir du lit, se lever d’un fauteuil, sans aide 

30 TBADL02c S'habiller et se déshabiller sans aide 
31 TBADL02d Aller aux toilettes sans aide 
32 TBADL02e Prendre un bain ou une douche sans aide 

33 LIM_ADL Difficultés à accomplir les activités élémentaires de la vie quotidienne 
34 TIADL02a Préparer des repas sans aide 
35 TIADL02b Téléphoner sans aide 
36 TIADL02c Faire des achats sans aide 

37 TIADL02d Faire la lessive sans aide 
38 TIADL02e Faire de petits travaux ménagers sans aide 
39 TIADL02f Faire occasionnellement de gros travaux ménagers sans aide 
40 TIADL02g Faire ses comptes sans aide 

41 TIADL02h Utiliser les transports publics sans aide 
42 LIM_IADL Difficultés à accomplir les activités instrumentales de la vie quotidienne 

 2.3. Chutes et accidents 

43 SUNFA01A Accidents de travail (12 derniers mois) 

44 SUNFA02A Accidents de la route (12 derniers mois) 
45 SUNFA03A Accidents à la maison ou au jardin (12 derniers mois) 
46 SUNFA04A Accidents de sport, de jeu, etc. (12 derniers mois) 
47 SUNFA_1 Accidents (12 derniers mois, avec ou sans traitement médical) 

                                                                        
32  https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-et-plus-en-suisse-latine 

https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-et-plus-en-suisse-latine
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/la-sante-des-65-ans-et-plus-en-suisse-latine
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48 SUNFA_2 Accidents (12 derniers mois, uniquement avec traitement médical) 
49 TYPE_ACCIDENT Type d'accidents (12 derniers mois, uniquement avec traitement médical) 
50 NBR_CHUTES Nombre de chutes (12 derniers mois) 

51 TALTP03 Chute à cause d'un vertige 

 2.4.-2.6. Santé psychique et sociale 

52 DET_PSY Niveau de détresse psychologique (4 dernières semaines) 
53 PHQ9 Symptômes de dépression majeure (2 dernières semaines) 

54 EVI3 Énergie et vitalité (4 dernières semaines)  
55 MASTERY Sentiment de maîtrise de la vie  
56 RESIL3  Résilience et adaptation  

57 ASKU  Score d'auto-efficacité (ASKU) 
58 TPSYG05 Sentiment de solitude 
59 TSOUN05 Personne à qui parler de problèmes personnels 
60 TSOUN30 Manque d'une personne à qui parler de problèmes personnels 

61 TSOUN28 Participation à des activités sociales (club, parti politique, association, groupe religieux, etc.) 
62 OSS Indicateur de soutien social (Oslo-3) 

 3.1.-3.3. Alimentation et activité physique 

63 SGEBE01 Importance de la santé 

64 IMC Indice de masse corporelle (IMC) 
65 TGEZU03 Satisfaction par rapport au poids corporel 
66 TERNA01 Attention portée à l'alimentation 
67 FIVEDAY Consommation quotidienne de fruits et/ou légumes 

68 TERNA03 Consommation de viande et de charcuterie 
69 TERNA05 Consommation de poisson 
70 TERNA25 Consommation des desserts au moins cinq fois par semaine 
71 TERNA27 Consommation d'apéritifs salés au moins cinq fois par semaine 

72 TERNA29 Consommation de boissons sucrées au moins cinq fois par semaine 
73 ACTPHY  Activité physique 
74 ACTPHYINT Activité physique intense 
75 TKOBW17 Nombre d'heures passées en position assise 

 3.5.-3.7. Tabac, alcool et médicaments 

76 TABAC3  Consommation de tabac 
77 DAYSMOKE  Consommation de tabac et fréquence 

78 NICOT4  Quantité de tabac consommé 
79 TTAKO19 Exposition à la fumée passive 
80 TALKO15  Fréquence de consommation d'alcool 
81 ALCCHRON5 Consommation d’alcool à risque: consommation chronique (recommandations CFAL 2018) 

82 ALCBINGE  Consommation d’alcool ponctuelle excessive 
83 TMEKO01  Consommation d'un médicament quelconque (7 derniers jours) 
84 TMEKO10  Consommation d'analgésiques (7 derniers jours) 
85 TMEKO10DAY Consommation quotidienne d'analgésiques (7 derniers jours) 

86 TMEKO12  Consommation de calmants, tranquillisants (7 derniers jours) 
87 TMEKO06  Consommation de somnifères (7 derniers jours) 
88 TMEKO34  Consommation de somnifères - prescription par un médecin (7 derniers jours) 
89 TMEKO40  Consommation des médicaments contre la dépression (7 derniers jours) 

90 TMEKO40DAY Consommation quotidienne des médicaments contre la dépression (7 derniers jours) 
91 TMEKO02  Consommation des médicaments contre l'hypertension (7 derniers jours) 
92 TMEKO04  Consommation de remèdes pour le cœur (7 derniers jours) 
93 TMEKO50  Consommation de médicaments pour renforcer l’attention ou pour rester éveillé (7 derniers jours) 

94 TMEKO29  Consommation des médicaments contre le cholestérol (7 derniers jours) 
95 TMEKO42  Consommation des médicaments contre le diabète ou injection (7 derniers jours) 
96 TMEKO48  Consommation des médicaments contre l'ostéoporose (7 derniers jours) 

97 PSYCHOTR  Consommation de médicaments psychotropes (7 derniers jours) 
98 POLYMED Nombre de médicaments (types de médicaments ≠ gélules) 
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 4. Recours aux soins  

99 TINAN14 Nombre de consultations chez un médecin (12 derniers mois) 
100 TINAN14i Nombre moyen de consultations chez un médecin (12 derniers mois) 

101 TINAN55 Nombre de consultations chez un médecin de premier recours (12 derniers mois) 
102 TINAN55i Nombre moyen de consultations chez un médecin de premier recours (12 derniers mois) 
103 TINAN16 Consultation chez un médecin spécialiste (12 derniers mois) 
104 TINAN16i Nombre moyen de consultations chez un médecin spécialiste (12 derniers mois) 

105 TPSYG08 En traitement pour des problèmes psychiques (12 derniers mois) 
106 TINAN58 Admission(s) en urgence, service ambulatoire d'un hôpital (12 derniers mois) 
107 TINAN59 Nombre de consultations sur rendez-vous dans un service ambulatoire d'un hôpital (12 derniers mois) 

108 TBLUT Contrôle de la tension artérielle  
109 TCHOL Contrôle du taux de cholestérol 
110 TDIAB Contrôle du diabète 
111 EXAPROST Examen de la prostate 

112 EXAFROT Dépistage cancer du col de l'utérus 
113 EXAMAMMO Dépistage cancer du sein 
114 EXAPEAU Examen de la peau 
115 EXAHEMO Dépistage du cancer du côlon : test hémoccult 

116 EXACOLO Dépistage du cancer du côlon : coloscopie 
117 TOSTEO Contrôle de la densité osseuse (12 derniers mois) 
118 SIMPF Vaccin contre la grippe (12 derniers mois) 
119 TINAN35 A été hospitalisé (12 derniers mois) 

120 TINAN45i Nombre moyen de jours d'hospitalisation par patient (12 derniers mois) 
121 SINAN20 Recours à l'acupuncture (12 derniers mois) 
122 SINAN21 Recours à l'homéopathie (12 derniers mois) 
123 SINAN22 Recours à la médecine à base de plantes (12 derniers mois) 

124 SINAN24 Recours au shiatsu/à la réflexologie plantaire (12 derniers mois) 
125 SINAN27 Recours à la médecine traditionnelle chinoise (12 derniers mois) 
126 SINAN30 Recours à la médecine indienne/à l'Ayurvéda (12 derniers mois) 
127 SINAN31 Recours à l'ostéopathie (12 derniers mois) 

128 SINAN33 Recours à d'autres thérapies (12 derniers mois) 
129 SINAN Consultations en médecine complémentaire (12 derniers mois) 
130 SINANi Nombre moyen de consultations en médecine complémentaire (12 derniers mois) 

131 TINAN24 Recours à des services d'aide et de soins à domicile (12 derniers mois) 
132 TINAN30 Régularité du recours aux services d'aide et de soins à domicile (12 derniers mois, uniquement personnes ayant recours) 
133 TINAN60 Fréquence du recours aux services d'aide et de soins à domicile (12 derniers mois, uniquement personnes ayant recours) 
134 TINAN53 Types de soins d'aide et de soins à domicile (12 derniers mois, uniquement personnes ayant recours) 

135 TINHI01 A reçu de l'aide informelle (12 derniers mois) 
136 TINHI02 Régularité de l'aide informelle reçue (12 derniers mois, uniquement les personnes ayant reçu de l'aide) 
137 TINHI22 Fréquence de l'aide informelle reçue (12 derniers mois, uniquement les personnes ayant reçu de l'aide) 
138 TINHI23 Personnes procurant l'aide informelle (12 derniers mois, uniquement les personnes ayant reçu de l'aide) 

139 TINHI26a Besoin d'aide non satisfait 
140 TINHI26b Besoin d'aide non satisfait (parmi les personnes présentant des besoins d'aide) 
141 TINHI24 Type d'aide informelle reçue (12 derniers mois, uniquement les personnes ayant reçu de l'aide) 
142 TINHI27 Aide informelle apportée (12 derniers mois, 

143 TINHI28 Régularité de l'aide informelle apportée (12 derniers mois, uniquement les personnes apportant de l'aide) 
144 TINHI29 Fréquence de l'aide informelle apportée (12 derniers mois, uniquement les personnes apportant de l'aide) 
145 TINHI30 Personnes auxquelles de l'aide informelle est apportée (12 derniers mois, uniquement les personnes apportant de l'aide) 
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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L’Osservatorio svizzero della salute (Obsan) è un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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