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Résumé exécutif

Messages principaux

— L'expérience de la qualité des soins en Suisse par les patients
est marquée par des iniquités. Celles-ci apparaissent a des
degrés divers pour chacune des six dimensions de la qualité
des soins passées en revue.

— Une situation socio-économique défavorable est systémati-
quement associée a de moins bonnes appréciations de la
qualité des soins.

— Lesrépondants les plus jeunes (18 a 34 ans), ceux vivant dans
un ménage monoparental, les migrants de premiére généra-
tion et les détenteurs d'un titre de formation de niveau tertiaire
rapportent également de moins bonnes évaluations de la qua-
lité des soins.

Sélection de résultats

— Le cumul de désavantages socio-économiques augmente le
risque de renoncer aux soins pour des questions de codts,
jusqu'a concerner pres de la moitié des répondants au sein
des groupes les plus vulnérables (p.ex. 46,7% des répondants
avec trois désavantages socio-économiques).

— Lesrépondants &4gés de 18 a 34 déclarent trois fois plus sou-
vent que ceux agés de 65 ans et plus avoir regu des informa-
tions contradictoires de différents médecins et profession-
nels de santé.

— 42% des personnes vivant dans un ménage monoparental
rapportent avoir renoncé a des soins pour des raisons de
colts et seuls 27% des personnes vivant dans un ménage
monoparental et souffrant d'une maladie chronique, déclarent
avoir regu le soutien nécessaire.

— La difficulté a communiguer dans une langue nationale, la
communication avec le médecin traitant et le manque de con-
naissance d'un bon médecin sont des défis plus souvent
mentionnés par les migrants de premiéere génération.

— Lespersonnes disposant d'un titre de formation de niveau ter-
tiaire rapportent plus fréquemment que les autres avoir cons-
taté une erreur médicale ou avoir regu des informations con-
tradictoires des différents prestataires de santé.
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Interprétation des résultats

L'étude ne permet pas d'identifier les mécanismes de la rela-
tion entre les caractéristiques constitutives d'iniquités identi-
fiées et I'expérience de la qualité du systeme de santé.

D'un coté, ces mécanismes peuvent se situer du cété du sys-
téme et des prestataires de soins qui ne sont pas suffisam-
ment adaptés aux besoins de tous les patients.

D'un autre coté, les différents groupes de répondants ne dis-
posent pas tous des mémes ressources ou compétences. Ils
different également au niveau de leurs préférences et at-
tentes vis-a-vis du systéme de santé.

Pistes pour la suite

Les groupes cibles pourraient étre mieux identifiés en affinant
les criteres d'identification (p.ex. en documentant le parcours
migratoire et pas uniguement le statut migratoire) ainsi qu'en
examinant la maniére dont les caractéristiques constitutives
des iniquités se combinent.

Pour permettre une meilleure identification des groupes
cibles, il est nécessaire de compléter les informations recen-
sées dans les bases de données existantes, notamment par
le biais d'appariements de données.

Les acteurs et décideurs du domaine de la santé devraient
étre davantage sensibilisés aux facteurs a l'origine des iniqui-
tés ainsi qu'aux besoins et attentes spécifiques des groupes
de population concernés de fagon a ce qu'ils tiennent compte
de ces résultats dans leurs prises de décision.



INTRODUCTION

1 Introduction

1.1 Présentation de I'étude

En 2017, le systeme de santé suisse était désigné comme l'un des
plus performants de 'OCDE. Depuis, la Suisse est connue comme
disposant d'un systeme de santé de qualité, qui répond aux be-
soins de la population et composé d'un réseau dense de presta-
taires (OECD & OMS, 2011 ; De Pietro et al., 2015). Ces derniéres
années, cette image positive a encore été renforcée avec le posi-
tionnement de la Suisse en téte de classement en comparaison
internationale pour ce qui est de 'appréciation par la population
de la qualité des soins (Mergay, 2016) ou de la performance du
systéme de santé (Pahud, 2020).

Ces indicateurs sont réjouissants. Mais par un effet de
moyenne, ils masquent les variations et ne rendent pas compte
des difficultés rencontrées par certains groupes de population
dans leur expérience du systéme de santé. Il s'agit donc — pour
regarder les faits objectivement — d'aller au-dela des bons résul-
tats globaux dont la Suisse peut se prévaloir et de chercher une
compréhension plus fine de ceux-ci, afin de détecter d'éventuelles
iniquités et d'étre en situation d'y remédier.

Par ailleurs, on s'intéresse toujours plus a la perspective des
patients, longtemps restés absents des discussions en lien avec
le systéme de santé (voir par exemple Arditi & Peytremann-
Bridevaux, 2021). Comme souligné par Vincent et Staines dans le
rapport national mandaté par 'OFSP paru en 2019, l'opinion des
patients (comme celle des soignants), constitue un fondement
essentiel de soins s(rs et de haute qualité. Afin de permettre aux
acteurs de la santé de mieux entendre la voix des patients et
d'ainsi promouvoir la qualité des soins, une possibilité consiste a
utiliser des mesures de I'expérience du patient.

Le présent rapport propose ainsi une analyse des iniquités re-
latives a I'expérience de la qualité des soins de la population en
Suisse. En introduction, le cadre conceptuel et stratégique de la
recherche est posé et la documentation pertinente est passée en
revue. Le chapitre méthodologique détaille la source de données
utilisée ainsi que la démarche d'analyse adoptée. Pour la présen-
tation des résultats, six dimensions de I'expérience du patient en
lien avec la qualité des soins sont considérées: acces financier
aux soins, continuité et coordination des soins, communication
avec le médecin traitant, soutien regu, sécurité des patients et ap-
préciation générale de la performance du systeme de santé. Pour

1 Le rapport de base a été produit par Promotion Santé Suisse, I'Office
fédéral de la santé publique et la Conférence des directrices et direc-
teurs cantonaux de la santé

chacun de ces themes, la configuration des inégalités est exami-
née selon différentes caractéristiques socio-économiques et dé-
mographiques. La discussion revient finalement sur les résultats
principaux. Les limites de I'étude sont décrites et les perspectives
dans le domaine de la recherche ainsi que pour les acteurs de ter-
rain sont dressées.

1.2 Cadre conceptuel et stratégique

1.2.1 Concepts mobilisés

La présente publication procede d'une volonté de mieux docu-
menter les enjeux d'équité eu égard au systeme de santé en
Suisse, en s'intéressant aux expériences des patients quant a l'ac-
ces au systeme de santé comme a la qualité des soins obtenus.
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit I'équité en
santé comme I'«absence de différences évitables ou remédiables
entre différents groupes de personnes, qu'ils soient définis selon des
critéres sociaux, économiques, démographiques ou géographique»
(Health Equity, OMS, 2023). Cette définition permet de clarifier les
notions respectives d'égalité (inégalité) et d'équité (iniquité), ob-
jets du rapport de base «Egalité des chances dans la promotion
de la santé et la prévention» (Weber, 2020)': tandis que les inéga-
lités en santé reposent notamment sur des différences inévi-
tables (p.ex. biologiques) ou sur le libre choix des individus, les
iniquités en santé résultent d'inégalités sociales et structurelles
qui sont considérées comme évitables et injustes. Ainsi, la problé-
matique de I'équité en santé, et de I'équité dans les soins plus par-
ticulierement, intéresse tout acteur de la santé en ce sens gqu'elle
appelle a agir face a une situation jugée comme évitable ou remé-
diable.

Pour comprendre dans quelle mesure I'exigence de qualité du
systeme de santé est respectée du point de vue de la dimension
de I'équité, il convient d'adopter une approche ciblée envers des
groupes de population présentant des désavantages sociaux. En
effet, les iniquités en santé désignent les différences en santé ré-
sultant d'inégalités sociales liées au contexte politique et normatif
d'une société, qui exerce une influence négative sur la santé de
certains groupes de population en restreignant leur accés aux
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ressources matérielles, sociales et culturelles. En Suisse, le statut
socio-économique (revenu, fortune, statut professionnel, forma-
tion), le passé migratoire, le genre, ou l'orientation sexuelle/iden-
tité de genre sont les caractéristiques principalement associées
a un désavantage social. D'autre facteurs individuels, tels qu'une
maladie, une grossesse ou un divorce peuvent augmenter la vul-
nérabilité. Identifier clairement les déterminants structurels et so-
ciaux les plus pertinents pour expliquer les iniquités de santé
s'avére important pour apporter des mesures de prévention et de
promotion de la santé adaptées aux groupes cibles.

La question de la qualité des soins est ici appréhendée a tra-
vers le concept de mesures d'expérience rapportées par le pa-
tient (PREMs - Patient-reported experience measures). Ces me-
sures saisissent le point de vue du patient sur les prestations du
systeme de santé. Elles portent par exemple sur la communica-
tion avec les professionnels de santé, I'implication du patient ou
la coordination des soins. Les PREMs se distinguent des PROMs
(patient-reported outcome measures) qui évaluent, du point de vue
du patient, les résultats des soins (p.ex. leur impact sur la vie glo-
bale, sur la qualité de vie ou sur le fonctionnement physique,
OECD, 2019).

Dans la perspective de soins centrés sur le patient, une bonne
expérience du patient constitue une composante a part entiére de
la qualité des soins. L'intérét porté aux PREMs tient de plus a
I'ildée qu'une expérience positive est associée a une meilleure ad-
hésion au traitement, a de meilleurs résultats cliniques, ainsi qu'a
la diminution des complications ou des effets secondaires (Doyle,
etal, 2013 ; Anhang Price, et al., 2014).

1.2.2 Bases stratégiques

En Suisse, le cadre stratégique auquel se rattache I'équité en
santé est double. D'une part, la Stratégie Santé2030 adoptée par
le Conseil fédéral le 6 décembre 2019 qui, dans la vision qu'elle
porte, lie I'objectif de garantir la qualité des soins et celui de viser
équitablement tous les individus: «indépendamment de leur état de
santé et de leur statut socio-économique, les individus en Suisse Vi-
vent dans un environnement favorable a la santé. lls bénéficient d'un
systéme sanitaire moderne, de grande qualité et financierement
viable» (OFSP, 2019). D'autre part, la Stratégie qualité du Conseil
fédéral, issue de la révision de la LAMal entrée en vigueur le 1€
avril 2021 (art.58 LAMal), formule la vision selon laquelle «les trai-
tements et les soins sont sdrs, efficaces et intégrés, et le patient est
considéré sur un pied d'égalité» (OFSP, 2022).

Ce double cadre stratégique participe a ce que I'équité et la
qualité du systéeme de santé soient intrinséquement liées. L'équité
est ainsi définie dans la stratégie qualité de la Confédération

2 Quant a la qualité des soins en générale, celle-ci est documentée de

plusieurs manieres en Suisse. L'Association nationale pour le dévelop-
pement de la qualité dans les hopitaux et les cliniques (ANQ) coor-
donne et réalise ainsi des mesures de qualité depuis plusieurs années.
De son c6té, 'OFSP publie annuellement une collecte d'indicateurs de
qualité relatifs aux dimensions d'efficacité et de sécurité dans les hé-
pitaux de soins aigus (CH-1Ql). La Commission fédérale pour la qualité
a pour tache de concevoir un systéeme national de monitorage. Elle
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comme une des dimensions spécifiques de la qualité des presta-
tions d'un systéme de santé (au méme titre que la sécurité, I'effi-
cacité, le systéme centré sur le patient, la réactivité, l'efficience, et
lintégration, OFSP, 2022). L'équité est en outre a considérer
comme une dimension transversale de la qualité, dans la mesure
ou il est également tenu compte des interactions entre I'équité et
d'autres dimensions de la qualité. Par exemple, comment garantir
la sécurité d'un traitement médicamenteux ou l'adéquation d'une
prise en charge si une communication de qualité entre le patient
et les professionnels n'est pas assurée ? Cela implique de prendre
en compte la situation particuliere du patient, son niveau de litté-
ratie, sa maitrise de la langue nationale, voire son parcours migra-
toire et sa compréhension de la maladie.

1.3 Apercu de la recherche en Suisse
sur les iniquités liées a la qualité des
soins

Une majorité d'études nationales qui s'intéressent aux iniquités
en matiére de santé en Suisse porte sur |'état de santé, la fré-
guence des maladies, les comportements de santé et les compé-
tences en matiere de santé ou encore sur l'accessibilité et |'utili-
sation des services par certains groupes de population sociale-
ment défavorisés (par exemple, Boes, Marti & Kaufmann, 2016 ;
Guggisberg et al., 2020 ; De Gani et al., 2021 ; de Mestral et al.,
2022 ; Kessler et al., 2021 ; Kriger et al., 2022 ; Spiess & Schny-
der-Walser, 2018).

Le peu d'études représentatives portant sur les iniquités
liées au systeme de santé en Suisse s'explique en partie par des
aspects techniques, avec la nécessité de disposer de données
contenant a la fois des indicateurs d'acces et de qualité des soins
et des caractéristiques socio-économiques et démographiques
des individus. Faute d'une base de données unique, il est parfois
possible d'apparier différentes banques de données distinctes au
moyen d'un identifiant commun, sous condition que l'anonymat
et la protection des données individuelles soient garantis.?

Le projet «Social Inequalities and Hospitalisations in Swit-
zerland» (SIHOS) du programme national de recherche (PNR) 74
«Systeme de santé» releve d'une telle démarche. L'approche mé-
thodologique a consisté en un croisement des données médi-
cales et sociales existantes. Des inégalités sociales ont ainsi pu
été démontrées pour le risque d’hospitalisation, la prolongation
des séjours hospitaliers, la réadmission non planifiée a I'hopital
ou encore l'entrée en EMS (p.ex. Bayer-Oglesby et al., 2020 ; Zum-
brunn et al.,, 2022). Sur la base de ces résultats, des recomman-
dations ont été formulées pour optimiser les soins des groupes

charge pour cela des tiers de développer les indicateurs de qualité exis-
tants et d'en élaborer de nouveaux dans tous les domaines de fourni-
ture des prestations. Elle est également en charge de la participation
de la Suisse a I'enquéte internationale de 'OCDE «PaRIS survey of Pa-
tients with Chronic Conditions».
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vulnérables en milieu stationnaire et aprés le séjour a I'hépital, en
tenant compte de leur situation sociale.

Partant d'une autre approche utilisée au Royaume-Uni
(Cookson et al., 2018), Unisanté (mandat OFSP) a développé des
méthodes de mesures de I'équité, permettant de questionner des
indicateurs de qualité existants, en travaillant avec des données
agrégées au niveau régional. Cette approche a été appliquée en
Suisse en analysant la relation entre la situation socio-écono-
mique et les taux d'hospitalisation potentiellement évitables
(Spycher et al., 2021) ainsi que les taux de réadmissions hospita-
lieres potentiellement évitables (Brunner et al., 2023). Les études
font état de gradients sociaux solides et stables pour la plupart
des cantons. Les résultats soulévent des enjeux d'iniquités dans
I'accessibilité, la qualité et la coordination des soins de santé. Au-
dela des pistes de mesures correctives a apporter au niveau can-
tonal, les études mettent aussi en avant les économies poten-
tielles a réaliser dans le secteur stationnaire des hépitaux.

Les travaux mentionnés ci-dessus se basent sur des données
administratives de routine. La présente étude permet de complé-
ter ces derniers en abordant les iniquités dans les soins au vu des
expériences rapportées de patients.
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2 Meéthodologie

2.1 Source des données

Les données analysées sont principalement celles de I'enquéte
internationale sur les politiques de santé (IHP — International
Health Policy Survey) menée en 2020 par la fondation Common-
wealth Fund. Les résultats de cette enquéte ont été publiés pour
la premiere fois en 2020 par I'Obsan (Pahud, 2020). Alors que
cette publication se concentrait sur la comparaison internatio-
nale, elle fournissait également les premieres indications sur le
fait que la qualité pergue des soins pouvait varier sensiblement
au sein de la population vivant en Suisse en fonction de la situa-
tion sociale, de I'age et d'autres caractéristiques sociodémogra-
phiques des répondants. Le présent rapport vient donc approfon-
dir la premiére description des résultats effectuée par I'Obsan en
proposant une analyse sous l'angle conjoint de I'équité et de la
qualité des soins.

L'IHP 2020 porte sur I'expérience des soins de santé de la po-
pulation 4gée de 18 ans et plus dans onze pays. En Suisse, 'en-
quéte a été menée dans les trois langues officielles auprés d'un
échantillon constitué de 2284 répondants. On peut supposer que
les personnes ne disposant que de connaissances linguistiques
limitées dans une langue officielle sont sous-représentées au sein
de I'enquéte. Les données ont été pondérées afin de refléter la
composition de la population telle que figurant dans le cadre
d'échantillonnage de I'OFS. De fait, les personnes résidant en
Suisse sans titre de séjour légal ou sans domicile fixe sont ex-
clues de 'enquéte, tout comme celles vivant en institution. Les
résultats ne refletent donc pas la situation de certains groupes
vulnérables (p. ex. requérants d'asile ou personnes en détention).

La Suisse a participé a I'enquéte de I'lHP portant sur la popu-
lation &gée de 18 ans et plus a partir de 2070 (1306 répondants).
Pour le suivi des résultats dans le temps, les données de I'enquéte
2016 sont également utilisées (1520 répondants). La comparai-
son temporelle des résultats présente toutefois certaines limites.
D'une part, le mode d'administration de I'enquéte a changé, pas-
sant d'une enquéte exclusivement par téléphone en 2010, a une
enquéte principalement menée en ligne depuis 2016. Il est pos-
sible que par rapport a I'enquéte téléphonique, I'enquéte en ligne
réduise les biais de désirabilité sociale et permette d'obtenir des
données de meilleure qualité, en particulier pour les thématiques
sensibles. D'autre part, le questionnaire a évolué au fil des en-
quétes. De ce fait, certaines questions analysées en 2020 sont
absentes des enquétes précédentes. Des changements ont éga-
lement été effectués quant au relevé des caractéristiques socio-
économiques et démographiques utilisées comme variables
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d'analyse. De ce fait, l'indicateur «<Nombre de désavantages socio-
économiques» présenté ci-apres ne peut pas étre reconstitué
pour les années 2016 et 2010. Le statut migratoire des répon-
dants n'est également pas connu en 2010. Les encadrés figurant
au sein des chapitres proposent, dans la mesure du possible, une
analyse de |'évolution temporelle des résultats en fonction des ca-
ractéristiques des répondants.

2.2 Analyses et présentation des résultats

Dans un premier temps, la démarche d'analyse a consisté a dé-
terminer les indicateurs de qualité faisant I'objet de I'analyse. |l
n'existe pas de consensus international quant aux indicateurs a
retenir mais les travaux menés par 'OCDE (Fujisawa & Klazinga,
2017) permettent d'identifier des thémes récurrents au sein des
pays membres. Pour cette étude, six dimensions de la qualité des
soins ont ainsi été retenues: acces financier aux soins, continuité
et coordination des soins, communication avec le médecin trai-
tant, soutien regu, sécurité des patients et appréciation générale
de la performance du systeme de santé.

Le questionnaire de I''HP 2020 a ensuite été passé en revue
afin d'attribuer les indicateurs a chacune de ces dimensions. De
cette liste étendue, les indicateurs finalement retenus ont été dé-
terminés en fonction de leur pertinence d'un point de vue théma-
tique et pour I'analyse des iniquités en Suisse. Afin de conserver
une taille d'échantillon suffisante, les indicateurs relatifs aux
soins stationnaires spécifiguement ont été exclus car trop peu de
répondants a I'enquéte ont été hospitalisés durant les deux an-
nées précédant I'enquéte.

Pour l'analyse des iniquités, huit caractéristiques socio-éco-
nomiques et démographiques ont été retenues: le genre, la classe
d'age, la situation socio-économique (pour 'opérationnalisation,
voir plus bas), le niveau de formation, le statut migratoire, le type
de ménage (monoparental ou autre), et le type de région de domi-
cile (ville, agglomération ou campagne). En raison de l'intérét par-
ticulier porté a la santé de la population migrante, celle-ci a fait
I'objet d'analyses plus détaillées.

La présentation des résultats se concentre sur une sélection
des analyses effectuées, en fonction de leur intérét dans la mise
en évidence d'iniquités de santé. En paralléle, des analyses multi-
variées ont été menées afin d'attester les différences observées
entre les différentes catégories de répondants, toutes caractéris-
tigues socio-économiques et démographiques égales par ail-
leurs. Des analyses d'interaction ont également été menées afin
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de voir si certaines associations ne concernaient que certaines
catégories de répondants (p. ex. un effet de I'dge sur un résultat,
mais qui ne s'appliquerait gqu'aux répondants issus de la migra-
tion). Les principales interactions relevées sont présentées dans
le texte.

Les graphiques représentent les fréguences permettant de
rendre compte des écarts bruts entre les différentes catégories
de répondants. Les intervalles de confiance a 95% sont représen-
tés afin d'indiquer la fourchette de valeurs a lI'intérieur de laquelle
il'y a 95% de chances de trouver la vraie valeur recherchée. En
principe, les différences entre catégories de répondants commen-
tées dans la présentation des résultats sont statistiquement si-
gnificatives au seuil de 5%. On parlera de «tendance» lorsqu'un
résultat est suffisamment intéressant pour étre commenté mais
qu'il est formellement non significatif.

2.3 Variable «Nombre de désavantages
socio-économiques»

Afin de rendre compte de la situation socio-économique des ré-
pondants, un indicateur comprenant quatre catégories allant de
zéro (absence de désavantage socio-économique) a trois (cumul
de trois désavantages socio-économiques) a été créé. Les trois
variables considérées sont les suivantes:

— Revenu du ménage: inférieur a la moyenne® vs dans la
moyenne ou supérieur a la moyenne

— Perception de réductions de primes d'assurance maladie par
un membre du ménage: oui vs non

ou

A part la pension AVS, recoit également des prestations com-
plémentaires (uniguement 65+ ans): oui vs non

- Se fait du souci concernant le fait d'avoir assez de nourriture
et/ou assez d'argent pour le loyer ou I'hypothéque et/ou un lieu
propre et sQr pour dormir et/ou un travail stable ou une source
de revenu: toujours ou généralement vs parfois, rarement ou
jamais.

La constitution de cet indicateur permet d'affiner la catégorisa-
tion des répondants en fonction de leur situation socio-écono-
mique, tout en modérant les faiblesses méthodologiques de I'in-
dicateur de revenu du ménage qui ne tient pas compte de la com-
position de celui-ci.

Il est a noter que les personnes retraitées bénéficiant de pres-
tations complémentaires touchent en principe une contribution
aux primes d'assurance-maladie. C'est pourquoi la seconde va-
riable se compose des deux types d'aide.

Environ un quart des répondants présente deux désavan-
tages socio-économiques (23,9%) et la part cumulant les trois
types de désavantages est de 11,3% (T 2.1). Les répondants dont
le salaire du ménage est inférieur a la moyenne et ceux se faisant

3 Répondants ayant déclaré que le revenu de leur ménage est «un peu
plus bas» ou «beaucoup plus bas» que la moyenne, située a environ
8'500 francs par mois (y compris 13éme salaire et autres revenus).

du souci présentent des distributions assez proches: environ un
tiers des personnes concernées ne présente pas d'autre désavan-
tage socio-économique alors que les deux autres types de désa-
vantages sont présents chez environ un quart de ces répondants.
De maniere générale, la part de répondants percevant des réduc-
tions de prime d'assurance maladie ou des prestations complé-
mentaires est plus basse (26,7%). Dans un peu moins de la moitié
des cas (43,1%), cette situation s'accompagne des deux autres
désavantages socio-économiques (donnée non représentée).
Les différentes catégories de répondants sont différemment
touchées par les désavantages socio-économiques composant
lindicateur (T 2.2). Les trois désavantages socio-économiques
sont plus fréqguemment présents chez les femmes, les personnes
issues de la migration, celles vivant en ménage monoparental,
celles ne disposant pas de formation post-obligatoire et celles ha-
bitant en ville. Ces inégalités se retrouvent également dans les dif-
férentes mesures de la pauvreté élaborées par I'OFS (taux de pau-
vreté, de risque de pauvreté et de privation matérielle, OFS, 2022).

T2.1 Composition en % de l'indicateur <nombre de

désavantages socio-économiques», Suisse, 2020

Distribution Salaire Réductions de Se fait toujours
inférieurala primes d’Amal ou générale-
moyenne ou prestations ment du souci
comp.
Nbr de désavantages socio-économiques
0 288 0,0 0,0 0,0
1 36,0 48,0 14,6 374
2 239 89,5 40,5 69,7
3 11,3 100,0 100,0 100,0
Total 100,0 50,1 26,7 41,2

Source: Commonwealth Fund — International Health Policy Survey 2020
© Obsan 2023

En considérant le nombre de désavantages socio-économiques,
les personnes agées de 65 ans et plus apparaissent comme
moins fréquemment exposées que les plus jeunes. Selon l'en-
quéte sur les revenus et les conditions de vie (SILC) de I'OFS
(2020), les personnes a l'age de la retraite sont nettement plus
touchées par la pauvreté — mesurée par le revenu — que la popu-
lation en age de travailler, mais elles sont significativement moins
nombreuses a souffrir de privation matérielle et sont bien plus sa-
tisfaites de leur situation financiére. Ceci s'explique par le fait que
les personnes agées dépensent moins et ont plus fréquemment
des réserves financieres (OFS, 2020). Le fait de ne pas avoir les
moyens de faire face a une dépense de 2500 francs dans un délai
d'un mois est généralement considéré comme un bon indicateur
de vulnérabilité économique. Les données SILC démontrent que
les personnes de 65 ans et plus (10,4%) sont moins fréquemment
exposeées a ce risque que celles agées de 18 a 64 ans (20,1%). La

INIQUITES DANS LES EXPERIENCES DES SOINS EN SUISSE



distribution par classe d'age du nombre de désavantages socio-
économiques pour la présente étude est donc conforme aux ob-
servations réalisées sur la base des indicateurs de privation ma-

térielle de 'OFS.

METHODOLOGIE

T 2.2 Composition en % des différentes catégories socio-démographiques de répondants en fonction du nombre de
désavantages socio-économiques, Suisse, 2020

Nbr de désavantages Genre Classe d'age

SOEEEIEIE IS Total Femmes Hommes 18-34 ans 35-49 ans 50-64 ans 65+ ans
0 28,8 26,5 31,0 26,0 30,8 3338 23,7
1 36,0 36,1 36,1 30,8 34,7 34,8 44,8
2 239 251 22,6 28,7 21,2 22,3 23,5
3 11,3 12,3 10,2 14,5 132 9,1 8,0

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Nbr de désavantages Niveau de formation Statut migratoire

socio-economiques  Ecole obligatoire  Secondaire II Tertiaire  Non issu de la migration Migrants de 2¢™ gén. Migrants de 1% gén.
0 130 28,7 40,5 32,4 26,4 22,0
1 36,7 356 37,5 37,1 37,6 333
2 30,4 251 14,8 22,2 23,2 27,7
3 19,8 10,6 72 82 12,8 174

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Composition du ménage Niveau d'urbanisation Région linguistique

Nbr de désavantages )

socio-économiques mol:ill:::rgeiltal Autres Ville Agglomération Campagne CH-DE CH-R CH-I
0 15,6 29,4 27,3 29,7 31,5 304 254 21,9
1 26,5 36,4 33,6 39,6 33,6 37,3 334 31,56
2 281 23,7 24,5 21,3 25,4 22,3 27,4 29,2
3 29,8 10,5 14,7 9,5 9,6 10,0 138 17,3

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Source: Commonwealth Fund — International Health Policy Survey 2020
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INIQUITES DANS L'EXPERIENCE DES PATIENTS

3 Iniquités dans l'expérience des patients

Dimension n° 1 Acces financier aux soins

Indicateur <Renoncement a des presta-
tions de santé pour des raisons de colts»

Durant les 12 derniers mois, vous est-il arrivé...

1. d'avoir eu un probléme médical mais de ne pas avoir con-
sulté un docteur a cause du colt ? OU

2. de ne pas avoir effectué pour des raisons de colt un test
médical, un traitement ou un examen de contréle recom-
mandés par un médecin ? OU

3. de ne pas avoir retiré un médicament sur ordonnance ou
de ne pas avoir pris des doses de votre médicament pour
des raisons de co(t ?

L'accessibilité des soins médicaux est une dimension centrale
de I'équité en santé. Celle-ci peut étre limitée par des facteurs
de différentes natures (voir complément ci-dessous). En
Suisse, ou la participation aux co(ts des patients est tres éle-
vée (OECD, 2021), la question de l'accessibilité financiere des
soins est particulierement critique. C'est ici I'indicateur de re-
noncement aux soins pour des raisons de colts qui rend
compte de cette dimension. Cet indicateur se construit par au
moins une réponse positive a une des questions mentionnées
ci-dessus. Le besoin de soins n'est pas abordé explicitement,
et les motifs financiers sont mentionnés directement. Par ces
deux caractéristiques, cet indicateur est a distinguer de l'indi-
cateur de privations pour raison financiére en matiére de soins
(OFS, 2017 ; Mercgay, 2018) qui est utilisé comme un indicateur
de précarité.

¢ En 2016, 259% des répondants agés de 18 a 34 ans disposaient d'une
franchise a 2000 ou 2500 francs. Cette part était de 32,7% chez les 35-
49 ans, de 22,0% chez les 50-64 ans et de 11,7% chez les 65 ans et plus
(Mercay, 2016).

Au sein des groupes de répondants les plus vulnérables, pres
de la moitié a renoncé a des soins pour des raisons de codts

En 2020, 23,3% de I'ensemble des répondants ont déclaré avoir
renoncé a des prestations de santé pour des raisons de codts au
cours des 12 derniers mois (p.ex. consultation médicale, examen
de contréle ou prise de médicament).

Le nombre de désavantages socio-économiques influence
fortement la probabilité de déclarer avoir renoncé a des presta-
tions: seuls 15,2% rapportent un renoncement au sein des per-
sonnes sans aucun désavantage socio-économique alors que
cette part atteint 46,7% chez les répondants cumulant les trois
types de désavantage. Une situation économique précaire ex-
pose donc fortement au risque de renoncer a des soins de santé.

Avec une part de renoncement aux soins de 41,9%, le taux
particulierement élevé rapporté par les personnes vivant dans un
ménage monoparental doit étre relevé. En comparaison, les ré-
pondants vivant dans d'autres types de ménages présentent un
taux de renoncement de 22,5%.

Le témoignage d'un renoncement aux soins différe également
selon la classe d'age. Environ 30% des répondants agés de 18 a
34 ans et de 35 a 49 ans déclarent avoir renoncé a des soins pour
des raisons de co(ts, cette part diminuant a pres de 20% chez
ceux agés de 50 a 64 ans et a un peu plus de 10% chez les 65 ans
et plus. Il'y aurait notamment lieu d’examiner dans quelle mesure
ces résultats peuvent s'expliquer par le montant de la franchise
annuelle. Effectivement, les personnes plus agées, notamment
les 65 ans et plus, tendent a choisir une franchise plus basse que
les personnes plus jeunes,* vraisemblablement en raison de frais
de santé plus élevés. Ils réduisent ainsi les co(ts directement a
leur charge.

Par ailleurs, on observe un effet du genre, mais uniquement
chez les répondants plus agés: au sein de I'ensemble des 50 ans
et plus, la part de renoncement aux soins est de 20,3% chez les
hommes contre 11,9% chez les femmes (différence significative,
données non représentées). Dans la littérature, les effets de genre
sur le renoncement et le recours aux soins ne sont pas univoques.
Dans I'ensemble, les femmes ont plus souvent recours aux soins

INIQUITES DANS LES EXPERIENCES DES SOINS EN SUISSE
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G 3.1 Arenoncé a des soins de santé pour des raisons de codt (12 derniers mois) selon certaines caractéristiques socio-
économiques et démographiques, Suisse, 2020
60%
12
< 50%
@
o
S5  40%
Q.
@
®  30% I I I I I
Z I I
5 20w . " I i I i
10%
1562 204 287 467 225 419 323 282 199 114 214 242 270 195 215 325
0%
o — o~ ™ (%} ol (%) %) %) %) o < : - 9] = o
g L8 5 § § § |28 £g EL|.5 ¢ &
2 o L ~ Q < + 208 &0 5olok S =]
< 28| @ 3 @ 8 |2z 2¢ 5 82 2 o
T 5 @ 0 Q © cE =0 =9 e IS =
> c o N o [}
o z D
= n
Nbr de désavantages socio- Composition Classe d'age Statut migratoire Niveau de formation
économiques ménage
n=2284

Source: Commonwealth Fund — International Health Policy Survey 2020

que les hommes, soit pour des besoins spécifiques en matiere de
santé reproductive, soit en raison de leur attention accrue portée
aux symptémes et de leur comportement de demande plus actif
(OFSP, 2008). Toutefois, il a également été observé que les
femmes renoncent plus a des soins pour des motifs écono-
miques (p.ex. Guessous et al., 2012). Sur la base des données de
I'"HP 2020, il est effectivement observé qu'avec plusieurs désa-
vantages socio-économiques, les taux du renoncement aux soins
des hommes et femmes des 50 ans et plus se rejoignent.

Les migrants de premiére génération tendent également plus
fréquemment a faire mention d'un renoncement aux soins
(27,0%) mais ce résultat semble plutét s'expliquer par la situation
socio-économique ainsi que par la structure par age de ce groupe
de répondants. Par exemple, la part de répondants présentant
deux ou trois désavantages-socio-économiques et ayant renoncé
a des soins pour des raisons de co(ts se situe autour de 35%, in-
dépendamment du statut migratoire des répondants (données
non représentées).

Une autre caractéristique marquante concerne le niveau de
formation. Environ un tiers des répondants avec un titre du degré
tertiaire déclare avoir renoncé a des soins pour des raisons de
co(t, contre environ 20% pour les autres catégories de répon-
dants. Le réle du niveau de formation differe selon le statut mi-
gratoire: les migrants (premiére et deuxiéme générations prises
ensemble) avec une formation tertiaire rapportent plus souvent
renoncer aux soins (38.5%) que les migrants avec formation obli-
gatoire ou du secondaire (22.0%). Pour les répondants non issus

5 En 2016, un tiers des répondants avec un titre du degré tertiaire dispo-
saient d'une franchise a 2000 ou 2500 francs, contre 24,3% pour les
répondants du niveau secondaire Il et 10,0% pour ceux sans formation
post-obligatoire (Mergay, 2016).
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de la migration, le taux de renoncement aux soins differe moins
selon le niveau de formation (26,5% vs., 20,5%).

Il est également possible que le niveau de franchise joue un
réle. Les personnes avec un niveau de formation élevé choisis-
sent plus fréguemment une franchise élevée ou maximale, en
comparaison avec les personnes avec un niveau de formation
plus bas.® Il y aurait également lieu de questionner le réle de la
littératie en santé sur le renoncement et le recours aux soins. D'un
cOté, un niveau de littératie en santé plus élevé pourrait permettre
une meilleure identification de ses besoins de santé et une meil-
leure lisibilité du systeme et ainsi induire une perception de be-
soins de soins plus importants. D'un autre c6té, un niveau élevé
de littératie en santé a été associé a un moindre recours aux soins
(De Ganietal,, 2021). Ces mécanismes pourraient contribuer a un
renoncement pergu comme plus fréquent parmi les personnes
avec un niveau de formation élevé.

Il est également possible que I'argument financier soit plus
facilement mentionné dans la mesure ou il est associé a d'autres
motifs de renoncement.® On reléve par exemple que 87,9% des
détenteurs d'un titre de niveau tertiaire mentionnent également
au moins I'un des onze autres motifs de renoncement passés en
revue (voir ci-aprés), contre 70,6% des répondants sans formation
post-obligatoire (données non représentées).

En outre, la présence d'un biais dans I'échantillon ne peut pas
étre exclue, un tel effet du niveau de formation n'ayant pas été
repéré lors des enquétes menées en 2010 et en 2016. Les re-
cherches devraient donc étre poursuivies afin de clarifier le role
du niveau de formation dans le renoncement aux soins.

6 Dans le questionnaire, les répondants sont dans un premier temps in-
terrogés sur le renoncement aux soins pour des raisons de co(ts. Dans
un second temps, onze autres motifs de renoncement aux soins sont
passés en revue.
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Différences régionales: Suisse romande plus touchée par le
renoncement aux soins

Sur les six indicateurs de qualité passés en revue, des diffé-
rences notables en fonction de la région linguistique se mani-
festent essentiellement sur le theme de I'acces financier. Le
taux de renoncement aux soins est le plus élevé en Suisse ro-
mande avec une part de 26,2% de répondants concernés.
Cette part est un peu plus basse en Suisse alémanique et ro-
manche (22,7%). A l'inverse, les répondants de Suisse italienne
sont 16,0% a déclarer avoir renoncé & des soins. A titre de com-
paraison, l'indicateur de privation en matiére de santé (enquéte
SILC de I'OFS), qui utilise une approche beaucoup plus restric-
tive, place également la Suisse romande devant les autres ré-
gions linguistiques: en 2020, 1,3% des répondants romands
étaient touchés contre 1,1% des répondants de Suisse italo-
phone et 0,1% de ceux de Suisse alémanique ou romanche.
Tant avec I'lHP qu'avec I'enquéte SILC, les résultats pour la
Suisse italienne s'averent moins stable d'une année a l'autre.
Aussi est-il difficile de tirer des conclusions quant a la situation
dans cette région linguistique.

De plus, le taux de renoncement aux soins est de 26,3% en ré-
gion urbaine contre 19,4% en zone rurale (agglomération:
23,8%). Il serait ici intéressant de voir si par exemple la densité
de l'offre influence la représentation des besoins de soins. Par
ailleurs, Beltran (2017) suggere que le modele culturel préva-
lant dans le monde ruralo-agricole valorise I'autonomie, la ré-
sistance a la douleur ainsi que la faible fréquentation du sys-
téme de santé.

Evolution temporelle: Renoncement aux soins stable depuis
2016, mais nouvel effet du niveau de formation en 2020

Avec 23,3% de répondants ayant déclaré avoir renoncé a des
soins pour des raisons de colts en 2020 contre 22,5% en 2016,
les résultats concernant l'acces financier aux soins sont
stables sur cette période. En 2010, le taux de renoncement aux
soins rapporté était de 10,3%. Mais pour un sujet sensible
comme le renoncement aux soins, ce résultat est difficile a
comparer avec ceux des enquétes suivantes en raison du
changement dans le mode d'administration du questionnaire.
L'observation d'un plus haut taux de renoncement dans les
classes d'age plus jeunes est une constante depuis 2010. Par
contre, le taux de renoncement particulierement élevé des ré-
pondants avec une formation de niveau tertiaire est une parti-
cularité des résultats de I'enquéte menée en 2020.

7 Pour la présentation de I'ensemble des autres facteurs de renonce-
ment, voir Pahud (2020).

Complément: «<Renoncement aux soins pour des motifs non
financiers»

N'avez-vous pas effectué de visite chez le médecin ou avez re-

noncé a des soins de santé pour les raisons suivantes ?

a ..vous vouliez attendre et voir si le probleme médical finirait
par partir de lui-méme

b .. vous ne vouliez pas causer plus de colts de santé a la
population

Cc .. vous aviez peur de ce que le médecin pourrait vous dire

d .. vous manquez de confiance en les médecins, hopitaux,
examens et traitements en général

€ .. Vous ne connaissez pas de bon médecin

f .. vous avez des difficultés a communiguer dans une
langue nationale

.. Vous n'avez pas eu de rendez-vous

.. Vous n'avez pas eu le temps pour des raisons profession-
nelles

i ..vous n'avez pas eu le temps car vous deviez vous occu-
per d'enfants ou d'autres personnes

j .. vous ne pouviez pas vous déplacer

k .. vous n'aviez pas besoin d'un traitement médical

Outre les limitations d'ordre financier, d'autres raisons peuvent
étre invoquées pour avoir renoncé aux soins. Le souhait d'at-
tendre et de voir si le probleme part de lui-méme constitue le prin-
cipal motif mentionné (64,0%). Ensuite, 45,7% des répondants es-
timaient gu'aucun traitement médical n'était nécessaire. Troi-
sieéme raison la plus fréquemment citée: le fait de ne pas causer
plus de colts de santé a la population (25,0%)."

Quelles que soient les caractéristiques socio-économiques et
démographiques des répondants, ces trois explications sont les
plus fréguemment mentionnées et les variations entre les
groupes étudiés sont minimes.

Des différences apparaissent surtout quant a la fréquence
des autres motifs de renoncement (G 3.2). Parmi les résultats les
plus margquants, on reléve qu'en comparaison avec ceux ne pré-
sentant que peu ou pas de désavantages socio-économiques, les
répondants avec trois désavantages rapportent plus souvent ne
pas connaitre de bon médecin (15,3%) ou manquer de confiance
envers les médecins, hépitaux, examens et traitements en géné-
ral (15,3%). Avec le nombre de désavantages augmente égale-
ment la part des personnes rapportant avoir renoncé parce
qu'elles n'avaient pas eu de rendez-vous (7,0% des répondants
avec trois désavantages socio-économiques). Le manque de con-
fiance tend a étre plus souvent mentionné par les répondants vi-
vant dans un ménage monoparental (14,4%) qui tendent égale-
ment a invoquer plus fréquemment le manque de temps lié au fait
de s'occuper d'enfants ou d'autres personnes (10,5%).
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Chez les migrants de premiere génération, la part qui rapporte ne
pas connaitre de bon médecin est plus élevée (13,2%) en compa-
raison avec les répondants non issus de la migration (5,7%) et
7,7% évoquent la difficulté a communiquer dans une langue na-
tionale. Ce dernier résultat constitue une estimation conserva-
trice, la population allophone étant certainement sous-représen-
tée au sein de I'enquéte disponible uniquement dans les langues
officielles.

Comparées aux hommes, les femmes renoncent plus a des
soins par manque de connaissance d'un bon médecin (femmes:

INIQUITES DANS L'EXPERIENCE DES PATIENTS

9,3% ; hommes: 7,0%), par peur de ce que le médecin pourrait leur
dire (femmes: 9,5% ; hommes: 6,9%) ou par manque de temps car
elles doivent s'occuper d'enfants ou d'autres personnes (femmes:
4,9% ; hommes: 2,4%).

Finalement, en comparaison avec les autres classes d'age, les
jeunes de 18 a 34 ans ont plus souvent mentionné le manque de
temps pour raisons professionnelles (25,3%), la peur des résultats
(12,0%), le fait de ne pas connaitre un bon médecin (11.6%) ou de
ne pas avoir confiance (10.7%).

G 3.2 N'apas effectué de visite chez le médecin ou a renoncé a des soins, différents motifs non financiers (12 derniers mois)
selon certaines caractéristiques socio-économiques et démographiques, 2020

Ne connait pas de bon médecin
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INIQUITES DANS L'EXPERIENCE DES PATIENTS
Dimension n° 2 Continuité et coordination des
soins
J@; Sm® .’@‘ Indicateur «Informations contradictoires
.@o des différents médecins et professionnels

@' o Q de la santé»

Au cours de ces deux dernieres années, en recevant des soins
pour un probleme de santé, vous est-il déja arrivé de recevoir
des informations contradictoires de différents médecins ou
professionnels de la santé ?

La qualité de la prise en charge tient en partie a la continuité et
a labonne coordination de la chaine de traitement tout au long
du parcours clinigue du patient. Des lacunes peuvent survenir
dans la coordination des soins a différents niveaux. L'indica-
teur retenu désigne la part de répondants déclarant avoir regu
des informations contradictoires de différents médecins ou
professionnels de la santé, au moment de recevoir des soins
pour un probleme de santé au cours des deux dernieres an-
nées.

Des informations univoques comme enjeu central de la com-
munication avec les patients les plus atteints dans leur santé

L'IHP passe en revue différents problemes de coordination. Il ap-
parait notamment que 8,6% de I'ensemble des répondants rappor-
tent qu'il est arrivé au cours des deux dernieres années que les

résultats d'un test ou que le dossier médical ne soient pas dispo-
nibles au moment du rendez-vous pour les soins. En outre, 12,7%
se sont vus prescrire un test médical jugé inutile, car celui-ci avait
déja été effectué. Le probléeme de coordination le plus fréquem-
ment mentionné concerne le fait de recevoir des informations
contradictoires de la part de différents médecins et profession-
nels de santé. Environ un répondant sur cing rend compte d'une
telle expérience (20,9%). Cet indicateur est ici utilisé pour étudier
la dimension «Continuité et coordination» de la qualité des soins.

Des iniquités en lien avec le nombre de désavantages socio-
économiques se dessinent: 29,0% des répondants cumulant les
trois types de désavantages déclarent avoir regu des informa-
tions contradictoires, contre 19,6% chez les répondants ne pré-
sentant aucun type de désavantage.

Les répondants agés de 18 a 34 ans rapportent particuliére-
ment fréquemment avoir regu des informations contradictoires
(30,2% de I'ensemble des répondants de cette classe d'age, G 3.3).
Chez les 18-34 ans ayant consulté un médecin spécialiste au
cours des deux derniéres années (46,3% des répondants de cette
classe d'age), la part rapportant avoir regu des informations con-
tradictoires atteint méme 49,9% alors que ce pourcentage est de
16,3% chez les répondants a4gés de 65 ans et plus ayant consulté
un médecin spécialiste (64,7% des répondants de cette classe
d'age, données non représentées). On peut relever que les répon-
dants plus jeunes disposent moins souvent d'un médecin ou d'un
centre de soins régulier, mais cette variable a été testée et aucun
effet sur le risque de relever des problemes de coordination n'a
été observé.

G 3.3 Arecu des informations contradictoires des différents médecins et professionnels de la santé selon certaines
caractéristiques socio-économiques et démographiques, Suisse, 2020

50%
40%
[z
€
©
o
S 30% ]
(=8
k]
: . I 1
> 20% I
[
a
10%
19.6 17.6 24.0 29.0 30.2 222
0%
o — ~N on (2] [%]
C C
() @©
< o)
@ ¥
[e0] Lo
— [42]
Nbr de désavantages socio- Classe d'
économiques
n=2284

19.2

50-64 ans

age

11.2 15.8 20.9 24.7 18.5 20.8 35.9
2 e = e |25 § o2
@ KIS = © S o ) 59
+ o ®© © £ = o © 3
Lo O o o [ Q O » @©
©O w = c [t (SR 0 £

o) o L|>j 5 C(LB S
© o o o
9]

Niveau de formation Etat de santé auto-évalué

Source: Commonwealth Fund — International Health Policy Survey 2020

© Obsan 2023

INIQUITES DANS LES EXPERIENCES DES SOINS EN SUISSE



Par ailleurs, cet effet d'age ne semble en fait concerner que les
répondants non issus de la migration ou de deuxiéme génération.
Chez les migrants de premiere génération, la part déclarant avoir
regu des informations contradictoires se situe autour de 20%,
quelle que soit la classe d'age.

Une propension a rapporter plus fréqguemment des problemes
de coordination se repére chez les répondants avec une forma-
tion de niveau tertiaire. Comme pour le théeme du renoncement
aux soins, l'articulation avec les compétences en santé et leur
possible mobilisation pour détecter des problémes de coordina-
tion pourrait étre examinée.

Il convient encore de mentionner que les répondants considé-
rant leur état de santé comme passable ou mauvais rapportent
plus fréguemment avoir recu des informations contradictoires
(35,9%) que les répondants déclarant un bon (20.8%) ou trés bon
(18.5%) état de santé. D'un coOté, des problémes de santé plus
nombreux induisent en principe des contacts avec un plus grand
nombre de prestataires de santé et de ce fait, augmentent le
risque que les informations regues ne concordent pas systémati-
guement. D'un autre c6té, ce résultat met en évidence l'enjeu
d'une communication claire avec les patients les plus atteints
dans leur santé.

Finalement, les femmes rapportent plus fréquemment que les
hommes des problémes de coordination. Cette différence ne
transparait guere dans les fréquences des réponses (22,8%
contre 19,0%, données non représentées). Elle est toutefois avé-
rée par I'analyse multivariée qui contréle I'ensemble des facteurs
d'influence considérés.

Evolution temporelle: Signalement d'informations contradic-
toires en hausse

La part de répondants rapportant avoir regu des informations
contradictoires de différents médecins ou professionnels de la
santé est passée de 17,2% en 20102 19,3% en 2016 et a 25,3%
en 2020. Cet indicateur a particulierement progressé chez les
répondants agés de moins de 35 ans (de 23,5% en 2010 a
37,9% en 2020) ainsi que chez ceux disposant d'une formation
de degré tertiaire (de 18,8% en 2010 a 30,8% en 2020). Si des
écarts en fonction de la classe d'age se repéraient déja en
2010, ceux-ci se sont accentués en 2020. Comme pour l'acces
financier aux soins, le signalement plus fréquent d'informa-
tions contradictoires par les répondants avec une formation
du degré tertiaire ne se manifeste qu'en 2020.
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INIQUITES DANS L'EXPERIENCE DES PATIENTS

Dimension n°3 Communication avec le

médecin traitant
YIS

Lorsque vous avez besoin de soins ou d'un traitement, a quelle
fréquence le médecin ou le personnel de santé que vous voyez
(réponses «toujours» ou «souvent») ...

Indicateur «Temps pour la consulta-
tion, implication du patient et clarté
des explications»

A2. .. passent assez de temps avec vous ? ET

A3. ... vous impliguent autant que vous le souhaitez dans les
décisions concernant vos soins et traitements ? ET

A4 .. expliquent les choses d'une maniere facilement com-
préhensible ?

Une bonne communication entre le patient et son médecin
traitant constitue un indicateur central de la qualité de la prise
en charge médicale. De maniere générale, une communication
claire et efficace favorise I'expérience des soins des patients.
De surcroit, elle contribue a renforcer le réle des patients pour
prendre soin de leur propre santé, en leur permettant de pren-
dre des décisions éclairées quant aux soins dont ils bénéfi-
cient. Les indicateurs présentés sont ici ceux retenus par
I'OCDE pour rendre compte du vécu des patients en soins am-
bulatoires (2019). Seuls les répondants disposant d'un méde-
cin ou d'un lieu de soins habituel ont répondu a ces questions
(93,0% des répondants).

Insatisfaction des jeunes concernant la durée de la consulta-
tion et des migrants concernant leur implication

Dans I'ensemble, la grande majorité des répondants disposant
d'un médecin ou d'un lieu de soin habituel considére que le méde-
cin ou le personnel de santé passe toujours ou souvent suffisam-
ment de temps avec eux (86,0%), les implique suffisamment dans
les décisions concernant les soins et traitements (83,3%) et ex-
plique les choses de fagon compréhensible (91,5%). Ces trois cri-
teres sont remplis pour 74,2% des répondants ayant un médecin
ou un lieu de soins habituel.

En premier liey, il apparait que l'indicateur ne présente pas de
différences marquées dans l'appréciation de la communication
avec le médecin traitant en fonction de la situation socio-écono-
mique des répondants (nombre de désavantages socio-écono-
miques, niveau de formation). Sur le theme spécifique de I'impli-
cation des patients (item A2), les répondants avec trois désavan-
tages socio-économiques se montrent toutefois moins positifs
que les autres catégories de répondants (78,7% contre environ
85%, données non représentées). Par ailleurs, 'effet du désavan-
tage socio-économique semble dépendre du genre. Chez les
hommes, la part faisant état d'une bonne communication avec le
médecin traitant (trois critéres remplis) passe de 81,4% pour ceux
sans ou avec un seul désavantage socio-économique a 66,6%

chez ceux avec deux ou trois désavantages socio-économiques.
Chez les femmes, la part rapportant une bonne communication
avec le médecin traitant se situe autour de 75% quel que soit le
nombre de désavantages socio-économiques.

Les répondants agés de 18 a 34 ans sont 66,8% a présenter
les trois criteres de l'indicateur de bonne communication alors
que chez ceux agés de 50 ans et plus, cette part est de presque
80%. La question du temps passé avec le patient est ici un point
particulierement critique: 79,1% des répondants agés de 18 a 34
ans rapportent que le personnel de santé a passé assez de temps
avec eux contre environ 90% pour les 50 ans et plus (données non
représentées).

Quant aux migrants de premiére génération, ils présentent
moins souvent les trois criteres d'une bonne communication avec
le médecin habituel (66,6%) en comparaison avec ceux n'étant
pas issus de la migration et présentant les trois critéres d'une
bonne communication (78,1%). Pour les migrants de premiere gé-
nération, c'est surtout la clarté des explications qui est moins bien
évaluée (76,4% contre 85,8% pour les personnes non issues de la
migration, données non représentées).

On reléve encore que I'effet de I'dge mentionné plus haut tend
a étre particulierement prononcé chez les répondants issus de la
migration. Chez ces derniers (premiére et deuxiéme génération
prises ensemble), la part faisant état d'une bonne communication
avec le médecin traitant passe de 59,6% au sein des 18-34 ans a
80,0% chez les 65 ans et plus. Chez les non migrants, le résultat
se situe entre 72,8% (18-34 ans) et 84,3% (50-64 ans) selon la
classe d'age (données non représentées). De méme, on reléve que
parmi les jeunes participants a I'enquéte (18-34 ans), ceux avec
deux ou trois désavantages socio-économiques rapportent
moins souvent les trois criteres de bonne communication avec
leur médecin traitant (58,6%) en comparaison avec les jeunes
sans ou avec un seul désavantage socio-économique (72,0%). Au
sein des classes d'age plus élevées, I'impact des désavantages
socio-économiques est moins fort. Les jeunes migrants et les
jeunes avec plusieurs désavantages socio-économiques repré-
sentent donc des groupes plus particulierement exposés au
risque d'une communication jugée insuffisante avec leur médecin
traitant.
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G 3.4 Bonne communication avec le médecin traitant (3 critéres) selon certaines caractéristiques socio-économiques et
démographiques, Suisse, 2020
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Evolution temporelle: Fréquence d’'une bonne communica-
tion avec le médecin traitant constante depuis 2010

Parmi les répondants disposant d'un médecin ou d'un lieu de
soins habituel, la part remplissant les trois criteres d'une
bonne communication avec le médecin traitant se maintient
autour de 75% entre 2010 et 2020 (74,2% en 2020), et peut
donc étre considérée comme stable. En termes d'iniquités, les
résultats les plus marquants en 2020 concernent les migrants
de premiére génération (66,6%) en comparaison avec les ré-
pondants qui ne sont pas issus de la migration (78,1%). Un
écart similaire était déja observé en 2016 (63,6% contre
76,4%).
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INIQUITES DANS L'EXPERIENCE DES PATIENTS

Dimension n®4 Soutien regu

=

Indicateur «A tout a fait recu le soutien né-
cessaire de la part des professionnels de
santé pour pouvoir mieux gérer ses pro-
blemes de santé»

Le soutien que les prestataires de santé procurent a leurs pa-
tients peut prendre plusieurs formes. Par exemple, en permet-
tant de lever certaines inquiétudes, les échanges avec le pro-
fessionnel de la santé peuvent étre source de soutien émotion-
nel. Il peut également s'agir de soutien a la planification des
soins ou dans des démarches administratives et sociales. Une
approche centrée sur le patient implique également de procu-
rer le soutien psychosocial adéquat. L'indicateur ici utilisé
n'opére pas de distinction entre les différents types de soutien.
Il ne concerne que les répondants atteints d'au moins une ma-
lade chronique (49,3% des répondants).

Lacunes dans le soutien aux personnes en difficulté socio-
économique et issues de la migration

Parmi les répondants ayant déclaré au moins une maladie chro-
nique, 57,0% estiment avoir «tout a fait» regu le soutien néces-
saire de la part des professionnels de santé pour pouvoir mieux
gérer leurs problemes de santé. Pour 36,2%, le soutien nécessaire
a été en partie regu et pour 6,8%, pas du tout.

Cet indicateur montre des écarts importants entre les diffé-
rents groupes de répondants. Un fort gradient socio-économique
serepere: chez les répondants avec maladie chronique ne présen-
tant pas de désavantages socio-économiques, 69,1% estiment
avoir regu tout a fait le soutien nécessaire. Cette part passe a
39,8% chez les répondants cumulant les trois types de désavan-
tages.

On observe également que parmi les répondants souffrant
d'une maladie chronique, ceux vivant dans un ménage monopa-
rental rapportent nettement moins souvent que les autres avoir
regu le soutien nécessaire (26,6% contre 58,1%). Bien qu'en raison
du petit nombre de personnes concernées au sein de I'échantillon,
une grande incertitude entoure ces résultats, ce facteur de vulné-
rabilité est ici manifeste.

Des différences importantes apparaissent aussi concernant
l'effet du statut migratoire: si parmi les répondants souffrant
d'une maladie chronique, 65,3% de ceux n'étant pas issus de la
migration disent avoir tout a fait regu le soutien nécessaire, cette
part est de 37,1% chez les migrants de premiere génération (mi-
grants de deuxieme génération: 55,9%). On peut ici envisager que
les migrants ou les personnes en proie a des difficultés socio-éco-
nomiques rencontrent des difficultés spécifiques, par exemple en
lien avec la compréhension de la langue ou avec l'acces financier,
et que le systéeme de soins ne soit pas toujours adapté aux be-
soins de ces patients.

Un gradient trés marqué s'observe encore a travers les classes
d’'age. Au sein des personnes avec une maladie chronique, parmi
les répondants agés de moins de 50 ans, environ 40% estiment
avoir tout a fait regu le soutien nécessaire. Chez les répondants
agés de 50 a 64 ans, cette part passe a 57,0% et a 74,5% chez
ceux agés de 65 ans et plus. Précisons gu'environ un tiers des
répondants agés de moins de 50 ans rapporte une maladie chro-
nique (34,8%), le plus souvent une maladie psychique (15,7%) et
de I'asthme ou une maladie pulmonaire (11,3%, données non re-
présentées). Chez les répondants agés de 65 ans et plus, la part
souffrant d'une maladie chronique passe a 73,3%, les maladies
les plus fréquemment mentionnées étant I'hypertension (50,8%)
et les maladies cardiaques (23,9%).

On note finalement que les effets relevant de la condition so-
cio-économique, du statut migratoire et de I'age tendent a se cu-
muler. Par exemple, chez les migrants de premiére génération
agés de moins de 50 ans, la part de malades chroniques estimant
avoir tout a fait recu le soutien nécessaire est particulierement
basse (21,3%). De la méme maniére, chez les migrants de pre-
miere génération présentant deux ou trois désavantages socio-
économiques, seulement 29,2% rapportent avoir tout a fait regu
le soutien nécessaire (données non représentées). Les jeunes mi-
grants de premiére génération et les migrants défavorisés repré-
sentent donc deux groupes plus particulierement exposés au
risque de ne pas recevoir le soutien nécessaire de la part des pro-
fessionnels de santé pour pouvoir mieux gérer leurs problemes
de santé.

La perception du soutien regu différe également selon les ma-
ladies concernées. De maniére générale, la part de répondants dé-
clarant avoir tout a fait recu le soutien nécessaire est particuliere-
ment élevée chez les répondants avec diabéte (70,4%) et elle est
beaucoup plus basse chez les répondants avec arthrite (48,1%)
ainsi que chez ceux souffrant d'une maladie psychique (46,8%).
Par contre, la part estimant avoir tout a fait regu le soutien néces-
saire ne varie pas selon que les répondants rapportent une seule
maladie chronique (57,2%) ou plusieurs (59,7%). La taille de
I'échantillon ne permet pas de comparer les réponses des répon-
dants par maladie chronigue et en fonction des caractéristiques
socio-économiques et démographiques.
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G 3.5 A tout a fait regu le soutien nécessaire de la part des professionnels de santé pour pouvoir mieux gérer ses problemes de
santé selon certaines caractéristiques socio-économiques et démographiques, Suisse, 2020
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Evolution temporelle: En 2016, la question du soutien regu de
la part des professionnels de santé pour pouvoir mieux gérer
ses probléemes de santé n'avait été posées qu'aux répondants
souffrant d'asthme, de diabete, d'une maladie cardiaque ou
d'hypertension: 62,4% considéraient alors avoir tout a fait regu
le soutien nécessaire. En prenant la méme base de répondants
pour 2020, ce pourcentage est de 57,4%, sans différence signi-
ficative (contre 57,0% en considérant I'ensemble des répon-
dants avec une maladie chronique).
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Dimension n®5 Sécurité des patients

Indicateur «Erreurs médicales constatées par

‘ le patient»

Au cours des 2 derniéres années, vous est-il arrive...

..qu'un médecin, une infirmiere, quelqu’'un d'un hdpital ou un
pharmacien vous ait donné le mauvais médicament ou une
mauvaise dose?

ou

.. de penser qu'une erreur médicale a été commise dans votre
traitement ou vos soins

Les travaux axés sur 'amélioration de la qualité du systéme de
santé s'intéressent notamment aux erreurs médicales car
celles-ci peuvent témoigner de défaillances organisationnelles
(p. ex. des problemes de coordination entre les prestataires) et
étre sources de gaspillage dans les soins de santé (OCDE,
2017). Les erreurs médicales déclarées par les patients ne per-
mettent pas de connaitre la survenue objective de ces évene-
ments. En outre, la définition d'une erreur médicale par un pa-
tient ne se superpose pas forcément a celle du professionnel
de la santé. Appréhendé en tant qu'indicateur de I'expérience
du patient, le taux de déclaration d'erreurs médicales peut étre
le résultat d'un manque d'information et de communication. |l
peut également étre lié aux capacités de détection des pa-
tients ou a leur faculté a questionner le systeme.

Ecarts quant aux taux de déclaration des erreurs médicales:
différences d'incidence ou iniquités quant a la capacité de dé-
tection ?

Dans l'ensemble, environ un répondant sur dix rapporte qu'au
cours des deux dernieres années, une erreur médicale a été com-
mise (11,8%), que ce soit dans une administration médicamen-
teuse ou dans un autre domaine. A noter que de fagon analogue
a la question du renoncement aux soins, cet indicateur est cons-
truit indépendamment de I'existence d'un besoin de soin ou d’'un
recours aux soins.

Le taux de déclaration connait des écarts importants entre les
différentes catégories de répondants: des erreurs médicales sont
le plus souvent rapportées par les personnes présentant les trois
types de désavantages socio-économiques (20,8%), par celles
avec un titre de formation du degré tertiaire (15,7%), par les
femmes (13,7%) ainsi que par les personnes agées de 18 a 34
ans (16,0%). Il est a noter que cet effet de 'age se limite aux per-
sonnes qui ne sont pas issues de la migration (18-34 ans: 18,7%
vs 65+ ans: 7,6%). Pour les migrants de premiére ou de deuxieme
génération, la part ayant constaté une erreur médicale se situe
autour de 12% quelle que soit la classe d'age.

20

Pour les migrants de premiéere ou deuxiéme génération pris en-
semble, le niveau de formation joue un réle dans leur constat
d'une erreur médicale (18,4% avec formation de niveau tertiaire
rapportent des erreurs médicales, comparé a 10,0% aux niveaux
obligatoire et secondaire) comparé aux répondants non-issus de
la migration pour lesquels le réle du niveau de formation est né-
gligeable.

Il'y aurait lieu d'approfondir 'analyse afin de comprendre dans
quelle mesure un taux de déclaration plus élevé témoigne d'écarts
réels quant a la survenue de ces évenements, s'il résulte de pro-
blemes communicationnels avec les prestataires ou s'il reflete
une plus grande sensibilité pour la détection d'évenements per-
gus comme des erreurs. Il est possible que les mécanismes ne
soient pas les mémes selon la catégorie de répondants considé-
rée.

Par ailleurs, 22,8% des répondants avec un état de santé dé-
crit comme passable ou mauvais rapportent une erreur médicale,
contre environ 10% pour les autres catégories de répondants. On
peut effectivement s'attendre a ce que les personnes en moins
bonne santé regoivent plus de soins, faisant augmenter la proba-
bilité gqu'une erreur se produise. Le risque que surviennent des
problemes de coordination, voire des erreurs augmente égale-
ment lorsque le nombre de prestataires impliqués est plus impor-
tant.
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G 3.6 A constaté une erreur médicale au cours des deux derniéres années, selon certaines caractéristiques socio-économiques

et démographiques, Suisse, 2020
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Evolution temporelle: Un taux d'erreurs médicales rappor-
tées constant, sensible a la situation socio-économique

Depuis 2010, la part de répondants déclarant qu'une erreur
médicale a été commise au cours des deux derniéres années
est restée stable, avec 11,4% en 2010, 12,6% en 2016 et 11,8%
en 2020. En 2020, on observe que les répondants avec trois
désavantages socio-économiques rapportent nettement plus
souvent que les autres des erreurs médicales (20,8%). Les ré-
sultats par les deux composantes de l'indicateur de désavan-
tage socio-économiques disponibles en 2016 (niveau de re-
venu et liés au fait de se faire du souci pour payer le loyer ou
I'hypothéque) suggerent également une constance quant a
I'identification d'erreurs médicales en fonction de la situation
socio-économigue.

INIQUITES DANS LES EXPERIENCES DES SOINS EN SUISSE

© Obsan 2023

21



INIQUITES DANS L'EXPERIENCE DES PATIENTS

Dimension n° 6 Appréciation générale de la
performance

® Indicateur «Part de répondants quali-

@ © fiant de «trés bonne» ou de «bonne» la
performance générale du systeme de
santé.»

Lorsqu'il est question de I'évaluation de la performance des

systemes de santé, on considere généralement I'analyse con-

jointe d'une variété d'indicateurs ayant trait a I'état de santé de
la population, aux résultats des services de santé, a I'équité ou
au financement. Dans le contexte de I'lHP, c'est 'appréciation
par les répondants de la performance générale du systéeme de
santé qui est évaluée. A l'instar des questions relatives a la sa-
tisfaction des patients, cet indicateur revét un caractere plus
subjectif qui le distingue des cing autres dimensions de |'expé-
rience du patients (acces financier, continuité et coordination,
communication avec le médecin traitant, soutien regu et sécu-
rité des patients).

En rendant compte de la maniere dont la population se re-
présente la performance du systeme de santé, cet indicateur
renseigne toutefois sur des aspects importants en lien avec la

confiance envers le systeme de santé et les attentes en termes
d'amélioration du systeme.

L’appréciation de la performance comme reflet de 'expé-
rience du patient

Avec 88,0% de réponses «tres bonne» ou «bonne», la Suisse était
le pays présentant les résultats les plus favorables en 2020 dans
I'évaluation de la performance du systeme de santé (Pahud,
2020). Cette appréciation n'est toutefois pas uniformément par-
tagée.

Les répondants ne présentant aucun désavantage socio-
économique affichent un taux de satisfaction trés élevé (93,3%)
vis-a-vis de la performance du systeme de santé, tandis que le
taux est plus bas pour ceux avec trois désavantages socio-éco-
nomiques (79,8%). Quant a I'évaluation des soins médicaux regus
en cabinet — un indicateur également utilisé pour mesurer 'appré-
ciation générale de la qualité des soins — un gradient socio-éco-
nomique encore plus important apparait: 79,0% des répondants
sans désavantage socio-économique jugent ceux-ci trés bons ou
excellents alors que pour les personnes avec trois désavantages
socio-économiques, cette part passe a 59,2%. Pour ces deux indi-
cateurs, le gradient socio-économique quant a la satisfaction gé-
nérale est cohérent avec celui observé pour la plupart des autres
indicateurs de qualité considérés qui se basent plus directement
sur les expériences des répondants.

Du point de vue du systeme de santé et des prestataires, il se
peut que ces résultats témoignent d'une insuffisante allocation
des ressources et du temps consacrés a des patients socio-éco-
nomiguement défavorisés. La formation du personnel de santé et
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la collaboration avec les acteurs socio-sanitaires pourraient aussi
étre renforcées. Du point de vue des patients, le jugement plus
négatif de la part des plus défavorisés peut étre lié a une méfiance
a I'égard du systéme de santé ou du corps médical, ou encore a
leur moindre littéracie de santé.

Chez les personnes agées de 65 ans et plus, le taux de satis-
faction concernant la performance du systéme de santé atteint
94,9% et s'avere donc plus élevé que chez les catégories d'ages
plus jeunes. De la méme manieére, cette classe d'age évalue parti-
culierement positivement les soins médicaux regus en cabinet:
82,0% considérent ceux-ci comme excellents ou tres bons contre
63,1% pour les répondants agés de 18 a 34 ans. D'autres études
ont déja révélé que I'age est un facteur prédictif important de la
satisfaction des patients (Xesfingi & Vozikis, 2016).

Les migrants de premiére génération fournissent une moins
bonne évaluation de la performance du systéme de santé que les
répondants non issus de la migration. Leur point de vue est éga-
lement moins favorable lorsqu'il en va de I'évaluation des soins
médicaux regus. On rappelle ici que pour les autres dimensions
de l'expérience du patient, les migrants de premiere génération
jugent également plus défavorablement la communication avec
le médecin traitant et le soutien regu de celui-ci. On peut notam-
ment envisager le réle des barrieres linguistiques, culturelles ou
liées a la connaissance du systéme de santé et des assurances
(De Gani et al., 2021 ; Stotzer, et al., 2006).

On reléve encore que le statut migratoire et les désavantages
socio-économiques se cumulent dans I'appréciation de la perfor-
mance du systéme de santé. Ainsi, la part qualifiant de bonne ou
de trés bonne la performance du systeme de santé passe de
95,6% chez les non-migrants ne présentant aucun désavantage
socio-économique a 82,8% chez les non-migrants avec les trois
types de désavantages. Chez les personnes issues de la migra-
tion, ces parts sont de respectivement 88,9% et 77,5%.

Par ailleurs, les répondants percevant leur état de santé
comme passable ou mauvais sont moins enclins a étre satisfaits
de la performance du systeme de santé. Cette relation a déja été
constatée dans de nombreuses études (p.ex. Crow et al., 2002).
Sur la base des analyses menées ici, on peut également supposer
que les opportunités d'éprouver des expériences défavorables (p.
ex. problémes de coordination ou erreur médicales) sont plus
nombreuses pour les patients atteints dans leur santé.

Finalement, Il est intéressant de relever que I'appréciation qui
est faite de la performance du systéme de santé semble peu in-
fluencée par le niveau de formation des répondants, alors que
pour plusieurs mesures de l'expérience du patient, une formation
de niveau tertiaire était associée a des résultats moins favorables.
D'un point de vue méthodologique, il a déja été observé que les
indicateurs de satisfaction tendent a fournir une image partielle
et optimiste de la situation, ce qui pourrait tenir au fait que la
question posée ne fait pas directement le lien avec des situations
concretes (Grgndahl, 2012). On peut également émettre I'hypo-
thése que les répondants avec un niveau de formation plus élevé
puissent avoir une meilleure compréhension des limites du sys-
téme de santé.
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G 3.7 Qualifie de «trés bonne» ou de «bonne» la performance générale du systeme de santé, selon certaines caractéristiques

socio-économiques et démographiques, Suisse, 2020
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Différences régionales et évolution temporelle: Appréciation
de la qualité des soins en hausse, sauf en Suisse italienne

La performance générale du systéme de santé ayant été éva-
luée pour la premiere fois en 2020, la comparaison dans le
temps pour cet indicateur n'est pas possible. Par contre, I'ap-
préciation générale de la qualité des soins médicaux peut étre
examinée pour 2016 et 2020, cet indicateur pouvant étre con-
sidéré comme I'un des aspects composant la performance gé-
nérale du systeme de santé. Entre 2016 et 2020, la part de ré-
pondants considérant la qualité des soins comme excellente
ou tres bonne a augmenté, passant de 65,7% a 73,9% (diffé-
rence significative).

Cette tendance n'a toutefois pas concerné dans la méme
mesure I'ensemble des catégories de répondants. Cette bonne
appréciation a progressé chez les répondants de Suisse alé-
manique et romanche (de 68,2% a 76,3% considérant la qualité
des soins comme excellente ou tres bonne) et de Suisse ro-
mande (de 58,0% a 69,1%) alors que celle des répondants de
Suisse italienne marque plutét une tendance a la baisse (de
66,2% a 62,4%). Il est utile de mentionner qu'en Suisse, I'en-
quéte a été menée du 5 mars au 4 mai 2020. A cette période,
le canton du Tessin était particulierement touché par la pan-
démie de coronavirus qui arrivait en Suisse. Par contre, les ré-
pondants tessinois étaient en 2016 ceux qui considéraient le
plus souvent que seuls des changements mineurs étaient né-
cessaires pour que le systeme de santé fonctionne mieux
(68,8% contre environ 57,0% pour les répondants des autres
régions linguistiques). Par ailleurs, selon une autre enquéte re-
présentative effectuée au début de I'année 2021, pour 77% des
romands et 60% des italophones sondés, la vision de I'état du
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systeme de santé avait changé de fagon positive depuis la
crise du coronavirus alors que cette part est de 31% pour les
répondants alémaniques (Bieri et al., 2021).

On reléve également que I'amélioration de I'appréciation de
la qualité des soins est principalement le fait des personnes
qui ne sont pas issues de la migration. En 2016, les résultats
ne différaient donc pas de fagon significative en fonction du
statut migratoire. En 2020, la part de répondants qualifiant la
qualité des soins médicaux d'excellente ou de trés bonne
s'avere par contre plus basse chez les migrants de premiere
génération (67,0%) que chez les personnes non issues de la
migration (78,0%, différence significative).
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4  Discussion

4.1 Résultats principaux

L'analyse des données de I'lHP 2020 a permis de mettre en évi-
dence des résultats marquants en matiére d'iniquités dans les ex-
périences des soins en Suisse. Ce type d'approche s'appuyant sur
des enquétes nous rappelle que le point de vue des patients est
fondamental pour la compréhension des expériences de soins et
complémentaire aux approches s'appuyant sur des données ad-
ministratives de routine.

Les iniquités révélées par cette étude apparaissent pour cha-
cune des dimensions de la qualité des soins examinée. Elles sont
particulierement prononcées sur le théeme du renoncement aux
soins pour des raisons de co(ts, ainsi que sur la question du sou-
tien regu par les répondants souffrant d'une maladie chronique de
la part des professionnels de santé. En lien avec la survenue
d'évenements indésirables, des iniquités se reperent également,
bien que moins prononcées, dans la mention d'erreurs médicales
(rapportées par le patient) et d'informations contradictoires re-
cues des différents médecins et professionnels de la santé. Enfin,
si la communication avec le médecin traitant et la performance
générale du systeme de santé sont globalement évalués de fagon
positive, des écarts existent également entre les différentes caté-
gories de répondants.

Pour chacun des indicateurs de qualité examinés, un gradient
socio-économique est observé: les personnes avec plusieurs dé-
savantages socio-économiques rapportent systématiquement
des expériences et évaluations plus négatives en comparaison
avec les personnes sans ou avec peu de désavantages socio-éco-
nomiques. Cet effet est particulierement prononcé pour les
thémes du soutien regu par les répondants souffrant d'au moins
une maladie chronique et du renoncement aux soins pour des rai-
sons de colts. Les personnes avec plusieurs désavantages so-
cio-économiques rapportent également plus fréguemment re-
noncer a des soins par mangue de connaissance d'un bon méde-
cin et par manque de confiance envers les médecins, hopitaux,
examens et traitements.

En ce qui concerne le statut migratoire, les migrants de pre-
miere génération rapportent une moins bonne évaluation de la
communication avec le médecin traitant, en particulier en ce qui
concerne la clarté de l'information donnée et le soutien regu pour
mieux gérer les problemes de santé en cas de maladie chronique.
Ce sont notamment les jeunes migrants qui rapportent les plus
mauvaises expériences avec leur médecin traitant ou les profes-
sionnels de la santé sur ces deux dimensions de la qualité. Pour
les expériences rapportées de coordination et de sécurité des
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soins, l'effet de I'age semble moins prononcé chez les migrants,
indiguant que les personnes agées issues de la migration restent
un groupe cible important dans I'amélioration de la qualité des
soins. Par rapport a la situation socio-économique, le statut mi-
gratoire semble jouer un moindre réle dans le renoncement aux
soins pour des raisons de co(ts. Par contre, les migrants de pre-
miere génération renoncent plus souvent aux soins en raison de
difficultés linguistiques ou parce qu'ils ne connaissent pas de bon
médecin. Conformément a ces résultats, les migrants de pre-
miere génération évaluent moins bien la performance du systeme
de santé et la qualité des soins regus en cabinet.

Les personnes vivant dans un ménage monoparental sont
peu étudiées en raison du petit nombre de répondants concernés
au sein des échantillons représentatifs. Il apparait cependant qu'il
s'agit d'un groupe particulierement a risque de renoncer aux
soins. L'acces aux soins est principalement limité par les con-
traintes financieres, mais le manque de temps lié a la garde des
enfants ainsi que le manque de confiance dans le systeme de
santé sont également mentionnés. Les personnes vivant dans un
ménage monoparental confrontées a au moins une maladie chro-
nique déclarent aussi avoir moins souvent tout a fait regu le sou-
tien nécessaire pour faire face a leur probleme de santé.

Pour chacun des indicateurs de qualité, un effet d'age s'est
également manifesté. Les classes d'age plus jeunes présentent
des résultats systématiquement plus défavorables que les
classes d'age plus agées. Cet effet était le plus prononcé pour les
informations contradictoires regues de divers professionnels de
santé (dimension continuité et coordination des soins) et du sou-
tien regu parmi les répondants souffrant d'au moins une maladie
chronique. L'observation de ce gradient d'age appelle a mieux
comprendre quelles sont les besoins et les attentes des plus
jeunes vis-a-vis du systéeme de santé.

Autres résultats d'intérét, les répondants avec un niveau de
formation plus élevé jugent moins bonne la coordination entre
professionnels de la santé. L'effet de la formation est particuliére-
ment notable pour les répondants issus de la migration, qui rap-
portent plus d'erreurs médicales et renoncent plus aux soins
lorsqu'ils ont une formation de niveau tertiaire. Une hypothese ex-
plicative possible concerne une meilleure navigation et orienta-
tion dans le systeme de soins de santé, et de ce fait, un regard
peut-étre parfois plus critique sur celui-ci. Concernant le renonce-
ment aux soins, le réle de la franchise devrait également étre exa-
miné plus en détail.
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En ce qui concerne le genre, les femmes ont plus fréquem-
ment rapporté des erreurs médicales et des problémes de coor-
dination. A partir de 50 ans, le renoncement pour des raisons fi-
nancieres semble concerner plus les hommes que les femmes.
Par contre, les femmes renoncent plus aux soins par manque de
connaissance d'un bon médecin, par peur des résultats ou parce
gu'elles prennent en charge des proches dépendants.

Finalement, des différences ont été constatées en fonction de
I'état de santé auto-évalué des répondants. Ceux se déclarant un
état de santé passable ou mauvais rapportent plus fréquemment
avoir regu des informations contradictoires des différents méde-
cins et professionnels de la santé et avoir constaté des erreurs
médicales. En raison de ses contacts supposément plus fré-
quents avec le systeme de santé, cette catégorie de répondants
est logiqguement plus exposée a ce type de risque. Toutefois, on
observe également que ces résultats vont de pair avec une moins
bonne appréciation de la performance du systéme de santé.

4.2 Limites de I'étude et perspectives

['analyse menée permet ainsi de tirer plusieurs enseignements
utiles dans le domaine de I'équité en matiére de qualité du sys-
téme de santé suisse. Elle souléve toutefois également plusieurs
questions, en lien avec l'identification des groupes cibles d'une
part et concernant les mécanismes explicatifs d'autre part.

Pour ce qui est de la définition des groupes cibles auxquels
des mesures de prévention et d'intervention pourraient s'adres-
ser, rappelons d'abord que l'enquéte IHP s'appuie sur le cadre
d'échantillonnage de I'OFS et est a disposition uniqguement dans
les langues officielles (frangais, allemand et italien). En consé-
quence, les personnes ne vivant pas dans un ménage privé (p.ex.
sans domicile fixe, vivant dans une institution) ou sans connais-
sance suffisante d'une langue du pays sont exclues de I'enquéte.
Il n'est pas non plus possible de tirer des conclusions concernant
les personnes dans le processus d'asile ou sur les sans-papiers,
car ceux-ci ne figurent pas, ou gque de maniéere incompléte, dans
le cadre d'échantillonnage.

De plus, les catégories ici utilisées pour I'analyse sont en fait
relativement générales. Il serait donc nécessaire d'identifier les
caractéristiques spécifiques générant des iniquités en santé. Par
exemple, le statut migratoire des répondants est connu mais pas
la durée de leur séjour, leur pays d'origine, ou leur statut de séjour.

Les indicateurs du statut socio-économique peuvent égale-
ment étre améliorés, par exemple avec une mesure plus fine du
salaire ou en tenant compte de la fortune. En outre, d'autres ca-
ractéristiques constitutives des iniquités, telles que l'orientation
sexuelle ou l'identité de genre, pourraient étre considérées dans
de futures analyses. Dans une perspective intersectionnelle, il
s'agirait par ailleurs de saisir systématiquement la maniére dont
ces différentes caractéristiques se combinent. Agissent-elles de
fagon cumulative ou se manifestent-elles dans certaines configu-
rations ? Nos analyses ont partiellement permis d'éclaircir ces
guestions, mais d'autres sont nécessaires, notamment sur la
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base d'échantillons plus grands, afin de pouvoir cerner plus préci-
sément les iniquités de santé en Suisse.

Les mécanismes de la relation entre les caractéristiques
constitutives des iniquités identifiées et la qualité du systéme de
santé devraient également étre précisés. Dans une étude menée
aux Etats-Unis mettant en évidence une expérience de la qualité
des soins systématiquement défavorable pour les patients a bas
revenu, les auteurs suggérent que les facteurs explicatifs résident
tant au niveau du systéme de santé et des fournisseurs de pres-
tation que des patients (Okunrintemi et al., 2019). Du c6té du sys-
teme de santé et des prestataires, il peut s'agir d'un manque
d'adaptation aux besoins des patients. Une part des mauvaises
expériences avec les soins peut s'expliquer par des expériences
de discrimination des patients. Des iniquités d'accés ou des trai-
tements discriminatoires peuvent réduire la confiance envers le
systéme de santé et la satisfaction vis-a-vis des soins. Ces expé-
riences peuvent également conduire a renoncer a des soins (Glo-
ver et al,, 2017 ; Kriiger et al., 2022 ; Rivenbark & Ichou, 2020).
Comme tout étre humain, le personnel de santé dispose ainsi de
biais implicites qui peuvent I'amener a développer des préjugés et
a adopter des comportements discriminatoires envers des
groupes défavorisés (Dominicé Dao & Bodenmann, 2018). Il est
possible de former le personnel de santé afin de le sensibiliser a
ces mécanismes en partie inconscients et de lui permettre de dé-
velopper des compétences (p.ex. de type transculturel) et des
stratégies pour garantir un traitement équitable des patients.

De plus, des difficultés de compréhension liées a la langue
entre les professionnels de la santé et des patients allophones
peuvent entraver le suivi médical et le succes thérapeutique (Ge-
novese et al., 2023 ; Ortega et al., 2020). Ce constat rend d'autant
plus nécessaire une sensibilisation des acteurs de la santé aux
spécificités cliniques transculturelles, et pose la question du re-
cours possible et souhaitable, en fonction de la situation de
chaque patient, aux interpretes communautaires.

Pour répondre aux besoins complexes des patients vulné-
rables, de nombreuses structures ont déja été mises en place
mais souvent, le partenariat entre les acteurs du réseau socio-sa-
nitaire pourrait étre plus étroit. Le personnel de santé pourrait éga-
lement étre encore mieux formé et équipé pour faire face aux be-
soins sociaux des patients (Bayer-Oglesby et al., 2020 ; Boden-
mann et al,, 2018).

Du c6té des patients, ces résultats pourraient en partie s'ex-
pliguer par leur niveau de littératie en santé. En effet, les per-
sonnes mangquant de ressources financiéres, sans soutien social
ou ayant des difficultés de communication dans une langue lo-
cale présentent généralement un niveau de littératie en santé plus
faible (De Gani et al,, 2021 ; Wieber et al,, 2022), ce qui entrave
notamment leur capacité a s'orienter et a naviguer le systéeme de
soins, et pourrait expliquer une satisfaction plus faible vis-a-vis
des soins (Altin & Stock, 2016). Inversement, un niveau élevé de
littératie en santé peut étre associé a une capacité avancée de
réfléchir aux facteurs et processus déterminants pour la santé,
d'analyser de fagon critique des informations de santé et de
mieux comprendre la complexité des services (Abel & McQueen,
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2020 ; De Gani et al., 2023). Ces compétences pourraient égale-
ment rendre plus attentif aux faiblesses du systeme et expliquer
une partie des erreurs ou manques de coordination rapportés par
les participants avec un haut niveau de formation.

L'impact relatif de ces mécanismes - I'offre et 'organisation
du systeme de santé, les attitudes et pratiques des profession-
nels, les ressources, compétences et expériences des patients -
doit encore étre étudié tant au niveau individuel gu'au niveau du
systéme, ainsi qu'en mesurant l'interaction entre la personne et le
systeme.

En outre, I'analyse a porté sur des mesures d’'expérience rap-
portée par le patient (PREM's). Si ces indicateurs sont considérés
comme plus objectifs que les mesures de satisfaction du patient,
ils peuvent néanmoins comporter une part de subjectivité, ren-
dant plus difficile la comparaison. L'appréciation de la qualité du
systéeme de santé dans ses différentes composantes s'avére en
effet influencée par les besoins, attentes et préférences des pa-
tients. La construction de ces derniéres en fonction des caracté-
ristiques des répondants constitue un domaine de recherche en-
core peu exploré. Une meilleure connaissance a ce niveau per-
mettrait de guider les chercheurs dans l'interprétation des iniqui-
tés relatives a l'expérience du systéme de santé. La prise en
compte des besoins et préférences des patients constitue d'ail-
leurs un élément clé d'une prise en charge centrée sur le patient.

Les objectifs de qualité étant souvent plus difficiles a at-
teindre pour les groupes socialement défavorisés (Cookson et al.,
2018), il est particulierement important que I'analyse de la qualité
d'un systéme de santé tienne suffisamment compte de la dimen-
sion de I'équité. Pour ce faire, il est nécessaire que les bases de
données existantes (enquétes et données administratives de rou-
tine) intégrent a l'avenir des informations spécifiques quant a la
situation socio-économique, au statut migratoire ainsi que sur
d'autres caractéristiques de désavantage. Cela peut par exemple
passer par la mise en place de conditions permettant de complé-
ter ces informations par le biais d'appariements de données.

['apport de cette étude nécessite également d'étre pensé
dans le contexte global de I'évolution des politiques publiques: la
tendance de fond a intégrer 'équité en santé comme objectif
transversal des politiques de santé publique, voire des politiques
publiques au sens large (dans une logique d'intersectorialité), est
déja en ceuvre au niveau européen (p.ex. EuroHealthNet, 2021) et
canadien. En complément a cet ancrage de I'équité au niveau
stratégique des politiques publigues et de santé publique, il est a
relever une préoccupation croissante des acteurs de santé de ter-
rain guant a cette thématique, en Suisse comme a l'international,
particulierement depuis la pandémie de COVID-19. En Suisse plus
spécifiqguement, le réseau Swiss health Network for Equity nou-
vellement formé fin 2022 (anciennement Swiss hospitals for
equity) a pour ambition d'approfondir les connaissances sur les
enjeux d'équité dans les soins, de faciliter les échanges entre les
acteurs clés mobilisés sur la prise en charge des populations vul-
nérables, plus particulierement les migrants, de favoriser le trans-
fert de savoirs et de bonnes pratiques.
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4.3 Conclusion

L'apport de cette étude tient notamment au fait que la prise en
compte de la dimension d'équité agit comme un révélateur: alors
que dans les études internationales et indicateurs standardisés
d'état de santé de la population, la Suisse est en général tres bien
classée, la présente analyse amene a nuancer les constats favo-
rables. Un systeme de santé globalement performant et qualitatif
peut également comporter des disparités importantes en termes
d'égalité des chances des individus dans l'accés au systéme de
santé et la qualité des soins prodigués.

On observe de plus que la crise liée au COVID-19 a creusé
encore davantage les iniquités de santé. Dans ce contexte, qui
concerne également la Suisse, cette étude invite a des approfon-
dissements utiles pour mieux comprendre les facteurs a l'origine
des iniquités et les spécificités des groupes de population concer-
nés. Une telle base d'information est nécessaire pour permettre
une sensibilisation des acteurs du domaine de la santé, des res-
ponsables politiques ainsi que des prestataires. Ce n'est qu'en
mesurant les problemes d'équité avec des indicateurs adéquats
gu'un systéme peut étre adapté aux besoins des groupes cibles
et que ces mesures peuvent étre évaluées et améliorées pour ob-
tenir des soins de qualité pour I'ensemble des patients.
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ANNEXES

6 Annexes

G 6.1 Indicateurs de qualité et configuration des iniquités selon certaines caractéristiques socio-économiques et
démographiques, Suisse, 2020

Acces financier

Accés financier

Appréciation

o rec Coordination
Coordination générale

Appréciation
générale

1

Sécurité Communication Sécurité Communication

Nombre de désavantages

socio-économiques Genre
Soutien regu Total Soutien regu
—( Total
—1 Hommes
2 — Femmes
— 3
Acceés financier

Acces financier

Appréciation Appréciation Coordination

générale Coordination générale
Sécurité Communication Séourite Communication
Clas?—e d T\ge Statut migratoire
ota .
ienr
Soutien regu 65+ ans Soutien regu Total -
e 50-64 ANS Non migrant
—35-49 ans ——— Migrant 2éme gén.

= 18-34 ans —— Migrant Tére gén.
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Acceés financier

Accés financier

Appréciation Coordination

Appréciat générale
réciation o
pp’ X Coordination
générale
Sécurité Communication
Sécurité Communication
- ) Soutien requ Niveau de formation
Composition du ménage Total
Total Ecole obligatoire
- Ménage monoparental Secondaire ||
Autres e Tertiaire
Acces financier
Appréciation N
pp, ) Coordination
générale
Sécurité Communication

Degré d'urbanisation

Total
—\/ille

= Agglomération
Campagne

Soutien regu

Note: Ces schémas sont présentés a titre illustratif. Plus un point atteint le bord du rayon, plus le résultat est favorable. Les valeurs des différents indica-
teurs sont exprimées sous forme d'indices, de fagon a pouvoir comparer les différentes catégories de répondants entre elles et a les situer par rapport a
la moyenne suisse. Les données ont été standardisées de fagon a ce que tous les indicateurs aient la méme moyenne pour la Suisse
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