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Introduction - L'enquéte Handicap-Santé en Ménages, réalisée en 2008,
permet d’analyser les inégalités sociales de santé au travers de divers indi-
cateurs déclaratifs : santé percue, limitations fonctionnelles, déterminants
de santé, recours aux dépistages.

Méthode — L'enquéte s’appuie sur un échantillon de 23700 personnes
représentatif de la population agée de 18 ans ou plus et vivant a domicile.
Un modele logistique permet de comparer les risques de santé selon la
catégorie sociale (CS) pour chacun des indicateurs de santé étudié.
Résultats — A dge égal, les ouvriers et ouvrieres ont respectivement 3 et
4 fois plus de risques de juger leur état de santé altéré que les cadres. Apres
60 ans, les ouvriers déclarent aussi deux fois plus souvent des incapacités
et deux fois plus de difficultés pour rester autonomes dans les activités du
quotidien que les cadres.

Discussion — Quel que soit I'indicateur étudié, un gradient social oppose
les cadres et professions intermédiaires aux employés et ouvriers. Ce
gradient est toutefois moins prononcé chez les femmes en termes de
recours aux dépistages, probablement parce qu'elles sont plus proches du
systeme de soins. Ces inégalités de santé s’expliquent en partie par des
conditions de travail différentes : la CS reflete une position sociale mais
aussi un environnement, des modes de vie et des comportements liés a
la santé.

Health and social inequalities in France. Exploitation
of the 2008 Disability and Health Survey in
Households

Aim - The Disability and Health Survey in Households, conducted in 2008,
provides several declarative health indicators (self-perceived health, func-
tional limitations, health determinants and prevention), leading to social
health inequalities

Methods — Based on a 23,700 representative sample of French population
over 18 years old living in households, the survey is used to provide compari-
sons between social groups (SG) for each indicator, using logistic regression
models.

Results — Men and women of lower-status occupations have respectively
3 and 4 times more chance of not stating a good self-perceived health,
compared to men and women in high socioeconomic positions and of the
same age. After 60, workers of lower-status occupations state twice more
frequently disabilities and twice more frequently difficulties to remain
autonomous in daily activities than higher status workers.

Discussion — Whatever the indicator used, a social gradient is observed in
the relationship between socioeconomic status and health. This gradient has
a lower magnitude when considering screenings for women, maybe because
they are closer to the health system than men. The differences between work-
ing conditions partly explain these social inequalities but social levels also
reflect different ways of life, risky behaviours and health practices.

Inégalités sociales de santé, santé percue, limitations fonctionnelles, incapacités, déterminants de santé / Social inequalities, perceived health, functional

limitations, disabilities, health determinants

Introduction

L'enquéte Handicap-Santé en Ménages a été réali-
sée en 2008 auprés d'un échantillon représentatif
de la population résidant en France métropolitaine
et dans les départements d’outre-mer (Dom). Elle
succéde aux enquétes Décennale Santé 2003 et
Handicaps-Incapacités-Dépendance 1999-2001. Les
thémes de la santé et du handicap y sont associés
pour la premiére fois. L'objectif de cette étude est
d'analyser, sur un échantillon représentatif de la
population vivant a domicile, les inégalités sociales
de santé au travers de données relatives a la santé
des personnes recueillies dans cette enquéte : la
santé percue, les limitations fonctionnelles et res-
trictions d'activité, les déterminants de santé (obé-
sité, tabagisme) et le recours aux dépistages.

Matériel et méthodes

Population d’étude

L'enquéte Handicap-Santé a été réalisée aupres de
28 500 personnes de tous ages résidant en France
métropolitaine et dans les Dom. Afin d'assurer la
robustesse des analyses sur les problématiques liées

au handicap, les personnes en situation de handicap
ont été surreprésentées dans I'échantillon grace a
une enquéte-filtre préalable qui a permis de les
repérer [1]. Le champ de I'étude conceme les adultes
agés de 18 ans et plus, soit 23 700 personnes dont
48% d’hommes et 52% de femmes. Par ailleurs,
I'échantillon comporte 9 400 individus agés de
60 ans ou plus. L'entretien a été réalisé en face-a-
face par des enquéteurs de I'Insee, au domicile des
personnes interrogées. Si I'état de santé d'une per-
sonne ne lui permettait pas de répondre a I'enquéte
par elle-méme, un tiers pouvait répondre a sa place.
Le taux de réponse a I'enquéte est de 77%, et un
tiers a répondu a la place de I'enquété lors de 5%
des entretiens. Les données de I'enquéte ont été
redressées sur le sexe, |'age et les huit grandes zones
géographiques d'études et d'aménagement du ter-
ritoire (Zeat).

Indicateurs de santé analysés

Les indicateurs de santé recueillis dans I'enquéte
sont de nature déclarative. Ces indicateurs sont
considérés au sens large. Dans cette étude I'analyse
porte sur :

— la santé percue. Il s'agit de la premiére question
du mini-module européen : « Comment est votre
état de santé en général ? », avec cinq modalités
de réponse possibles « Trés bon, bon, assez bon,
mauvais, trés mauvais ». On parle de santé « alté-
rée » lorsque I'enquété juge son état de santé
« assez bon, mauvais ou trés mauvais » ;

— les limitations fonctionnelles, physiques, cogni-
tives ou sensorielles, leur retentissement dans la vie
quotidienne (restrictions pour les soins personnels)
(tableau 1) et leur compensation (utiliser une aide
technique efficace, c'est-a-dire qui diminue le niveau
de difficultés, pour marcher 500 métres sur terrain
plat). Avant 60 ans, les limitations fonctionnelles
sont peu fréquentes et engendrent rarement des
restrictions dans les activités du quotidien, c'est
pourquoi |'analyse est centrée sur les 60 ans et plus ;
— I'obésité, définie par un indice de masse corpo-
relle (IMC = poids/taille?, exprimé en kg/m? supé-
rieur a 30, a partir des données de taille et de poids
déclarés ;

— le tabagisme quotidien ; il est défini par le fait
de déclarer fumer du tabac (cigarettes manufac-
turées ou roulées, cigare, pipe, autres) tous les
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Tableau 1 Limitation fonctionnelle et difficultés pour les soins personnels — Définition. Enquéte

Handicap-Santé 2008, France / Table I Functional limitations and difficulties in terms of personal care
— Definition. 2008 Disability and Health Survey, France

« Avoir beaucoup de difficultés » ou « ne pas pouvoir du tout » réaliser les actions
suivantes (sans aide technique, sauf mention expresse du contraire) :

Marcher 500 métres sur un terrain plat

Monter ou descendre un étage d'escaliers

Se baisser ou s'agenouiller

Porter un sac a provisions de 5 kg sur 10 métres

Lever le bras pour attraper un objet en hauteur

Prendre un objet dans chaque main

Utiliser ses doigts pour manipuler un robinet, des ciseaux....

Apprendre de nouveaux savoirs

Résoudre des problemes de la vie quotidienne
Se concentrer plus de 10 minutes

Comprendre ou se faire comprendre des autres
Savoir a quel moment de la journée on est

Se mettre en danger par son comportement

Voir clairement les caractéres d'imprimerie d'un journal (avec éventuelle correction)
Voir le visage de quelqu’un a 4 métres, de I'autre c6té de la rue (avec éventuelle correction)
Entendre dans une conversation avec plusieurs personnes (avec éventuel appareillage)

Fonction
altérée

Physique

Cognitive

Sensorielle

Difficultés pour les soins personnels : Avoir « quelques difficultés », « beaucoup de
difficultés » ou « ne pas pouvoir du tout » réaliser seul une des activités de soins

personnels suivantes

Se coucher et se lever du it

Se laver (bain ou douche)

S'habiller et se déshabiller

Couper sa nourriture et se servir a boire
Manger et boire une fois la nourriture préte
S'asseoir et se lever d'un siége

Se servir des toilettes

jours et est recueilli par questionnaire papier auto-
administré : I'échantillon des répondants a cet auto-
questionnaire compte 14 400 individus, les données
étant alors redressées sur le sexe, I'age, la Zeat ainsi
que les variables de santé de I'enquéte principale ;
— le recours au dépistage du cancer colorectal (avoir
eu un dépistage de moins de deux ans pour les
hommes et femmes de 50 a 74 ans) et, pour les
femmes, du cancer du sein (mammographie de
moins de deux ans pour les femmes de 50 & 74 ans)
et de l'utérus (frottis cervico-utérin de moins de trois
ans pour les femmes agées de 25 a 65 ans).

Pour I'analyse des disparités sociales, c'est la caté-
gorie sociale (CS) de la personne enquétée qui
est utilisée : la CS actuelle pour les personnes
d'ages actifs, et la derniére CS pour les personnes
a la retraite. La CS est déclinée en sept classes :
agriculteur(trice), artisan(e)-commercant(e), cadre,
profession intermédiaire, ouvrier(ére), employé(e) et
la catégorie « autres », qui regroupe les personnes
inactives au moment de I'enquéte ou n'ayant jamais
travaillé (personnes au foyer, étudiants).

Analyses statistiques

Pour chacun des indicateurs de santé étudiés, des
modéles de régressions logistiques ont été utilisés
pour estimer les risques de santé d'une catégorie
sociale par rapport aux cadres qui sont pris comme
référence. L'age et le sexe ont systématiquement été
pris en compte, soit par ajustement dans la régres-
sion logistique, soit par stratification, en présentant
deux modeles séparés pour les hommes et les
femmes. Les risques relatifs, calculés a partir des
coefficients de la régression logistique, sont présen-
tés accompagnés de leur intervalle de confiance a
95%. Les analyses sont effectuées a 'aide la Proc
Logistic de SAS® V9.
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Résultats

Les réponses relatives a la santé percue font appa-
raitre un gradient social de santé décroissant, qui
s'échelonne des cadres et professions intermédiaires
aux employés, ouvriers et autres. Ce gradient est
observé pour les hommes comme pour les femmes,
en corrigeant des différences de structure par age
des catégories sociales. Ainsi, a age égal, une
ouvriere a 4,2 fois plus de risque de juger son état
de santé altéré qu'une femme cadre (tableau 2).

En termes de limitations fonctionnelles, la hié-
rarchie des CS est pratiquement inchangée. Aprés

60 ans, un ouvrier a 2,1 fois plus de risques de
déclarer une limitation fonctionnelle qu'un cadre
(tableau 3). La situation des professions intermé-
diaires n'est cette fois pas significativement diffé-
rente de celle des cadres. Enfin, en présence d‘une
limitation fonctionnelle et a sexe et 4ge compa-
rables, un ouvrier a 2 fois plus de risques qu‘un
cadre de déclarer des difficultés pour les soins
personnels (faire sa toilette, manger, se lever du
lit) (tableau 1).

SiI'on se concentre sur les « difficultés pour marcher
500 métres sur terrain plat » aprés 60 ans, les
ouvriers ont 2,5 fois plus de risque que les cadres
de déclarer ce type de difficultés. La probabilité de
déclarer une aide technique efficace est moindre
dans toutes les catégories sociales comparativement
aux cadres (-20% pour les ouvriers et employés)
mais ces écarts ne sont pas significatifs (tableau 4).
En ce qui concerne les déterminants de santé, les
ouvriers et ouvriéres fument nettement plus souvent
que les cadres (respectivement 2 et 1,8 fois plus) et
la prévalence de I'obésité est deux a trois fois plus
élevée chez les ouvriers que chez les cadres. Ce sont
les agriculteurs qui déclarent le moins fumer quoti-
diennement du tabac ; en revanche, a age égal, ils
déclarent plus souvent que les autres étre obéses
(hors CS « Autres » chez les femmes) (tableau 5).
Les cadres et professions intermédiaires déclarent
plus fréqguemment avoir recours aux dépistages :
pour les hommes agés de 50 et 74 ans, les autres
CS ont une probabilité de ne pas avoir bénéficié,
comme recommandé, d'un dépistage du cancer
colorectal dans les deux ans précédent I'enquéte
supérieure de 10% a celle des cadres et professions
intermédiaires. Chez les femmes, les ouvriéres et
agricultrices agées de 25 a 65 ans ont une proba-
bilité de ne pas avoir effectué un frottis dans les
trois années précédant I'enquéte 2 fois plus impor-
tante que celle des cadres et professions inter-
médiaires. Ces écarts sont un peu plus faibles pour
la réalisation d'une mammographie de moins de
deux ans.

Tableau 2 Prévalence et risques de déclarer sa santé altérée par catégorie sociale et par sexe chez les
personnes de 18 ans et plus. Enquéte Handicap-Santé 2008, France / Table 2 Prevalence and risks of
reporting impaired health by social group and sex in people aged 18 and over. 2008 Disability and Health
Survey, France

Cadre 17 17
Profession intermédiaire 19 24
Artisan(e), commercant(e) 8 31
Employé(e) 1 26
Agriculteur(trice) 4 45
Ouvrier(ére) 32 34
Autre 9 22

1,0 [ref] 8 16 1,0 [ref]
1,71,5-2,0] 18 22 1,71,4-2,0]
1,9[1,6-23] 4 46 2,6 [2,033]
2,3[1,9-2,8] 38 33 2,6 [2,2:31]
2,7[2,2-34] 3 55 2,8(2,1-3,6]
3,3[2,8-37] 9 51 4,2 [35-51]
5,4 [4,4-6,6] 20 34 4,4 3,6:5,2]

Lecture : Parmi les agriculteurs ou anciens agriculteurs, qui représentent 4% de la population des 18 ans ou plus, 45% des
hommes jugent leur santé altérée. Par rapport a un homme cadre de méme age, un agriculteur a 2,7 fois plus de risques de

juger sa santé altérée.
*Risques relatifs ajustés sur |'age.
En gras : significatif & 5%.




Discussion

Tableau 3 Risques de déclarer des limitations fonctionnelles et des difficultés pour les soins personnels
par catégorie sociale chez les personnes de 18 ans et plus. Enquéte Handicap-Santé 2008, France /
Table 3 Risks of reporting functional limitations and hardship for care by social group in people aged
18 and over. 2008 Disability and Health Survey, France

Malgré I'amélioration des conditions de vie, les pro-
grés de la médecine et I'assurance-maladie obliga-
toire, des disparités sociales subsistent en matiére
de santé. Notre travail, qui s'appuie sur un large
échantillon représentatif de la population francaise
vivant a domicile, est illustratif a cet égard. Dans la
littérature, tous les indicateurs, que ce soit I'état
général de santé déclaré, la mortalité, la mortalité

Cadre 4 1 lrefl 2 1 lrefl 1 [ref] premature'e, I'espérance df" vie, la morb!dlte déclarée
o ou mesurée font apparaitre un gradient selon la
Profession intermédiaire 8 2,1[1,6-2,6] 27 1,10,9-1,3] 1,2 [0,7-2,0] catégorie sociale ou le niveau d'études [2;3]. De
Artisan(e), commercant(e) 9 2,1[1,528] 39 1,5[1,2-1,8] 1,901.2-29] facon générale, ceux qui sont les plus favorisés (les
Employé(e) 14 3,8[3,04,7] 44 1,7 1,42,0] 1,8[1,2-2,6] plus instruits, ayant de meilleures conditions de
Agriculteurtrice) 15 3,5[2,4-49] 50 1,9 1,522 221433] travail ou des revenus plus élevés) déclarent moins
Ouvrer(ere) 16 473858 a7 210925 | 201430 de problémes de santé — ou des problémes moins
graves — que les autres. Les inégalités sociales de

Autre 19 7.8(6,3-9,6] 59 2,2[1,92,7] 2,6[1,7-38] ) ) N
santé apparaissent des I'enfance [4]. Elles se creu-

Lecture : aprés 60 ans, et a sexe et age comparables, les ouvriers ont 2,1 fois plus de risques de déclarer au moins une limitation
fonctionnelle que les cadres. Parmi les personnes de plus de 60 ans qui déclarent des limitations fonctionnelles, les ouvriers ont
2,0 fois plus de risques de déclarer des difficultés pour les soins personnels que les cadres.

*Risques relatifs ajustés sur le sexe et I'age.

En gras : significatif a 5%.

sent tout au long du cycle de vie et se concrétisent
dans les écarts de mortalité selon les milieux
sociaux. Ces écarts sont particulierement visibles
chez les hommes. A 35 ans, un cadre peut espérer
vivre sept ans de plus qu’'un ouvrier et plus d'années

Tableau 4 Compensation des limitations fonctionnelles par catégorie sociale chez les personnes de 60 ans
en bonne santé [5].

et plus. Enquéte Handicap-Santé 2008, France / Table 4 Compensation of fuctional limitation by social
group in people aged 60 and over, by social class among people aged 60 and over. 2008 Disability and

Health Survey, France

Un gradient de santé
qui s'échelonne des cadres
aux ouvriers

La santé percue est considérée comme une bonne
mesure de |'état de santé parce qu'elle est corrélée

Cadre 1,0 fref] 1,0 fref] 4 des indicateurs de morbidité, de consommation
Profession intermédiaire 1,2[0,8-1,7] 08[0,5-1,1] de soins et de mortalité objectivables. Une partie
Attisan(e), commercant(e) 1,9013-27] 0,9[0,512] des écarts de.5<:mté percue enj[re groupes sociau.x
Employe) 201428 08[051.1] frouve son origine dans des qlﬁer?nces de Fondl-

) : tions de travail que la CS refléte bien (travail phy-
R el B 2501738 08 [05-1.11 siquement pénible, de nuit, exposition a des pro-
Ouvrier(ére) 2,5[1,835] 08[051,1] duits toxiques). La santé percue dépend aussi de
Autre 3,4 [2,4-4.9] 0,8[0,5-1,1] la représentation de la bonne santé que se fait la

Lecture : les ouvriers ont 2,5 fois plus de risques que les cadres de déclarer des difficultés importantes pour marcher 500 métres
sur terrain plat. En présence de difficultés, les ouvriers ont une probabilité de déclarer utiliser une aide technique a la marche
(prothése, béquilles, cannes, déambulateur, ...) qui soit efficace inférieure de 20% (risque relatif multiplié par 0,8) par rapport
a celle des cadres (résultat non significatif).

*Risques relatifs ajustés sur le sexe et I'age.

En gras : significatif @ 5%.

personne, donc de ses exigences et connaissances
en matiére de santé. De facon générale, les plus
instruits cumulent un état de santé effectivement
meilleur et une vision plus optimiste de leur état
de santé [6;7].

Tableau 5 Obésité, tabagisme quotidien et dépistages par catégorie sociale et par sexe. Enquéte Handicap-Santé 2008, France / Table 5 Obesity, daily smoking

and screening by social group and gender. 2008 Disability and Health Survey, France

Cadre 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref]
fn’fgﬁiiﬁ.’;.m 1.2 [1,0:1,5] 1101,0-1.3] 1.0[1,0-1,1] 1,3]1,0-1,8] 1,00.8-1.2] 1,10.8-1.4] 1,1[0814] 1,0[08-1,3]
Artisan(e), 1,8[1,4-23] 1,2]1,0-1,5] 1,111,0-1,1] 2,1[1,5-3,0] 1,5[1,1-1,9] 1,2[0,9-1,7] 1,310,9-1,8] 0,91[0,6-1,3]
commergant(e)

Employé(e) 1,7[1,42,2] 1,3[1,1-1,5] 1,1]1,0-1,2] 2,21,7-2,8] 1,3[1,1-1,5] 1,1[0,8-1,3] 1,6 [1,3-2,0] 1,5[1,3-1,9]
Agriculteur(trice) 2,21,6-2,9] 0,8 [0,5-1,1] 1,1]1,0-1,2] 2,9 [2,0-4,0] 0,5[0,2-0,9] 0,8[0,5-1,2] 1,8[1,2-2,4] 2,2[1,5-3,0]
Ouvrier(ere) 2,1[1,7-2,5] 1,6 [1,4-1,8] 1,111,0-1,1] 2,82,1-3,6] 1,5[1,2-1,8] 1,1[0,8-1,4] 1,6 [1,2-2,1] 2,11,7-2,6]
Autre 1,6[1,2-2,2] 1,1[0,9-1,3] 1,1]1,0-1,2] 3,2[2,5-4,1] 1,2]1,0-1,4] 0,9[0,6-1,2] 2,1[1,6-2,7] 2,6 2,2-31]

Lecture : a age égal, les hommes ouvriers ont 2,1 fois plus de risques que les cadres de déclarer un IMC supérieur a 30 (obésité). Les ouvrieres ont, pour leur part, 2,8 fois plus de risques de

déclarer étre obeses que les femmes cadres.

*Risques relatifs ajustés sur |'age.
En gras : significatif a 5%.
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Lactivité professionnelle peut avoir un effet sur la
santé, mais a l'inverse, les personnes qui sont en
mauvaise santé ont aussi plus de difficultés sur le
marché du travail. Ainsi, la CS « Autres » est consti-
tuée de personnes inactives au moment de |'enquéte
(dont les étudiants) ou n'ayant jamais travaillé : elle
représente 9,4% des hommes et 19,6% des femmes
(tableau 2). L'inactivité, pour les hommes, est sou-
vent associée a des problemes de santé (invalide du
travail, inactivité pour handicap, etc.) [8]. C'est pour-
quoi le risque de déclarer sa santé altérée est
5,4 fois plus fort dans cette catégorie que chez les
cadres (tableau 2). Pour les femmes, ce résultat reste
vrai en partie, méme si la décision de ne pas tra-
vailler résulte aussi de logiques différentes (rester
au foyer pour s'occuper des enfants...).

Les cadres déclarent

moins d’incapacités et semblent
arriver a mieux les compenser
Outre les conséquences en termes de mortalité et
d'espérance de vie, les problémes de santé peuvent
aussi étre sources de géne dans les activités de
tous les jours et conduire a des situations de han-
dicap, voire de dépendance. Avant 60 ans, les limi-
tations fonctionnelles sont peu fréquentes et s'ac-
compagnent rarement de restrictions dans les
activités du quotidien. Les inégalités sociales sont
plus visibles aprés 60 ans : a ces ages, les limitations
fonctionnelles sont fréquentes dans tous les milieux
sociaux, et les cadres en déclarent moins que les
ouvriers. Par ailleurs, les cadres, hommes et femmes,
atteints de limitations fonctionnelles semblent arri-
ver a mieux les compenser pour rester autonomes
dans la vie de tous les jours : ils déclarent moins de
difficultés pour les soins personnels (se laver, se lever
du lit, manger et boire...) qui peuvent conduire a
des situations de dépendance. Peut-étre ont-ils plus
de facilité a rester autonomes car ils utilisent des
aides techniques ou des stratégies de compensation
plus efficaces, ou bien un mobilier adapté dans leur
logement [9].

Un rapport a la santé

et des comportements a risques
différents selon le niveau social
La catégorie sociale reflete des différences de condi-
tions de travail mais aussi de niveau de vie et
d'instruction, de modes de vie ou de comportements

78 BEH 8-9/8 mars 2011

a risques. Aucun de ces facteurs ne peut rendre
compte a lui seul des inégalités de santé. C'est tout
au long du cycle de vie que ces facteurs se cumulent
ou se combinent pour expliquer les inégalités entre
groupes sociaux.

Le choix de la CS comme variable de niveau social
peut étre discuté : le diplome est parfois utilisé dans
I'analyse des inégalités sociales de santé car il ne
varie pas ou peu au cours de la vie, contrairement
ala CS. Par rapport au dipléme, la CS possede |'avan-
tage de refléter aussi des différences dans les condi-
tions de travail (ouvrier vs employé par exemple)
mais pour les femmes, elle ne refléte pas toujours
bien le niveau d'éducation et le niveau de vie. Tou-
tefois, dans I'enquéte, les résultats sont trés proches,
que I'on prenne le dipléme, la CS ou le niveau de
revenu. Enfin, intégrer les trois variables dans les
modéles pose des problémes de colinéarité qui affai-
bliraient la puissance des résultats, d'ou le choix de
n'en conserver qu‘une.

Les dépistages opposent plutdt les cadres et profes-
sions intermédiaires aux autres CS, qui déclarent
moins fréquemment y avoir recours. Le dépistage
du cancer colorectal n'est généralisé que depuis
2008, d'ou des taux encore globalement bas [3] et
des écarts entre CS faibles, méme s'ils sont signifi-
catifs chez les hommes. Pour les femmes, les inéga-
lités sont visibles pour les dépistages du cancer du
sein et de I'utérus, les cadres, professions intermé-
diaires et artisanes commercantes s'opposant aux
autres CS. Elles sont cependant moins prononcées
qu'en termes de santé percue : le fait que les
femmes soient plus proches du systéme de soins,
notamment en raison des suivis médicaux liés a la
contraception, la grossesse et la ménopause, peut
constituer une explication [7]. Si des disparités
sociales dans la pratique des mammographies sub-
sistent, elles tendent tout de méme a s'amenuiser,
a la faveur de campagnes de dépistage organisé [3].
Cette étude montre qu'il faut poursuivre les efforts
pour réduire les disparités sociales dans ces
pratiques.

L'obésité et le tabagisme sont des facteurs de
risque importants pour de nombreuses pathologies
cardiovasculaires ou de cancers. Les pratiques a
risques sont plus fréquentes chez les plus défavo-
risés. Toutefois, étre issu d'un milieu social défa-
vorisé, avoir des parents en mauvaise santé ou

adoptant des comportements a risques sont autant
de facteurs qui influencent les comportements a
I'dge adulte. Ainsi, dés I'enfance, les fils et filles
d'ouvriers sont plus souvent obeses que les fils et
filles de cadres et si I'obésité a reculé entre 2000
et 2006 [4], ce recul s'est accompagné cette fois
d'un creusement des inégalités sociales puisque la
baisse a été moins marquée chez les moins favo-
risés (enfants scolarisés en Zone d'éducation prio-
ritaire). Les comportements vis-a-vis de la santé
résultent rarement de choix délibérés des individus
mais dépendent largement du milieu social des
personnes et du milieu d’origine. Les inégalités
relevent donc de la justice sociale, ce qui justifie
la mise en ceuvre de politiques publiques visant a
les réduire, ainsi que cela a été souligné par I'OMS
et plus récemment par un rapport du Haut Conseil
de la santé publique sur les inégalités sociales de
santé [2;10;11].
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