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Madame V. 1966

Bolivienne, séparée, 3 enfants dont 1 en CH

En CH depuis 2004, pas de permis de séjour valable

Partage et sous-loue logement, pas d’assurance maladie

Travaux ménagers chez nombreux employeurs, environ 1500.-/mois

Diabete de type Il insulino-requérant sans complication

— Hypertension essentielle (co-lisinopril)
— Surpoids (BMI 29.3)



Plan

* Contexte épidémiologique — déterminants de santé
e Qutils cliniques
 Exemple d’une réponse structurée
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Précarité

* Précarité : état d’instabilité sociale (absence d’une ou de plusieurs
sécurités, notamment I'emploi), qui ne permet pas aux personnes et aux
familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales,

et de jouir de leurs droits fondamentaux.

* En Anglais : Deprivation / en Allemand: Prekaritit.

Warzinski J (1987) Rapport du Conseil économique et social



Pauvreté

* Pauvreté : |la précarité ne conduirait a la pauvreté que lorsqu’elle affecte
plusieurs domaines de l'existence, qu’elle se « chronicise » et gu'elle
compromet ainsi gravement les chances de réassumer ses responsabilités
et de reconquérir ses droits par soi- méme dans un avenir prévisible.

 Pauvreté absolue : manque de ressources financieres jugées comme
minimales pour la survie.

Seuils de pauvreté 2016: 2’247 CHF.- / personne seule
3’981 CHF.- pour un ménage de 2 personnes avec deux enfants

 Pauvreté relative : définie par rapport aux ressources moyennes
disponibles dans une société.

Warzinski J (1987) Rapport du Conseil économique et social
OFS (2012)



Pauvreté : r

PAUVRETEENSUISSE  THEMES  PROGRAMMENATIONAL  ETUDES  PROJETS  MANIFESTATIONS  NEWS

7,5% de la population (615’000 personnes)

la pauvreté :

Working poors :
11,8% de |la population (360’000 - 437°000 )

Encouragement précoce dans les communes

Choix et débuts professionnels
Formation de rattrapage

Intégration sociale et professionnelle
Logement

Secte u rs é ri sq u e é I EVé : Informations pour les personnes concernées

commerce, hotellerie, restauration, travail domestique

OFS, statistiques sur la
précarité en Suisse



Vulnérabilité

Manque de ressources dans un ou plusieurs domaines de la vie, qui place
des individus ou des groupes face a un risque majeur de ressentir des
conséquences négatives liées a des sources de stress, |'incapacité de faire

face efficacement a ces sources de stress et I'incapacité de se remettre
des sources de stress ou de bénéficier d'opportunités dans un temps
donné (Spini et al. Research in Human Development 2017;14(7)

Probabilité accrue de subir un tort, besoin accru de protection (Hurst, Rev
Med Suisse 2013; 9 : 1054-7)


https://fr.wikipedia.org/wiki/Stress_chez_l'humain

Facteurs d'influence sur la sante

Conditions socio- Systeme des
economiques, soins de sante
style de vie
Culture

Formation
Economie
Alimentatid

20 -30 %

Z/ironnement,
ecosysteme
Predispositions géneétiques Conditions d’habitat

Facteurs d'influence sur la sanié selon le Professeur Francois van der Linde.

Spectra 58, 2006
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Définition (OMS): circonstances dans lesquelles les individus
naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que
les systemes mis en place pour faire face a la maladie.

Les déterminants sociaux de la santé sont |'une des principales
causes des inégalités en santé (écarts injustes et importants que
I'on enregistre au plan national et international).



Inégalités de santé — statut économique, niveau de
formation
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Inégalités de santé - origine

llustration 1° :

Estimation de I'état de santé

(« non satisfaisant ») selon I'origine,
I"age et le sexe
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Diabéte

Le diabéte touche plus souvent les
personnes dont le niveau de formation
est plus bas

On estime a 300000 les personnes atteintes de diabéte en Suisse.

Les personnes dont le niveau de formation est plus bas sont touchées
deux fois plus souvent par le diabéte que celles dont e niveau de
formation est plus élevé. Les hommes et les personnes agées sont
particuliérement concernés. Le diabéte dépend dans une large mesure
du mode de vie et est associé au surpoids. Le surpoids et I'obésité dans la
population totale ont augmenté de 30% & 41 % entre 1992 et 2012.

2 FoIs
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Logement et diabete

Long-term effects of neighbourhood deprivation on
diabetes risk: quasi-experimental evidence from a refugee
dispersal policy in Sweden

Justin SWhite, Rita Hamad, Xinjun Li, Sanjay Basu, Henrik Ohlsson, Jan Sundquist, Kristina Sundquist

N= 61 000, follow-up 2002-2010

Unadjusted

Adjusted

OR (95% Cl)
Low (ref) » 1-00
Moderate l . : 1.25 (1-09-1-43)
High | . | 139 (1-20-1-60)
Low (ref) Ib 1.00
Moderate —e—— 115 (1.01-1-31)
High L ——— 1.22 (1:07-1:38)
i

|
0-6 0-8 1.0 1.2 1-4 1-6
Odds ratio

White, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2016; 4: 517-24



Emplois et risque de diabete

The association of unemployment with glucose metabolism: a systematic review and meta-analysis 441
Prevalence Prevalence
of T2D among of T2D among

Reference Country unemployed (%) employed (%) OR (95% CI) Weight %
i
|

Al-Baghli et al. (2010) Saudi-Arabia  4090/12825 (31.9)  13487/106921 (12.6) | . 3.24(311,338) 15.06
1
1

Azimi-Nezhad et al. (2008)  Iran 131126 (10.3) 71/1790 (4.0) : - 279(1.50,5.18) 11.18
|
|

Martin et al. (2008) * Australia 4/32 (12.5) 54/710 (7.6) - 174(0.59,513) 7.31
|
|

Muller et al. (2013) Germany 58/777 (7.5) 165/3351 (4.9) —0-:— 156 (1.14,2.12) 13.88
|
|

Poulsen et al. (2014) Denmark 4938/66519 (7 .4) 95559/1857414 (5.1) * 148 (1.44,152) 1507
1
1

Ramenzankhani et al. (2014)  Iran 71119 (5.9) 256/2718 (9.4) : 0.60 (0.28, 1.30) 9.78
|
1

Rautio et al. (2017) Finland 39/857 (4.6) 78/3028 (2.6) —_— 1.80 (1.22,287) 13.24
|
|

Zhang et al. (2013) China 134/1387 (9.7) 285/4300 (6.6) —— 151(1.22,1.87) 14.48
|

Overall (/2=99.3%, p = 0.000) <> 1.72 (1.14,2.58)  100.00

* men only

| |
0.2 0.5

Odds ratio

Valanka-Ruuska Int J Public Health (2018) 63:435—446
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Syndemics: VIDDA (violence, immigration, diabetes, depression, abuse)

Migration, abus ~ Syndemic model

Disparity conditions that
promote disease clustering

Diabete
Disease 1
Enhanced disease

> transmission, progression,
and negative health

outcomes

Adverse
interactions

. Dépression
Disease 2

Singer et al. Lancet 2017;389:941-50



Du status socio-économique aux inégalités sociales de santé

Status socio-économique

* éducation

* revenus

* activités occupationnelles
* fortunes

4//\\)

Expositions environnementales

* pollution, exposition aux toxiques et
carcinogenes

* caractéristiques du voisinage

et de la communauté

Expositions et processus psycho-
sociaux

* facteurs cognitifs et émotionnels

* relations et soutien social

* exposition a un stress (au domicile,
professionnel, etc.)

Facteurs comportementaux

* tabagisme

* activités physiques

* consommations de drogues / d’alcool
/ d’autres substances

* utilisation des systemes de soins

Facteurs biologiques
* neuroendocrines

* neurologiques

* immunitaires

* cardio-vasculaires

* métaboliques

Adapté de B. Wolfe et al, 2012

T/

Etat de santé

* santé mentale

* fonctions cognitives
* santé physique

* mortalité




Risk factor Deaths Participants Time at risk HR (95% Cl)
(years)
Low SES (reference high SES)
Men 87716 619402 9835775 -+ 1-42 (1-38-1-45)
Women 48791 59215/ 9538159 -+ 1-34 (1-28-1-39)
Current smoking (reference never smoking)
Men 37238 276686 3150820 - 2-17 (2-06-2-29)
Women 46 447 423861 5271704 . 2-02 (1-91-2-14)
Diabetes
Men 39655 262745 3089811 —_ 1-69 (1-56-1-83)
Women 38162 325540 3749493 — 1-88 (1-73-2-03)
Physical inactivity
Men 39794 259265 3029468 —— 1-60 (1-50-1-70)
Women 45353 398992 4941600 - 1-58 (1-48-1-67)
High alcohol intake (reference moderate alcohol intake)
Men 33151 235245 2808575 m 1-50 (1-38-1-64)
Women 37864 363666 4649162 —_— 1-69 (1-49-1-92)
Hypertension
Men 41034 273190 3184326 ] 1-30 (1-24-1-36)
Women 44340 391681 4752337 i 1-28 (1-21-1-36)
Obesity (reference normal BMI)
Men 131882 636779 17632210 - 1-04 (0-98-1-11)
Women 136680 815005 22310188 - 1-17 (1-10-1-24)
UI-S 1-0 1!5 2I-U 1!5

Figure 3: Pooled hazard ratios of socioeconomic status and 25 x 25 risk factors for mortality
HRs are adjusted for age, marital status, and race or ethnicity. SES=socioeconomic status. BMI=body-mass index.

Stringhini et al Lancet 2017
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International diabetes federation 2016



Rizza et al. BMC Family Practice 2012, 13:113
http://www biomedcentralcom/1471-2296/13/113

BMC
Family Practice

RESEARCH ARTICLE Open Access

Age- and gender-related prevalence of
multimorbidity in primary care: the swiss
fire project

Table 1 Prevalence estimates of common chronic health conditions* among 66,212 adult patients (age =20 years) in

Swiss primary care

Chronic health condition (ICPC-2)* All (%) Men (%) Women (%) p-value
Circulatory

Ischemic heart disease without angina (K76) 1.09 173 052 <001
Atrial fibrillation/flutter (K78) 145 163 130 0.001
Hypertension, uncomplicated (K86) 937 978 901 0.037
Varicose veins of leg (K95) 1.16 078 150 <001
Musculoskeletal (Locomotion)

Neck syndrome (L83) 1.35 123 146 0.050
Back syndrome without radiating pain (L84) 3.20 332 309 0.142
Back syndrome with radiating pain (L86) 2.75 267 284 0.249
Osteoarthritis of knee (L90) 149 127 169 0.001
Shoulder syndrome (L92) 1.58 152 164 0.346
Osteoporosis (L95) 1.01 027 168 <001
Psychological

Depressive disorder (P76) 240 175 300 <001
Respiratory

Asthma (R96) 1.54 139 167 0.005
Skin

Dermatitis/atopic eczermna (S87) 1.26 127 125 0918
Endocrine, metabolic and nutritional

Qbesity (T82) 237 242 236 0,663
Diabetes, non-insulin dependent (T90) 3.29 404 263 <001
Lipid disorder (T93) 2.75 325 23 <001

ICPC-2=International Classification in Pimary Care-2nd version.* Chronic health conditions were defined based on the ICPC-2 classification system using the

concept of O'Halloran et al. [3]. Chronic health conditions with a prevalence >1% are listed.




@ PLOS | one

Health of undocumented migrants in primary

care in Switzerland

Yves Jackson'?*, Adeline Paignon®, Hans Wolfi*, Noelia Delicado®

Table 2. Prevalence and characteristics of the most frequent health problems encountered in male and female undocumented migrants.

Condition All participants Female Male

(n=731) (n=479) (n=252)

N % (95% CI) N % (95% CI) N % (95% CI)
Hypertension 131 [17.9(152,299) |92  |192(158,23.0) |37 |14.7(106,19.7)
Obesity or overweight 117 | 16.0(13.4,189) |94 | 19.6(162,235) |23 |9.1(5.9, 13.4)
Dyspepsia or other gastric problems 103 14.1 (11.6, 16.8) 80 16.7 (13.5, 20.3) 23 9.1 (5.9, 13.4)
Hypercholesterolemia 86 11.8 (9.5, 14.3) 67 | 14.0(11.0,174) |19  |7.5(4.6 11.5)
Vitamin/nutritional or iron deficiency 73 10(7.9,12.4) 63 13.2(10.3, 16.5) 10 4.0 (1.9, 7.2)
Back syndrome with or without radiating pain 58 7.9 (6.1,10.1) 40 8.4 (6.0, 11.2) 18 7.1 (4.3, 11.1)
Constipation or diarrhea 50 6.8 (5.1, 8.9) 30 6.3 (4.4, 8.8) 20 7.9 (4.9, 12.0)
Upper respiratory tract infection or other cough 48 6.6 (4.9, 8.6) 27 5.6(3.7,8.1) 21 8.3 (5.2, 12.5)
Diabetes 47 6.4 (4.8,8.5) 33 | 69(4.8,9.5) 14 |56(3.1,9.1)

PLoS One 2018; 13(7):e0201313




De I'égalite a I'equité!
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:[/\\ Policlinique M PR Hopitaux
v

Médicale \ UNIVERSITE

Uiersitaite uMlLH;;;Z:m;: {Z:;;;ge ‘ UniV?rSitaires (7 ' DE qENEVE EDITIONS
CH-Lausanne et de médecine < Genéve Dtenen et +

el médetine Lommunsulaires



How to address health equity?

Primary Care
Access to High-Quality
Care Care

>— Standard STRUCTURE FOR EQUITY
Primary

Care CULTURE OF EQUITY
PARTNERSHIPS AND COLLABORATION

Hochman M et al. Journal of General Internal Medicine, 2017

A Framework for Reducing Health Disparities through
Measurement. National Quality Forum, 2017

edicale - Hopitaux (5 UNIVERSITE
Universitaire L] et e fpusane Universitaires ) DE GENEVE
Faculté de biologie Genéve FACULTE DE MEDECINE

= (H-Lausanne et de médecine ik




Outils pratiques

Le trefle valdo-genevois

|dentifier la précarité au cabinet

Dépister le risque de renoncement aux soins
Travailler en équipe



Bodenmann et Jackson, Rev Med Suisse 2007
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Renoncement aux soins pour motifs économique

Renounced to care for financial reasons at least once in previous year
At least one cardiovascular disease or risk factor
P <.0001

|
w
1 [ 1 1
|
I 1 T
N R K
| | | N ..

< CHF 3'000 CHF 3'000-4'999 CHF 5'000-6'999 CHF 7'000-9'499 CHF 9'500-13'000 > CHF13'000
Monthly income

Wolff et al. Swiss Med Wkly 2011



Précarité économique
Facteurs de vulnérabilité sociale

Renoncement aux soins
Consultations en urgence

e | Continuité des soins
I Morbi-mortalité et consommation de soins
e Tl Colits de la santé

Social and Medical Vulnerability Factors of
Emergency Department Frequent Users in a
Universal Health Insurance System

Gilles Bieler, Sophie Paroz, MA, Mohamed Faouzi, PhD, Lionel Trueb, MD, Paul Vaucher, MSc,
Fabrice Althaus, MD, Jean-Bernard Daeppen, MD, and Patrick Bodenmann, MD, MSc

Acad Emerg Med 2012;19:16

Association between continuity of care in general practice and
hospital admissions for ambulatory care sensitive conditions:
cross sectional study of routinely collected, person level data

Isaac Barker, Adam Steventon, Sarah R Deeny

BMJ 2017;356:j84



Le médecin de famille et la réalité socio- économique
de son patient

OPEN G ACCESS Freely available online @ PLOS l ONE

General Practitioners Can Evaluate the Material, Social
and Health Dimensions of Patient Social Status

Sophia Chatelard'*, Patrick Bodenmann?, Paul Vaucher®?, Lilli Herzig®, Thomas Bischoff*,
Bernard Burnand®

Conclusions: GPs can perceive the various dimensions of patient social status, although heterogeneously, according partly
to their own characteristics. Compared to patients’ own evaluation, GPs overestimate patient sodal status.

Chatelard S. PLoS One. 2014 Jan 15;9(1)
31



Appréhender la précarité au cabinet

BM]

opeéen

Detecting and measuring deprivation in
primary care: development, reliability
and validity of a self-reported
questionnaire: the DiPCare-Q

Paul Vaucher," Thomas Bischoff,? Esther-Amélie Diserens,” Lilli Herzig,?
Giovanna Meystre-Agustoni,® Francesco Panese,* Bemnard Favrat,’
Catherine Sass,” Patrick Bodenmann'

BMJ Open. 2012;2(1):e000692

32



DiPCare-Q

Précarité
matérielle

 Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu de la peine a payer les factures de votre ménage (impdts,

assurances, téléphone, électivité, cartes de crédit, etc.)?

Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu besoin de demander de I'argent a des proches pour des
besoins quotidiens?

Actuellement, le remboursement d’argent (banque, famille, proche, etc.) vous pose-t-il un probléme
important?

Durant les 12 derniers mois, quelqu’un dans votre ménage a-t-il d(i renoncer a se faire soigner parce que
vous n'aviez pas assez d’argent (dentiste, médecin, achat de médicaments)?

Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu peur d'étre expulsé(e) de votre logement ou de perdre votre
habitation?

Durant les 12 derniers mois, avez-vous di renoncer a acheter des habits alors que vous-méme ou un
membre de votre ménage en avait pourtant besoin?

Durant les 12 derniers mois, avez-vous di renoncer a acheter des meubles ou des appareils alors que
vous ou un membre de votre ménage en aviez pourtant besoin?

Durant le dernier mois, est-il arrivé qu'il n'y ait pas assez a manger dans votre ménage?

Précarité
sociale

Durant les 12 derniers mois, étes-vous partis en vacances?

Durant les 3 derniers mois, avez-vous partagé une soirée avec des proches ou des amis?

Durant les 3 derniers mois, avez-vous été au cinéma, au théatre, a un concert ou a un événement sportif?
Durant le derniers mois, avez-vous eu la possibilité d'accéder a Internet (maison, travail, bibliothéque,
Internet café, etc)?

En cas de difficulté, pourriez-vous faire appel a des personnes extérieures a votre ménage pour vous
apporter une aide matérielle (argent, nourriture, logement)?

Santé précaire

Actuellement, souffrez-vous d'un handicap physique qui a des conséquences importantes sur votre vie
quotidienne?

Actuellement, souffrez-vous de difficultés ou problemes psychiques qui ont des conséquences imortantes
sur votre vie quotidienne?

Actuellement, avez-vous des difficultés liées a une consommation d’alcool, de drogue, de jeu, ou autres?

Q




Appréhender la précarité au cabinet

BM] Detecting and measuring deprivation in
Open primary care: development, reliability
- and validity of a self-reported
questionnaire: the DiPCare-Q

Paul Vaucher," Thomas Bischoff,? Esther-Amélie Diserens,’ Lilli Herzig,?
Giovanna Meystre-Agustoni,® Francesco Panese,* Bemnard Favrat,’
Catherine Sass,” Patrick Bodenmann'

Conclusion: The DiPCare-Q is a rapid, reliable and
validated instrument that may prove useful for
measuring both material and social deprivation in

primary care.

BMJ Open. 2012;2(1):e000692
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Dépister : renoncement aux soins

« Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu de la peine a payer
les factures de votre ménage (impbts, assurances, téléphone,
électricité, carte de crédit) ? »

VPN : 96.3%

Si réponse positive, aller plus loin dans I'anamnese sociale

BM!J Open. 2012;2(1):e000692



Risque élevé de renoncement pour motifs
économiques

En parler ouvertement

Orienter vers structures de soutien social et économique
(désendettement)

Favoriser médicaments génériques

Evaluer rapport colt-bénéfice de toute proposition — less is
more

Soutenir 'autonomie du patient
Maintenir la continuité des soins



Bodenmann et Jackson, Rev Med Suisse 2007



Communication et santé

Suisse
e 700’000: langue maternelle non nationale
e 200°000: faible/trés faible compétences dans l'une des langues nationales

NOTRE OFFRE QUALITE NOTRE SUJET PARTENRIRES CONTARCT

URGENCE LINGUISTIQUE ?
APPELEZ-NOUS : 0842 442 442,

Des interprétes professionnel-le-s et certifié-e-s dans
en quelques minutes, 24 heures sur 24.

SERVICE NATIONAL
D'INTERPRETARIAT TELEPHONIQUE

WWW.0B42-442-442.CH




Culture et santé: influence a différents niveaux

Le seuil de tolérance avant d’aller consulter
Le type de plainte présentée (sa légitimité)
La formulation de la plainte

La communication verbale et non-verbale

La compréhension des causes de la maladie
La perception de la gravité et du pronostic
Les attitudes et attentes envers les soignants

Les croyances quant au traitement nécessaire

Courtoisie Dr M. Dominicé Dao



Culture et santé: en pratique

Explorer le modele explicatif du patient et de son groupe social
Négocier |la prise en charge en le prenant en compte

Etre conscient des attentes et perceptions du patient de notre réle en tant

gue médecin ainsi que de notre positionnement culturel Créflexivité

Courtoisie Dr M. Dominicé Dao



Domaine des compétences
cliniques transculturelles

Savoirétre

Axes principaux

Contexte personnel
(individuel, familial, professionnel)

Geénéralités pré- et post-migratoires

e soignant parle-t-il espagnol?

A-t-il d2j3 voyage en Amérique latine?
A-t-il des amis sud-américains?

De Ia famille sud-américaine?

Connaissances d'ailleurs

Place de la femme dans la société
équatorienne, réle de I'homme,

de la communauté, de la religiosité,
de la spintualité.

Sentiment personnel face a un patient
sud-américain

e soignant pense-t-l que ces patients
sont difficiles & prendre en charge ou au
contraire se sent-il plus 3 |'aise avec des
Sud-Ameéricains gu'avec des Suisses?

Stéréotypes et stigmatisation

Salell, plages, difficuliés & &tre & I'heure
aux rendez-vous, tendance a tout remettre
au lendemain.

Savoir

Réalité économique et géopolitique

Equateur, nord-ousst de IAmérique du
Sud, capitale Quito, langue parlée
espagnol, régime politique stable,
conditions économigques défavorables.

Données socio-démographiques

A Lausanne, 7% des migrants latinc-amé-
ncains sont des femmes, 43% sont manées,
71% ont plus de 12 ans de scolarité. 53%
ont une durée de séjour entre 1 et 4 ans.

Epidémiologie

Les principaux diagnostics {Lausannel:
gastro-intestinal (17 %)
ostéo-articulaire (12%)

psychiatrique [3%)

urogénital (8%)

dermatologique (6%)

Savoirfaire

Approche centrée sur le patient,
décision partagée
{wshared decision makings)

Importance particuliére des notions de
confiance, de respect et de dignité.

Instruments d'anthropologie médicale

Représentation particuliére de la maladie.

Communication

Paternalisme (semble parfois souhaité par
les patients sud-américains) ou entretien
metivationnel?

Trialogue

Le soignant surestime souvent ses
connaissances en espagnol. Ne pas hésiter
3 faire appel & un traducteur et 3 apprendre
3 travailler avec lui.

A B
al—= >
SOIGNANT PATIENT SOIGNANT PATIENT
Communication

Satisfaction du patient

!

Compliance

!

Etat de santé




CURRICULUM

«La enfermedad del millionario»
(«la maladie du millionnairen)

Prise en charge transculturelle d'une patiente équatorienne

Patrick Bodenmann?, Fabrice Althaus®, Myrian Carbajal¢, Isabelle Margueratd, Daniele Kohlers,
Yves Jackson!, Hans Wolff9

Forum Med Suisse 2010;10(6):102-107
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Compétences (litératie) en santé ] T s

4
/ Explorer

croyances
maladie

" Evaluer A
/ les

“
/ Déterminer

le contexte
social /
/

“The knowledge, motivation and competences to access, understand,
appraise and apply health information in order to make judgments and
take decisions in everyday life concerning health care, disease prevention
and health promotion to maintain or improve quality of life throughout

the course of life”

Tableau |. Types et niveaux de compétences en santé

Types
«Prose literacy»:
Compréhension de textes suivis
Exemples | Lire un texte informatif sur la fibrillation
auriculaire
Niveaux
Fonctionnel:
Aptitudes en lecture et en écriture
nécessaires pour faire face aux situations

quotidiennes

Exemples | Lire un carnet d'anticoagulation

Trois types de compétences en santé

«Document literacy»:
Compréhension de textes schématiques

Comprendre un schéma expliquant les
risques d'embols liés a la fibrillation auriculaire

Trois niveaux de compétences en santé

Interactif:

Aptitudes plus avancées permettant d'étre
pro-actif dans la recherche d’information
et dans la communication

S’informer sur le web a propos des
complications de la fibrillation auriculaire

«Numeracy»:
Compréhension de textes au contenu
quantitatif

Lire un carnet d’anticoagulation

Critique:

Aptitudes encore plus avancées permettant
une analyse critique de I'information

et un contréle plus étendu sur sa santé

Discuter de l'indication et des risques liés
a une anticoagulation

Sorensen et al. BMC Public Health 2011
Zenklusen at al. Rev Med Suisse 2011



Quand faut-il penser a un probleme de litératie en santé ?

Comportements

Formulaires incomplets
Rendez-vous manqués
Compliance médicamenteuse variable

Suivis intermittents

© O O O O

Inconsistance traitement / laboratoire

Réception d’informations écrites
o « Jai oublié mes lunettes. Je vais lire ca quand je rentre a la maison »

o « J'ai oublié mes lunettes. Pouvez-vous lire ceci pour moi ? »

o « Permettez-moi de 'emmener a la maison pour que je puisse en discuter avec
mes enfants »

Réponses aux questions sur les médicaments
o Nom?

o Utilité?

o Moment de la prise ?



Impact

U Etat de santé auto-évalué

T Maladie(s) chronique(s)

Y Durée séjours hospitalier, consultations dans service d’urgence
(Y Consultations ambulatoires yc spécialistes

M Tabac et OH

U Activité physique

113-5% codts de santé (CHF 2-3 mia)

OFSP 2016
Berkman et al. Ann Intern Med. 2011;155:97-107
WHO 2013



Indice compétences genérales en matiere de santé (General-HL) :
comparaison des pays

en % des habitants d'Europe

Bulgarie
Espagne

Autriche

Suisse

HLS-EU Total

Allemagne (Rhénanie-du-
Nord-Westphalie)

Grece
Pologne
Irlande
Pays-Bas
u:';e. 1 DI% 2[;!% BDI% 4[;!% 5DI% ﬁ[ﬁ;% 70% B[i% QDI% 1 Dll]%
mexcellentes msuffisantes m probléematiques minsuffisantes

Continuum [lgradient
OFSP 2016



Que faire face a cette situation ?

« Dissiper la géne, la honte

« Utiliser une langue commune

« Encourager les questions

« Parler lentement

« Utiliser un langage simple, éviter jargon
« Limiter le nombre d’informations

« Utiliser des supports visuels

« Faire répéter (teach-back)

American Medical Association. Health literacy, manual for clinicians, 2003
Agency for Healthcare Research and Quality: AHRQ Health Literacy Universal Precautions Toolkit, 2015



Vérification

e « Teach back »

— Pouvez-vous me répéter dans vos propres mots ce que vous avez retenu?

— Un membre de votre famille va vous demander ce dont nous avons discuté,
qu’allez-vous lui répondre?

Teach Back/Show Me

Confirming Your Message is Understood

T Clinician Assesses
Advice | ation Patient Recall &

. Comprehension/
Ch -
:{mgg,';g::: Asks Patient to

Clinician Clarifies
& Tailors
Explanation

Error Reduction




Geneve — Acces aux soins pour les populations
précaires

1996: LAMal
1996-2018: Primes maladies x 2.5

Dispositif publique: consultation ambulatoire mobile de soins
communautaires (CAMSCO) au sein des HUG

Acces bas seulil
Soins préventifs, curatifs et réhabilitation

Approche interprofessionnelle
— Infirmiere de pratique avancée, délégation de soins, consultations conjointes
— Gatekeeping vers ressources spécialisées via médecins généraliste

— Suivi social

Financement par canton



Geneve — Suivi des patients complexes

Fondation PRISM
Case-management infirmier (service de médecine de premier recours)
Diabete et insuffisance cardiaque

Approche interprofessionnelle basée sur objectifs communs négociés avec
patient

Concert a 5 voix
— Patient
— Médecin de premier recours
— Médecin spécialiste
— Assistante sociale

— Infirmiere



Roles

MPR

* |dentification et orientation du
cas

e Bilan médical

* Négociation des objectifs de prise
en charge

* Prescriptions

* Relais vers spécialistes et autres
professionels

Spécialiste

Supervision sur dossier
Orientation traitement



Roles

Infirmiere Assistante sociale

Evaluation bio-psycho-sociale e Bilan des ressources
Coordination pluridisciplinaire | ¢ Soutien démarches
Communication administratives
Continuité des soins

Enseignement

Empowerment

Support et outils communs



Jackson e ol BAML Haglth Soaviaes Reseanch (20016] 16:540
00 10.1184¢/51 291 3-016-1801-2

BMC Health Services Research

Quality of diabetes care and health W) oo

insurance coverage: a retrospective study
in an outpatient academic public hospital
in Switzerland

Conclusions: This study did not find any difference in quality of diabetes care between insured and uninsured patients
in a public hospital enforcing health-equity policies for access to and for delivery of standard diabetes care. It highlights

the frontline role of public hospitals in contributing to care delivery equity even in countries with theoretical universal
healthcare coverage.




Conclusions

Effet négatif sur la morbidité et mortalité des déterminants sociaux
défavorables

Fréquent cumul des désavantages et facteurs de vulnérabilité
Syndemics: une maladie chronique en cache (souvent) d’autres
Dépister la précarité au cabinet et le risque de renoncement aux soins

Outils cliniques, stratégies de santé publique et structures adhoc sont
nécessaires pour une réponse efficaces

Modele intreprofessionnel
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EDITIONS MEDECINE & HYGIENE

VULNERABILITES,
EQUITE ET SANTE

VULNERAB“.\T‘S, Sous la direction de Patrick Bodenmann,
EQU"é ET SANTE Yves Jackson et Hans Wolff
sk Avec la collaboration de Francis Vu
T

Préface de Sir Michael Marmot

e 18 collaberation ¢ bancs W
Iritace 0o Sir Mchaet Marmet

Que les inégalités des conditions sociales engendrent des
inégalités en santé est une réalité dont l'injustice doit étre

combattue, par tous y compris par les professionnels de
santé et du domaine social.

Dans tous les pays et particuliérement dans les pays «dé-

veloppés», il existe une corrélation entre la position socio-
économigue et |'état de santé, que les crises financiéres

et politiques ainsi que les flux migratoires accentuent encore.
Cet ouvrage, fruit de la collaboration d'institutions médicales
et académigues, cherche & sensibiliser aux besoins spécifiques
et souvent complexes des populations vulnérables, moins
aptes a faire valoir leurs droits. || offre des conseils pratiques
pour la prise en charge des personnes en situation de
vulnérabilité et de précarité, tant sur le plan individuel
que collectif, basés sur des évidences scientifiques.

432 PAGES

FORMAT: 16.5 X 23.5 CM
ISBN: 978-2-88049-434-6
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