
DÉCEMBRE 2025
ÉTUDES ET ENQUÊTES

Baromètre de Santé publique France : 
résultats de l’édition 2024





SOMMAIRE

3	� ÉDITORIAL
Caroline Semaille

4	� INTRODUCTION
Dorothée Grange, Jean-Baptiste Richard

7	� MÉTHODE DE L’ENQUÊTE
Noémie Soullier, Dorothée Grange, Leïla Saboni, Jean-Baptiste Richard

15	� SANTÉ GÉNÉRALE : SANTÉ PERÇUE ET LIMITATIONS 
D’ACTIVITÉ
Hana Lahbib, Joël Coste, Laurence Guldner

21	� TABAGISME : USAGE, ENVIE D’ARRÊTER ET TENTATIVES 
D’ARRÊT
Anne Pasquereau, Romain Guignard, Raphaël Andler, Viêt Nguyen-Thanh

31	� TABAGISME : EFFICACITÉ COMPORTEMENTALE  
DE MOIS SANS TABAC 2023
Romain Guignard, Anne Pasquereau, Raphaël Andler, Viêt Nguyen-Thanh

37	� VAPOTAGE : USAGE ET ÉVOLUTIONS RÉCENTES
Anne Pasquereau, Romain Guignard, Raphaël Andler, Viêt Nguyen-Thanh

45	�� CONSOMMATION D’ALCOOL :  
DÉPASSEMENT DES REPÈRES À MOINDRE RISQUE
Raphaël Andler, Guillemette Quatremère, Viêt Nguyen-Thanh

51	� SÉDENTARITÉ : PRÉVALENCE ET CONNAISSANCE  
DES RECOMMANDATIONS
Hélène Escalon, Charlotte Verdot

59	� ACTIVITÉ PHYSIQUE : PRATIQUES ET CONNAISSANCE  
DE LA RECOMMANDATION
Charlotte Verdot, Hélène Escalon

69	� CHUTES, ACCIDENTS ET TRAUMATISMES CRÂNIENS : 
ANALYSES DESCRIPTIVES
Louis-Marie Paget, Emma Eonnet, Joël Coste, Laurence Guldner, 
Marion J. Torres, Marie-Prisca Chaffard Luçon

81	� SOMMEIL : TEMPS MOYEN SUR 24 HEURES  
ET PLAINTE D’INSOMNIE
Arnaud Gautier, Christophe Léon, Raphaël Andler, Damien Léger

91	� BIEN-ÊTRE : SCORE DE SATISFACTION DE VIE
Clément Mertens, Christophe Léon, Ingrid Gillaizeau

99	� ÉPISODES DÉPRESSIFS :  
PRÉVALENCE ET RECOURS AUX SOINS
Christophe Léon, Laëtitia Perrin, Ingrid Gillaizeau,  
Alexandra Papadopoulos

111	� TROUBLE ANXIEUX GÉNÉRALISÉ :  
PRÉVALENCE ET RECOURS AUX SOINS
Jonathan Roux, Laëtitia Perrin, Christophe Léon

121	� CONDUITES SUICIDAIRES : PRÉVALENCES DES PENSÉES 
SUICIDAIRES ET DES TENTATIVES DE SUICIDE
Philippe Pirard, Christophe Léon, Laëtitia Perrin

133	� HYPERTENSION ARTÉRIELLE : PRÉVALENCE DÉCLARÉE, 
DÉPISTAGE ET TRAITEMENT
Grégory Lailler, Clémence Grave

143	� DIABÈTE : PRÉVALENCE ET PLACE DES MESURES  
HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES DANS SON TRAITEMENT
Paul Dupire, Clara Piffaretti, Sandrine Fosse-Edorh

151	� VACCINATION : ÉTAT DES LIEUX DE L’ADHÉSION  
ET DESCRIPTION DES RÉTICENCES
Oriane Nassany, Sandrine Randriamampianina

157	� RÉSISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES :  
REPRÉSENTATIONS ET CONNAISSANCES GÉNÉRALES
Marion Opatowski, Sophie Fegueux, Sandrine Randriamampianina

165	� PIQÛRES DE TIQUES ET BORRÉLIOSE DE LYME : 
CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES
Julie Figoni, Anne Bernadou, Pascale Bernillon, Sophie Raguet,  
Emmanuelle Vaissière, Nicolas Vincent, Alexandra Septfons

173	� CHANGEMENT CLIMATIQUE : IMPACT DES ÉVÉNEMENTS 
CLIMATIQUES EXTRÊMES SUR LA SANTÉ
Mathilde Pascal, Arnaud Mathieu, Karine Laaidi, Aude d’Arco

181	� PRÉVENTION « CANICULE » : EXPOSITION  
AUX MESSAGES DE PRÉVENTION ET CONNAISSANCES
Agnès Verrier

187	� INÉGALITÉS DE SANTÉ : LE POIDS DES DÉTERMINANTS 
SOCIAUX
Stéphanie Vandentorren, Aude Mondeilh

﻿ SOMMAIRE / 
BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 2024 1



Éditorial /
BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 2024 3BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 20242

Citation suggérée : Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024. Saint-Maurice : Santé publique France ; 2025 : 200 p.  
Disponible à partir de l’URL : http://www.santepubliquefrance.fr

COORDINATION SCIENTIFIQUE 

Dorothée Grange, Jean-Baptiste Richard

VALIDATION SCIENTIFIQUE

Yann Le Strat

ÉQUIPE PROJET « BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE »

Pour la conception de l’édition 2024

Noémie Soullier, Jean-Baptiste Richard, Arnaud Gautier, Axelle Quiviger

Pour la collecte des données

Leïla Saboni, Maria El Haddad, Arnaud Gautier

Pour le traitement des données

Leïla Saboni, Noémie Soullier, Axelle Quiviger, Aude D’Arco

Pour l’appui méthodologique et la relecture des chapitres

Dorothée Grange, Noémie Soullier, Aude D’Arco, Jean-Baptiste Richard

DÉCLINAISON EN RÉGION

Pascale Bernillon, Virginie de Lauzun, Franck Golliot 

SUIVI D’ÉDITION

Vincent Fournier

REMERCIEMENTS

• �Aux participants à l’enquête

• Aux équipes ayant assuré la réalisation de cette enquête : l’institut IPSOS Observer, l’ensemble des enquêtrices
et enquêteurs ainsi que les équipes travaillant sur le plateau téléphonique de Plérin et veillant au suivi du terrain
à distance

• Aux collègues de Santé publique France pour la conception du questionnaire et l’articulation avec les exploitations
régionales

• Au comité de conception et de suivi de l’enquête au sein de Santé publique France

• �Au comité de pilotage de l’enquête

• �Aux collègues de l’Insee, de l’Ined et de la Drees pour les échanges sur la refonte de l’enquête et la mise en place
de l’édition 2024

ISSN : 2609-2174 – ISBN-NET 978-2-37986-059-1 – RÉALISATION : TRANSFAIRE – DÉPÔT LÉGAL : DÉCEMBRE 2025

http://www.santepubliquefrance.fr


Éditorial / 
BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 2024 3

Depuis plus de trente ans, le Baromètre de Santé publique 
France est un outil indispensable pour comprendre les 
comportements, les perceptions et les déterminants 
de santé des personnes vivant en France. Avec plus de 
35 000 personnes interrogées, cette enquête permet 
de compléter les systèmes de surveillance existants 
en recueillant des données sur l’adhésion vaccinale, la 
consommation de tabac ou d’alcool, les pensées suici-
daires ou encore la santé perçue, etc. Ces données guident 
nos politiques de prévention et nous aident à réduire les 
inégalités.

L’édition 2024 franchit une nouvelle étape en intégrant 
des modules inédits sur l’insécurité alimentaire et les dis-
criminations, renforçant ainsi notre capacité à mesurer 
l’impact des déterminants sociaux – âge, sexe, origine 
migratoire, éducation, emploi, ressources financières – 
sur la santé. Les données mettent en lumière des situa-
tions alarmantes et trop souvent invisibles : près d’un quart 
des 18-29 ans déclarent avoir subi des discriminations 
ces cinq dernières années, tandis que 15 % des adultes 
en situation financière précaire ont connu la faim. Les 
femmes restent plus touchées par les troubles anxieux 
et dépressifs, tandis que les jeunes adultes cumulent des 
facteurs de vulnérabilité.

Pourtant, ces inégalités ne sont pas une fatalité. La lutte 
contre le tabagisme, par exemple, a permis de réduire de 
4 millions le nombre de fumeurs en dix ans. Preuve que 
des politiques ciblées, des actions de prévention fondées 
sur des données solides fonctionnent.

Face aux défis démographiques et climatiques, Santé 
publique France agit à tous les niveaux : outils digitaux 
personnalisés, campagnes de sensibilisation ou partena-
riats avec les collectivités locales. Notre objectif est clair : 
rendre les environnements plus favorables à la santé, 
pour tous et partout. Et les données régionales produites 
par ce Baromètre sont un levier précieux pour adapter les 
réponses au plus près des besoins des territoires.

La prévention est un levier indispensable pour préserver 
notre système de santé et il est urgent de renforcer les  
actions de prévention. Et nous savons qu’investir dans 
la prévention est rentable : un euro investi dans l’opé-
ration Mois Sans Tabac, c’est 7 euros d’économie dans les 
dépenses de santé.

Ces résultats vont éclairer les décideurs, les profes-
sionnels de santé, mais aussi chaque citoyen. La santé 
se construit aussi au quotidien, dans les choix individuels 
et en complément des actions publiques.

La santé est un bien commun. À nous d’agir, ensemble, 
pour une société plus équitable.  

Caroline Semaille
Directrice générale de Santé publique France

ÉDITORIAL

BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE 2024 : ÉCLAIRER LES INÉGALITÉS POUR MIEUX AGIR
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qualité de vie et l’état de santé. Cette édition permet éga-
lement de mettre à jour l’estimation de la prévalence du 
diabète déclaré, en incluant la part non traitée pharmaco
logiquement, et d’apporter un éclairage nouveau sur le 
recours aux mesures hygiéno-diététiques dans le trai-
tement du diabète. Elle met aussi à jour l’estimation de la 
prévalence de l’hypertension artérielle (HTA) déclarée, 
tout en estimant le taux de dépistage et de traitement 
médicamenteux de la HTA. Une nouvelle estimation de la 
proportion de fumeurs est en outre disponible, indispen-
sable élément de suivi du troisième Programme national 
de lutte contre le tabac (PNLT) 2023-2027, accompagnée 
d’éléments sur le vapotage et sur l’efficacité comporte-
mentale de la campagne Mois sans tabac. La consom-
mation d’alcool est évaluée au regard du dépassement 
des repères de consommation à moindre risque. La mise 
à jour des connaissances et du suivi par la population 
des recommandations concernant la sédentarité et son 
interruption, ainsi que l’activité physique, diffusées au 
grand public via des campagnes médias, brochures et 
sur le site mangerbouger.fr, participera quant à elle au 
suivi du Programme national nutrition santé (PNNS). Les 
connaissances et pratiques sont abordées sur des sujets 
comme la canicule ou les piqûres de tiques et la Borré-
liose de Lyme. La connaissance des adultes concernant 
la résistance aux antibiotiques est de nouveau évaluée, 
en lien avec les campagnes de prévention contre l’an-
tibiorésistance qui ont été organisées en France et la 
Stratégie nationale de prévention des infections et de 
l’antibiorésistance mise en place en France depuis 2022. 
Ces données offrent également une nouvelle estimation 
pour le suivi de l’adhésion vaccinale, effectué depuis 2000 
en France hexagonale, suivi qui s’inscrit plus globalement 
depuis 2010 dans la mesure de l’acceptabilité de la popu-
lation face aux évolutions majeures des politiques vacci-
nales en France. En outre, alors que la plupart des thèmes 
de l’enquête étaient inclus dans de précédentes éditions 
du Baromètre de Santé publique France, des résultats 
inédits concernent l’impact ressenti des événements cli-
matiques extrêmes sur la santé physique et mentale.

Cette édition est la concrétisation d’un important travail 
de refonte méthodologique engagé depuis 2022, visant à 
assurer la qualité statistique des résultats diffusés. Le 
Baromètre de Santé publique France est une enquête 
menée tous les deux ans à partir de 2024, interrogeant 
un échantillon d’individus tirés au sort dans les fichiers 
démographiques sur les logements et les individus, 
et mobilisant un protocole incluant une collecte par 
internet et par téléphone. Cette enquête a obtenu le label 

INTRODUCTION

L’histoire du Baromètre de Santé publique France remonte 
à 1992, lorsque le Comité français d’éducation pour la 
santé (CFES) lance la première enquête nationale sur les 
comportements de santé des Français. En 2002, le CFES 
devient l’Institut national de prévention et d’éducation 
pour la santé (Inpes), qui reprend cette enquête. L’Inpes 
est ensuite intégré au sein de Santé publique France 
en 2016, l’enquête est alors rebaptisée « Baromètre de 
Santé publique France ». Depuis plus de trente ans, cette 
enquête permet ainsi de suivre l’évolution des principaux 
comportements de santé et de leurs déterminants. Elle 
éclaire les enjeux de santé publique, oriente les décisions 
politiques et enrichit les connaissances sur l’état de santé 
de la population résidant en France.

En complément des systèmes de surveillance pilotés par 
l’Agence, des bases de données médico-administratives 
(BDMA) et des enquêtes menées auprès de populations 
spécifiques, le Baromètre de Santé publique France fait 
partie du dispositif d’observation et de suivi de l’état de 
santé de la population et de ses principaux détermi-
nants. Cet outil, reposant sur des données déclaratives 
individuelles, permet en effet de disposer d’informa-
tions impossibles à recueillir par ailleurs, qu’il s’agisse 
de comportements individuels, d’opinions, de connais-
sances, ou encore d’événements de santé qui ne sont pas 
enregistrés dans les BDMA. Il offre également l’oppor-
tunité de mettre en regard ces différentes données, aidant 
ainsi à définir et adapter des dispositifs de prévention ou 
à évaluer des politiques publiques.

Les résultats présentés dans ce document s’appuient sur 
la 15e édition de cette enquête, menée en 2024 auprès de la 
population générale adulte âgée de 18 à 79 ans et résidant 
en France hexagonale et dans les DROM (hors Mayotte). 
Ils offrent une vue d’ensemble des thèmes abordés dans 
cette édition, au niveau national et régional, et par groupes 
de population.

La diversité des thèmes abordés en 2024 est importante. 
Avec cette nouvelle édition sont actualisées les données 
épidémiologiques caractérisant l’état de santé perçu, le 
bien-être, la santé mentale (épisodes dépressifs carac-
térisés, troubles anxieux généralisés, conduites sui-
cidaires), le temps moyen de sommeil et les plaintes 
d’insomnie, les traumatismes (chutes, accidents, trau-
matismes crâniens), autant de sujets en lien étroit avec la 
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1. Santé publique France

d’intérêt général et de qualité statistique délivré par le 
comité du label. Certaines précautions d’interprétations 
concernant l’impact de ce changement méthodologique 
sont détaillées dans la synthèse méthodologique.

Avec près de 35 000 participants et un échantillon construit 
pour permettre la diffusion d’estimations au sein de 
chaque région française (sauf Mayotte), cette édition de 
l’enquête permet de présenter les spécificités régionales 
au travers de déclinaisons dédiées qui accompagnent les 
résultats nationaux.

Enfin, cette taille d’échantillon permet d’analyser les 
données selon des groupes de population et de mettre 
en évidence ceux qui ont des besoins spécifiques en 
matière de prévention. Afin de mieux documenter les iné-
galités sociales, cette édition recueille des données sur 
les déterminants sociaux (âge, sexe, éducation, emploi et 
ressources financières) et comprend deux modules de 
questions complémentaires sur l’insécurité alimentaire 
et sur les discriminations. Au sein de chaque thème, les 
indicateurs sont décrits selon les déterminants sociaux 
et une vue transversale du poids de ces déterminants est 
proposée.  





Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Méthode de l’enquête

POINTS CLÉS

• Le Baromètre de Santé publique France est une enquête répétée sur les comportements, attitudes, opinions et 
connaissances en lien avec la santé.

• En 2024, la méthode de l’enquête a changé, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte par 
internet. Elle a été reconnue d’intérêt général et de qualité statistique.

• L’enquête interroge par internet et par téléphone les adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en France hexagonale, 
Guadeloupe, Guyane, Martinique et à La Réunion et vivant en logement ordinaire.

• En 2024, 34 940 personnes ont répondu au questionnaire de 38 minutes en moyenne, soit un taux de réponse 
de 56,6 %.

• Les analyses décrivent les premiers résultats de l’enquête, en fonction de caractéristiques démographiques, 
socio-économiques et géographiques, afin notamment de caractériser les inégalités sociales et territoriales 
de santé.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE ET OBJECTIFS DE L’ENQUÊTE

L’enquête Baromètre de Santé publique France a été 
initiée en 1992 par le Comité français d’éducation pour 
la santé (CFES) et reprise par l’Institut national de pré-
vention et d’éducation pour la santé (Inpes) en 2003, puis 
par Santé publique France depuis 2016. Cette enquête 
répétée permet de suivre les principaux comportements, 
attitudes et perceptions liés aux comportements à risque 
et à l’état de santé de la population résidant en France. 
En explorant les comportements de santé et la perception 
des risques qui y sont associés, elle révèle les tendances 
sanitaires et sociales du moment et fournit des données 
indispensables à l’élaboration et l’évaluation de politiques 
de santé publique.

Ainsi, le Baromètre de Santé publique France a pour 
objectifs de :
•	 suivre les comportements de santé de la population 

résidant en France et leurs déterminants, avec une 
attention particulière accordée aux comportements 
modifiables et aux analyses des inégalités sociales 
et territoriales, notamment en produisant des esti-
mations au niveau régional ;

•	 documenter des enjeux de santé publique ou orienter 
les décisions politiques, notamment via l’interrogation 
des connaissances et des opinions de la population en 
vue de la mise en place ou de l’évaluation d’actions de 
prévention ou de politiques publiques ;

•	 enrichir les connaissances sur l’état de santé de la 
population résidant en France, pour des indicateurs 
non couverts par d’autres enquêtes ou par d’autres 
systèmes de surveillance.

A partir de 2024, l’enquête est répétée tous les deux ans.

FONDEMENT LÉGAL

L’enquête et les traitements de données associés ont 
été autorisés par la Commission nationale de l’infor-
matique et des libertés (Cnil – délibération n° 2023-127 
du 7 décembre 2023). Une analyse d’impact relative à la 
protection des données a été produite et enregistrée au 
registre de Santé publique France.

Vu l’avis favorable du Conseil national de l’information 
statistique, cette enquête est reconnue d’intérêt général 
et de qualité statistique et à caractère obligatoire.

Santé publique France et son prestataire de collecte 
Ipsos Observer ont été habilités par le comité du Secret 
Statistique (décisions du 3 octobre et du 7 novembre 2023) 
à accéder aux données des fichiers démographiques 
sur les logements et les individus (Fidéli, millésime 
2022 – Insee et Ministère des Finances), afin de réaliser 
la collecte des données et les traitements statistiques 
associés.

CHAMP DE L’ENQUÊTE

Le champ de l’enquête est constitué des personnes âgées 
de 18 à 79 ans au 1er janvier 2024, résidant en logement 
ordinaire, en France hexagonale ou dans les départe-
ments et régions d’outre-mer (DROM) hors Mayotte : 
Guadeloupe, Guyane, Martinique et La Réunion. Les per-
sonnes résidant en communauté, c’est-à-dire dans un 
lieu géré par un même organisme et possédant un espace 
commun (maisons de retraite, casernes, établissements 
pénitentiaires, foyers de travailleurs ou d’étudiants, etc.), 
sont exclues du champ.

ÉCHANTILLONNAGE

Les individus ont été tirés au sort par l’Insee dans les 
fichiers démographiques sur les logements et les indi-
vidus (Fidéli, millésime 2022), qui constituent une liste 
exhaustive des logements et de leurs occupants [1]. Il 
s’agit d’un tirage aléatoire d’individus à un degré, stra-
tifié à probabilités inégales. Le plan de sondage est 
stratifié afin de surreprésenter dans l’échantillon tiré 
au sort les régions les moins peuplées et les catégories 
de population les moins enclines à répondre (jeunes et 
déciles de niveau de vie les plus faibles), dans le but 
d’assurer la production d’estimations par région et pour 
ces catégories. Un seul individu par logement a été tiré 
au sort.

La taille de l’échantillon tiré au sort est de 69 866 indi-
vidus. Elle a été définie pour répondre aux objectifs de 
précision des estimations régionales et nationales, sur la 
base d’hypothèses de taux de réponse par strate estimés 
à partir de l’enquête pilote réalisée en 2023.
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PROTOCOLE DE COLLECTE

La collecte des données a été réalisée par l’institut Ipsos 
Observer.

Le terrain de l’enquête s’est déroulé du 12 février 
au 27 mai en France hexagonale (15 semaines) et du 
19 février au 27 mai dans les DROM (14 semaines). La date 
de démarrage de la collecte a été définie afin d’éviter que 
les indicateurs de consommation d’alcool au cours des 
sept derniers jours soient impactés par le défi de janvier 
ou « janvier sobre » (« Dry January »), invitant à ne pas 
boire d’alcool au mois de janvier et afin que la période de 
carnaval dans les DROM soit terminée, facilitant la parti-
cipation à l’enquête dès le démarrage.

Le protocole de collecte était un protocole multimode qui 
incluait la possibilité de répondre par internet ou télé-
phone. Pendant les cinq premières semaines de collecte 
(quatre pour les DROM), la réponse au questionnaire 
était proposée uniquement par internet puis, après cette 
période, la réponse était possible par téléphone ou par 
internet jusqu’à la fin du terrain de l’enquête. Au début du 
terrain, un courrier d’invitation à participer était envoyé aux 
personnes sélectionnées (doublé d’un email lorsqu’une 
adresse email était disponible), puis jusqu’à trois relances 
postales et onze relances email étaient prévues pour les 
personnes n’ayant pas participé. Lors de la troisième 
semaine, une phase d’incitation téléphonique à répondre 
par internet a été réalisée (trois appels maximum). Le 
nombre moyen d’appels nécessaires pour une interview 
téléphonique était de cinq. Un message SMS était déposé 
suite au premier et au cinquième appel non décroché (si 
numéro de portable disponible) et un message répondeur 
suite au deuxième appel non décroché.

QUESTIONNAIRE

Les thématiques du questionnaire étaient : santé 
générale, bien-être, consommations d’alcool et de tabac, 
évaluation de Mois sans tabac, vapotage, santé mentale 
(épisode dépressif caractérisé, conduites suicidaires, 
trouble anxieux généralisé, recours aux soins), séden-
tarité, adhésion à la vaccination et pratiques vaccinales, 
antibiorésistance, changement climatique, prévention 
« canicule », tiques et Borréliose de Lyme, diabète, 
hypertension artérielle, alimentation, activité physique, 
accidents, chutes, traumatisme crânien, sommeil, 
information et perception du risque, télétravail, inéga-
lités sociales de santé (discriminations, profession et 

catégorie socioprofessionnelle (PCS), statut migratoire, 
insécurité alimentaire, etc.).

Le même questionnaire était posé à tous, quel que soit 
le mode de réponse (internet ou téléphone). Certaines 
parties du questionnaire n’ont pas été posées pour les 
DROM :
• le module abordant les tiques et la maladie de Lyme,

du fait que ce vecteur et cette maladie ne sont pas
présents dans ces territoires ;

• le module relatif à la prévention « canicule »,
dans la mesure où les campagnes de prévention
dans ce domaine n’ont pas été déployées dans ces
territoires ;

• les questions relatives aux traumatismes crâniens,
à certaines pratiques à risque d’accidents, à l’éva-
luation de Mois sans Tabac, à l’arrêt du tabac et à
l’aide de l’e-cigarette à l’arrêt, et à la possession
d’un appareil pour mesurer la pression artérielle, du
fait d’effectifs attendus insuffisants pour fournir des
estimations de qualité pour ces territoires.

La durée de passation du questionnaire s’est élevée en 
moyenne à 38 minutes, 37 minutes pour les question-
naires remplis par internet et 43 minutes pour ceux 
réalisés par téléphone, 37 minutes pour les personnes 
résidant en France hexagonale et 42 minutes pour celles 
résidant dans les DROM.

Chaque écran contenait peu de questions (une seule dans 
la plupart des cas) et le répondant devait cliquer sur un 
bouton pour passer à la question suivante. Il était possible 
de répondre au questionnaire en plusieurs fois. La même 
interface était utilisée par les enquêteurs et enquêtrices 
par téléphone.

Toutes les questions étaient obligatoires. Des modalités 
« Ne sait pas » et « Ne souhaite pas répondre » étaient 
proposées. Pour la plupart des questions, ces modalités 
étaient cachées et apparaissaient si le répondant essayait 
de passer à la question suivante sans répondre, afin de 
limiter la non-réponse partielle, en particulier par internet. 
Pour les questions sensibles ou difficiles, elles étaient en 
revanche affichées dès le début et incluses avec les autres 
modalités de réponse, afin d’éviter des abandons de ques-
tionnaire. Pour les questions de connaissance, la modalité 
« Ne sait pas » était une réponse signifiante et était donc 
également affichée dès le début.

L’ergonomie du questionnaire a été adaptée à une pas-
sation sur smartphone. Le questionnaire a ainsi été 

https://www.santepubliquefrance.fr/docs/barometre-de-sante-publique-france-2024.-questionnaire
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de sondage qui sur-représente certains groupes de popu-
lation moins enclins à répondre. Les hommes et les plus 
jeunes (18-29 ans) ont moins bien participé à l’enquête. 
Le taux de réponse diffère également selon la région de 
résidence : il varie de 44,2 % en Corse à 61,3 % en Pays 
de la Loire pour la France hexagonale, et de 32,9 % en 
Guyane à 55,3 % à La Réunion pour les DROM.

développé sur un logiciel conçu pour fonctionner de 
manière optimale sur les smartphones (« smartphone 
native »), permettant notamment l’adaptation automa-
tique à la taille de l’écran. Afin de faciliter la réponse sur 
smartphone, les modalités étaient cliquables, le défi-
lement horizontal n’était pas nécessaire pour répondre 
aux questions et les questions en tableaux ont été pré-
sentées sous la forme d’accordéons dynamiques [2-4]. 
Enfin, les couleurs et la taille de la police ont été définies 
dans un souci d’accessibilité [5].

PARTICIPATION À L’ENQUÊTE

Un questionnaire a été considéré comme complet lorsque 
la dernière question du questionnaire a été renseignée.

Parmi ces questionnaires complets, des questionnaires 
ont été exclus car considérés comme inexploitables. Les 
critères d’exclusion étaient les suivants :
•	 la complétude du questionnaire était insuffisante, 

c’est-à-dire que le questionnaire comportait au moins 
20 % de non-réponse sur les 46 questions posées à 
tous (non filtrées) et pour lesquelles les modalités 
« Ne sait pas » et « Ne souhaite pas répondre » 
étaient cachées ;

•	 la personne ayant rempli le questionnaire a été iden-
tifiée comme hors du champ de l’enquête (n’ayant pas 
l’âge requis, résidant hors du champ géographique de 
l’enquête, ne résidant pas en logement ordinaire ou 
décédée), via le questionnaire, l’assistance télépho-
nique (numéro vert) ou lors de l’appel d’un enquêteur ;

•	 le questionnaire a été rempli par une autre personne 
que la personne tirée au sort.

Au global, 34 940 questionnaires ont été considérés exploi-
tables, correspondant aux individus identifiés comme 
« répondants » à l’enquête. Parmi ces répondants, 86,1 % 
ont répondu par internet et 13,9 % par téléphone. Ces pro-
portions diffèrent peu selon le sexe et l’âge. En revanche, 
la proportion de réponses par internet est plus faible dans 
les DROM (Tableau 1).

Le taux de réponse à l’enquête est de 56,6 % au global ; il 
tient compte de la proportion estimée d’individus hors du 
champ de l’enquête parmi les individus non joints (taux 
de réponse 3 selon les définitions de l’AAPOR) [6]. Il a été 
pondéré par le poids de sondage pour tenir compte du plan 

TABLEAU 1  I  Participation à l’enquête  
et mode de réponse, selon le sexe,  
l’âge et la région de résidence

Effectif de 
répondants

Taux de 
réponse1

Part de 
réponses 

par internet

n % %

Sexe
Homme 16 046 54,1 85,6
Femme 18 894 59,1 86,5

Âge
18-29 ans 6 152 49,9 86,2
30-39 ans 5 794 56,1 86,4
40-49 ans 6 234 59,4 87,2
50-59 ans 6 559 56,2 86,7
60-69 ans 6 116 61,2 85,9
70-79 ans 4 085 53,6 82,8

Région
Auvergne-Rhône-Alpes 3 044 58,0 89,9
Bourgogne-Franche-
Comté 1 554 56,8 88,1

Bretagne 1 856 60,0 89,0
Centre-Val de Loire 1 482 54,9 87,0
Corse 1 460 44,2 84,9
Grand Est 2 401 57,4 88,9
Guadeloupe 1 491 43,4 74,9
Guyane 1 298 32,9 72,9
Hauts-de-France 2 538 57,4 86,5
Île-de-France 3 884 54,7 87,7
La Réunion 1 568 55,3 81,9
Martinique 1 364 42,4 77,3
Normandie 1 672 55,6 88,8
Nouvelle-Aquitaine 2 577 58,3 87,5
Occitanie 2 575 57,9 87,5
Pays de la Loire 2 027 61,3 89,7
Provence-Alpes-Côte 
d’Azur 2 149 53,1 87,5

Total 34 940 56,6 86,1

1. Taux de réponse AAPOR RR3, pondéré par le poids de sondage.
Note de lecture : Parmi les hommes invités à participer à l’enquête, 16 046 ont répondu, 
soit un taux de réponse de 54,1 %. Parmi les hommes qui ont répondu, 85,6 % l’ont fait par 
internet.
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Correction de la non-réponse partielle

La non-réponse partielle3 a été traitée par imputation, 
pour l’ensemble des variables socio-démographiques 
et pour les indicateurs thématiques lorsque le pour-
centage brut de données manquantes dépassait 5 %. 
Le principe est de remplacer les valeurs manquantes 
par des valeurs plausibles [11]. La méthode d’imputation 
utilisée est une imputation par donneur4. Les variables 
imputées utilisées dans les analyses thématiques sont :
•	 des variables socio-démographiques et décrivant les 

inégalités sociales : diplôme (<1 % de données man-
quantes), situation financière perçue (<1 %), type de 
ménage (<1 %), insécurité alimentaire (<1 %), taille du 
foyer (1 %), profession et catégorie socioprofession-
nelle (PCS) (2 %), pays de naissance (3 %), caracté-
ristiques de la commune de résidence (taille et type 
d’unité urbaine, densité) (5 %) ;

•	 des indicateurs thématiques : sommeil (5 % avec au 
moins une valeur manquante), conduites suicidaires 
(7 %), satisfaction de vie (10 %).

Codage des professions  
et catégories socioprofessionnelles (PCS)

Le codage des PCS a été réalisé par le pôle d’expertise 
et de reprise de la PCS de l’Insee à partir des libellés de 
professions recueillis dans le questionnaire. La PCS a 
été codée en 4 positions de la nomenclature PCS 2020 
(niveau le plus fin), en utilisant des outils de codification 
déterministes (Sicore et Cobra) et probabilistes (Aspic) 
puis une reprise manuelle par les gestionnaires de 
l’Insee.

ANALYSES

Toutes les analyses sont pondérées. Les estimations sont 
présentées avec un intervalle de confiance à 95 %.

Pour l’ensemble des analyses nationales (hors évolutions 
et analyses sur des modules filtrés), le dénominateur 
correspond aux personnes âgées de 18 à 79 ans et inclut 
l’ensemble des régions couvertes par l’enquête, c’est-
à-dire la France hexagonale et les DROM : Guadeloupe, 

3.  La non-réponse partielle regroupe, selon les cas, les réponses « Ne sait pas », « Ne sou-
haite pas répondre », les incohérences recodées en manquant, les réponses non codées dans 
les nomenclatures.
4.  Imputation par proche(s) voisin(s) déterminé(s) selon une distance calculée sur une 
sélection de variables associées à la variable à imputer (hot-deck métrique avec distance de 
Gower). Imputation à la médiane des 5 plus proches voisins pour chaque variable sociodémo-
graphique ; imputation par le plus proche voisin pour chaque thématique.

TRAITEMENTS POST-COLLECTE

Correction de la non-réponse totale

La correction de la non-réponse totale a été réalisée 
par repondération ; le principe est d’augmenter les poids 
des répondants pour compenser le biais introduit par 
les non-répondants [7]. Le traitement de la non-réponse 
totale a été effectué en deux temps, avec une modélisation 
de la probabilité d’être joint et de répondre à l’enquête 
puis un calage sur marges. Les traitements ont été réa-
lisés sur l’ensemble des individus de l’échantillon, après 
exclusion des individus hors champ, et séparément pour 
la France hexagonale et pour les DROM, puisque les fac-
teurs associés à la probabilité d’être joint et de répondre 
à l’enquête étaient supposés différents entre ces zones 
géographiques.

La modélisation de la participation s’est appuyée sur 
un modèle logistique ; les variables explicatives ont été 
sélectionnées parmi les variables de la base de sondage 
et de la base de gestion de la collecte1 associées à la fois 
à la participation à l’enquête et aux variables d’intérêt 
(22 indicateurs sélectionnés, représentant l’ensemble 
des thématiques de l’enquête). À partir des probabilités 
prédites, des groupes de réponse homogènes ont été 
constitués pour chaque région [8] : dans chaque groupe, 
les poids de sondage des répondants ont été multipliés 
par l’inverse du taux de réponse observé dans le groupe. 
Les poids corrigés ainsi obtenus ont ensuite été tronqués 
au 99e percentile, et re-répartis aléatoirement entre le 97e 
percentile et le 99e, afin de limiter la dispersion des poids.

Enfin, un calage sur marges a été réalisé [9, 10], afin de 
faire correspondre la structure de l’échantillon pondéré à 
celle de la population ; la population de référence est issue 
du recensement de la population (projections de popu-
lation au 1er janvier 2024, Insee) et de l’Enquête Emploi 
en Continu (Insee, 2023). Les marges de calage sont les 
suivantes : le sexe croisé avec l’âge et la région de rési-
dence, le diplôme, la taille d’unité urbaine de la commune 
de résidence, la taille du foyer, la situation profession-
nelle et le pays de naissance. Pour réaliser ce calage, une 
imputation par donneur2 a été réalisée pour corriger la 
non-réponse partielle (cf. paragraphe suivant) pour les 
variables taille d’unité urbaine, taille du foyer et pays de 
naissance.

1.  Base de données produite par le prestataire de collecte contenant les informations sur le 
déroulement de la collecte (type de coordonnées disponibles, dates et résultats des contacts…).
2.  Imputation à la médiane des 5 plus proches voisins ; les proches voisins sont déterminés 
selon une distance calculée sur une sélection de variables associées à la variable à imputer 
(hot-deck métrique avec distance de Gower).
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selon la division antérieure, car cette problématique pré-
sente des variations locales marquées qui nécessitent 
une analyse à une échelle plus fine. Les différences 
régionales sont analysées en comparant chaque région 
avec l’ensemble des autres régions incluses dans l’en-
quête (exceptée la région considérée), avec une standar-
disation sur le sexe croisé avec l’âge (selon les données 
du recensement de la population ayant servi au calage 
sur marges, projections de population au 1er janvier 2024, 
Insee) et sur le mode de collecte (proportion pondérée de 
questionnaires complétés dans chaque mode, soit 86,1 % 
par internet et 13,9 % par téléphone), pour tenir compte 
des différences de taux de réponse par internet selon les 
territoires.

Évolutions

Certaines thématiques, présentes dans de précédentes 
éditions de l’enquête, ont fait l’objet d’analyses d’évolution 
sur le champ commun entre les éditions en termes de 
territoire et de tranche d’âge. La méthode de l’enquête 
ayant changé en 2024, avec notamment l’introduction 
d’un nouveau mode de collecte par internet, les évolutions 
doivent être interprétées avec précaution (cf. encadré 
« Changement de mode de collecte et interprétation des 
évolutions »).

Seuil de diffusion

Compte tenu de la précision de l’enquête, seuls les 
résultats portés par un nombre de répondants supérieur 
ou égal à trente sont présentés. Une mention « SD » (pour 
« seuil de diffusion ») signale un résultat non diffusé pour 
cause d’effectif de répondants inférieur à ce seuil.  

Guyane, Martinique et La Réunion. Pour les modules 
portant sur la prévention « canicule », les tiques et la 
Borréliose de Lyme, l’évaluation de Mois sans tabac et 
les traumatismes crâniens, le dénominateur porte sur la 
France hexagonale.

Croisements

Les analyses sont déclinées selon les caractéris-
tiques démographiques et socio-économiques sui-
vantes, connues pour être des déterminants sociaux de 
la santé : le sexe, l’âge (6 classes d’âge décennal), le 
niveau de diplôme (3 modalités), la situation financière 
perçue (4 modalités) et la profession et catégorie socio
professionnelle (PCS, 5 modalités, parmi les personnes 
ayant déjà travaillé). Les analyses par sexe permettent 
de révéler des inégalités de genre, dans la mesure où 
les caractéristiques des femmes et des hommes ne sont 
pas que biologiques, mais sont aussi déterminées par des 
facteurs socio-culturels. Le diplôme permet d’approcher 
le niveau d’éducation, qui est un bon prédicteur de la tra-
jectoire sociale. La situation financière perçue est une 
mesure indirecte des ressources financières, qui permet 
de tenir compte de la variabilité du coût de la vie et des 
salaires selon les territoires, et a l’avantage de contenir 
peu de données manquantes (contrairement au revenu 
déclaré). La PCS est la classification de référence usuelle 
pour décrire les emplois et contextualiser les situations 
sociales. En raison du faible effectif d’agriculteurs, ces 
derniers ont été regroupés avec les artisans, commer-
çants et chefs d’entreprise. Des croisements complé-
mentaires sont présentés pour certaines thématiques, 
notamment avec la situation professionnelle, le type de 
ménage ou la densité de la commune de résidence.

Des analyses bivariées ont été effectuées. Des tests du 
chi2 avec correction de Rao Scott (pour les variables 
en classes) et des tests de Wald des coefficients de la 
régression linéaire simple associée (pour les variables 
numériques) ont été utilisés, avec un seuil unique de signi-
ficativité (p < 0,05).

Estimations régionales

Les analyses sont déclinées selon la région de résidence, 
afin de mettre en évidence les disparités territoriales. 
La région est définie selon la division administrative du 
1er janvier 2016, sauf pour la thématique « tiques et Borré-
liose de Lyme » pour laquelle les indicateurs sont déclinés 
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CHANGEMENT DE MODE DE COLLECTE ET INTERPRÉTATION DES ÉVOLUTIONS

Avant l’édition 2024, le Baromètre de Santé publique France était collecté uniquement par téléphone, avec 
l’assistance d’une enquêtrice ou d’un enquêteur. À partir de l’édition 2024, l’enquête est collectée à la fois par 
internet (auto-administré) et par téléphone. L’ajout d’un mode de collecte supplémentaire par internet permet de 
lever des freins à la participation liés à un mode unique de collecte téléphonique [12, 13]. L’utilisation de plusieurs 
modes de collecte combinés (multimode) permet ainsi d’augmenter la participation à l’enquête et de diminuer le 
biais de sélection des répondants [14]. En ce sens, le nouveau protocole multimode de l’enquête permet d’améliorer 
la qualité des estimations.
En revanche, le mode de collecte n’est pas neutre quant aux réponses données : un même individu peut ne pas 
donner la même réponse à une même question sur différents modes de collecte (effet de mesure). En particulier, les 
réponses peuvent différer selon que la collecte est réalisée avec ou sans enquêteur, ou selon que le mode de collecte 
est visuel ou oral, en lien avec des biais documentés dans la littérature : biais de satisficing1 dans le mode de collecte 
par internet, biais de désirabilité sociale2 ou biais d’approbation3 dans le mode de collecte par téléphone [15-17].
Dans l’édition 2024 du Baromètre de Santé publique France, un sous-échantillon de répondants a été interrogé 
uniquement par téléphone, afin de pouvoir observer d’éventuelles différences avec l’échantillon multimode qui 
impacteraient les analyses d’évolutions avec les éditions antérieures de l’enquête. Les dates et durées du terrain 
étaient identiques à l’échantillon principal multimode. Le protocole de contact comprenait un courrier d’invitation 
envoyé en début de terrain puis jusqu’à deux relances postales et neuf relances email pour les personnes n’ayant pas 
participé. Le nombre moyen d’appels nécessaires pour une interview téléphonique était de cinq, un message SMS était 
déposé suite au premier et au cinquième appel non décroché (si un numéro de portable était disponible) et un message 
répondeur suite au deuxième appel non décroché. Parmi les 7 751 individus tirés au sort pour ce sous-échantillon, 
3 332 ont répondu à l’enquête, soit un taux de réponse de 48,6 % (taux de réponse 3 selon les définitions de l’AAPOR).
Les différences constatées sont présentées dans le Tableau 2.
Au-delà du changement de mode de collecte, la méthode d’enquête a également été modifiée en ce qui concerne 
le tirage au sort des individus invités à participer (base de sondage, plan de sondage), le protocole de contact des 
individus (courrier d’invitation envoyé à tous, mentionnant le caractère obligatoire de l’enquête 2024 notamment) 
et les traitements post-collecte (correction de la non-réponse totale utilisant les données de la nouvelle base de 
sondage). Ces changements, ainsi que l’ajout du mode de collecte par internet, ont permis d’améliorer la participation 
à l’enquête et d’obtenir des estimations de meilleure qualité mais invitent à interpréter avec précaution les évolutions.

1.  Lorsque l’effort nécessaire pour donner la réponse exacte lui paraît trop important, l’enquêté donne un résultat qu’il juge satisfaisant (mais sous-optimal) afin de limiter son effort 
à un seuil acceptable pour lui.
2.  Dans les modes de collecte administrés par une enquêtrice ou un enquêteur, l’enquêté fournit une réponse donnant une image valorisante de lui-même ou dont il croit qu’elle satisfait 
les attentes normatives.
3.  Dans les modes de collecte administrés par une enquêtrice ou un enquêteur, les répondants ont tendance à être plus souvent d’accord et à plus souvent donner la réponse positive 
extrême.

TABLEAU 2  I  Effets du mode de collecte sur la mesure et impact sur les analyses d’évolution,  
selon le type de question

Type de question
Effet de mesure lié  
au mode de collecte Analyses d’évolution

Exemples de thématiques 
concernées

Questions sensibles ou complexes (avec 
affichage direct des modalités « Ne sait 
pas » et « Ne souhaite pas répondre »)

Proportion plus importante 
de non-réponse partielle par 
internet

Analyse avec traitement de 
la non-réponse partielle par 
imputation

Conduites suicidaires

Questions de connaissance (avec 
affichage direct des modalités « Ne sait 
pas » et « Ne souhaite pas répondre »)

Proportion plus importante 
de non-réponse partielle par 
internet

Analyse regroupant la non-
réponse partielle avec les 
mauvaises réponses

Antibiorésistance

Perception de la santé Perception déclarée plus 
mauvaise par internet Pas d’analyse Santé perçue

Échelles d’accord (« tout à fait » – « pas 
du tout »)

Réponses positives extrêmes 
(« tout à fait d’accord ») plus 
souvent sélectionnées par 
téléphone

Analyse regroupant les 
réponses positives (« tout à 
fait » + « plutôt »)

Adhésion à la vaccination

Questions factuelles Pas d’impact du mode de 
collecte

Analyse sans traitement 
particulier Hypertension artérielle
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Santé générale : santé perçue  
et limitations d’activité

POINTS CLÉS

• En 2024, 68,0 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent avoir une « bonne » ou « très bonne » santé générale.
• 26,0 % des adultes déclarent être limités ou fortement limités dans leurs activités habituelles depuis au moins 

6 mois.
• De fortes disparités socio-économiques et régionales sont observées pour ces deux indicateurs.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’enquête inclut le Mini-module Européen [2], composé d’un ensemble de 3 questions qui 
permet le recueil de l’indicateur de santé perçue et l’indicateur de limitations d’activité (1 question par indicateur). 
La question sur la santé perçue était la suivante : « Comment est votre état de santé en général ? » avec 5 modalités 
de réponses (Très bon / Bon / Assez bon / Mauvais / Très Mauvais). La question sur les limitations d’activité était la 
suivante « Êtes-vous limité(e), depuis au moins six mois, à cause d’un problème de santé, dans les activités que les 
gens font habituellement ? » avec 3 modalités de réponses (Oui, fortement limité (e) / Oui, limité (e) mais pas fortement 
/ Non, pas limité (e) du tout). Les modalités ont été regroupées en deux classes, en « Très bon / Bon » contre « Assez 
Bon / Mauvais / Très Mauvais » pour l’indicateur de santé perçue, et en « Oui, fortement limité (e) / Oui, limité (e) mais 
pas fortement » contre « Non, pas limité (e) du tout » pour l’indicateur de limitations d’activité. Les personnes ayant 
répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses (< 1 %).
Évolutions : Ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France. 
Toutefois, la méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte 
par internet. Les estimations des indicateurs présentés sont associées au mode de collecte : les répondants déclarent 
généralement une santé perçue plus mauvaise par internet que par téléphone, en raison notamment d’un biais de 
désirabilité sociale associé au mode de recueil par téléphone (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »). Par conséquent, 
les évolutions des indicateurs de santé perçue et de limitation d’activité par rapport aux éditions antérieures du 
Baromètre de Santé publique France ne sont pas présentées dans cet article.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

La surveillance de la santé perçue et de la qualité de 
vie dans la population générale représente un enjeu 
important, en raison de leurs associations avec des 
événements négatifs (morbidité, mortalité), comme l’a 
souligné le Haut Conseil de la Santé Publique [1]. Pour 
cette surveillance, l’indicateur de santé perçue ainsi que 
l’indicateur global de limitations d’activité (GALI (Global 
Activity Limitations Indicator)), du Mini-Module Européen 
(MME), [2] sont largement utilisés. L’indicateur de santé 
perçue permet d’évaluer à travers une seule question 
simple la santé générale des individus. Une santé perçue 
déclarée comme « moins que bonne », est associée à des 
limitations fonctionnelles, un déclin cognitif et à la mor-
talité [3-5]. Le GALI permet d’évaluer, également à travers 
une seule question, les personnes qui identifient des res-
trictions liées à la santé dans leurs activités quotidiennes, 
en particulier parmi les personnes âgées. Le GALI, qui est 
utilisé par Eurostat pour le calcul de l’espérance de vie 
sans incapacité, est également un prédicteur de mortalité 
et des coûts de santé [6].

Depuis 2017, la France a traversé plusieurs crises sociales 
ainsi que la crise sanitaire du Covid-19, et une dégradation 
de la santé générale de la population française entre 2017 
et 2021 a été observée, notamment chez les jeunes adultes, 
dans toutes les catégories socioprofessionnelles et dans 
toutes les régions de France hexagonale [7]. L’objectif 
principal de cette synthèse est d’estimer la proportion 
d’individus déclarant une « bonne » ou « très bonne » santé 
perçue d’une part, et la proportion d’individus déclarant 
une limitation d’activité (forte ou non) d’autre part, en 2024 ; 
et de décrire les variations de ces indicateurs selon le sexe, 
l’âge et les variables socio-économiques.

RÉSULTATS

DEUX ADULTES SUR TROIS DÉCLARENT  
AVOIR UNE « BONNE » OU « TRÈS BONNE » 
SANTÉ PERÇUE

En 2024, la proportion d’adultes âgés de 18 à 79 ans 
déclarant avoir une santé perçue « bonne » (B) ou « très 
bonne » (TB) est de 68,0 % (intervalle de confiance 95 % : 
[67,3 % - 68,6 %]). Cette proportion est plus élevée chez les 
hommes (70,3 % [69,4 % - 71,2 %]) que chez les femmes 
(65,8 % [64,9 % - 66,6 %]), et elle diminue de façon régulière 
avec l’âge, dans les deux sexes. En effet, les plus jeunes 
individus (18 - 29 ans) présentent la proportion de santé 

perçue TB/B la plus élevée (82,2 % [81,0 % - 83,4 %]), et les 
plus âgés (70-79 ans) présentent, quant à eux, la proportion 
la plus basse (50,2 % [48,3 % - 52,1 %]). Par ailleurs, plus 
le niveau de diplôme est élevé, plus la proportion d’indi-
vidus présentant une santé perçue TB/B est élevée : 77,6 % 
[76,8 % - 78,4 %] pour les individus avec un diplôme supé-
rieur au Baccalauréat, contre 58,0 % [56,8 % - 59,1 %] pour 
les individus avec un diplôme inférieur au Baccalauréat. De 
même, pour la situation financière perçue, les individus qui 
affirment être à l’aise financièrement, déclarent plus fré-
quemment une santé perçue TB/B (82,5 % [81,1 % - 83,8 %]), 
contre 50,4 % [48,6 % - 52,2 %] pour les individus déclarant 
une situation financière difficile. Enfin, on observe que la 
catégorie socioprofessionnelle (PCS) la plus élevée (cadres 
et professions intellectuelles supérieures) présente la 
proportion de santé perçue TB/B la plus élevée (77,9 % 
[76,7 % - 79,0 %]) et inversement, la PCS la plus modeste 
(ouvriers) présente la proportion de santé perçue TB/B la 
plus basse (61,7 % [60,1 % - 63,3 %]). Ces gradients sont éga-
lement observés dans les deux sexes avec des niveaux simi-
laires pour les PCS supérieures, (77,7 % [76,2 % - 79,3 %] 
chez les hommes, et 78,1 % [76,3 % - 79,9 %] chez les 
femmes). Cependant, pour les PCS plus modestes (telles 
que les ouvriers), on observe douze points de différence 
entre les hommes (64,6 % [62,8 % - 66,4 %]) et les femmes 
(52,2 % [48,8 % - 55,6 %]) (Tableau 1).

PLUS D’UN QUART DES ADULTES DÉCLARENT 
ÊTRE LIMITÉS DANS LEURS ACTIVITÉS 
HABITUELLES DEPUIS AU MOINS 6 MOIS

En 2024, 26,0 % [25,4 % - 26,6 %] des adultes de 18-79 ans 
déclarent être limités (fortement ou non) dans leurs acti-
vités habituelles. Cette proportion est plus élevée chez les 
femmes (27,3 % [26,5 % - 28,1 %]) que chez les hommes 
(24,6 % [23,8 % - 25,4 %]). Elle augmente de façon régu-
lière avec l’âge, passant de 13,7 % [12,6 % - 14,8 %] chez 
les jeunes de 18-29 ans, à 40,2 % [38,4 % - 42,1 %] chez les 
plus âgés de 70-79 ans. Cette tendance à l’augmentation 
selon l’âge est également retrouvée dans les deux sexes. 
De même que pour l’indicateur de santé perçue, des dif-
férences dans la déclaration de limitations d’activités sont 
observées selon les variables socioprofessionnelles. En 
effet, plus le niveau de diplôme est élevé, plus la pro-
portion d’individus déclarant des limitations d’activité est 
basse : 19,4 % [18,6 % - 20,1 %] pour un niveau de diplôme 
supérieur au Baccalauréat contre 33,4 % [32,3 % - 34,4 %] 
pour un niveau de diplôme inférieur au Baccalauréat. De 
la même façon, les individus avec une meilleure situation 
financière perçue déclarent moins de limitations d’activité 
(16,3 % [15,1 % - 17,6 %]) que les individus avec une situation 
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financière perçue difficile (40,1 % [38,4 % - 41,9 %]). Enfin, 
on retrouve dans les PCS supérieures une moindre pro-
portion de limitations d’activité (19,9 %), contrairement aux 
PCS plus modestes (30,9 % chez les ouvriers). On retrouve 
ces mêmes gradients dans les deux sexes (Tableau 2).

DISPARITÉS RÉGIONALES

Les données du Baromètre de Santé publique France 
2024 mettent en évidence des disparités régionales 
en termes de santé perçue (TB/B). Les proportions de 
personnes déclarant une santé perçue TB/B sont très 
inférieures dans les quatre départements et régions 
d’outre-mer, à savoir la Martinique, la Guadeloupe, la 
Guyane et la Réunion (Mayotte n’est pas inclus dans l’en-
quête), comparées à la moyenne des autres régions, avec 
respectivement des proportions1 de : 52,4 % [48,7 % - 

1.  Les proportions présentées peuvent refléter des structures démographiques régionales 
différentes, mais les disparités mises en avant sont significatives à structure de sexe et d’âge 
équivalente.

56,1 %], 53,4 % [49,8 % - 57,0 %], 61,8 % [57,4 % - 66,1 %], 
56,2 % [52,8 % - 59,5 %]. Les régions Hauts-de-France 
et Grand Est présentent également, dans une moindre 
mesure, des proportions inférieures à la moyenne des 
autres régions (respectivement 65,0 % [62,9 % - 67,1 %], 
et 65,4 % [63,2 % - 67,6 %]). Enfin, les régions Pays de la 
Loire et Bretagne sont les régions présentant les propor-
tions de déclarants de santé perçue TB/B les plus élevées 
(71,0 %) et supérieures à la moyenne des autres régions 
(Tableau 3).

Concernant le GALI, les régions présentant les propor-
tions les plus faibles d’individus déclarant une limitation 
d’activité sont l’Île-de-France, la Bretagne et les Pays 
de la Loire (respectivement : 21,8 % [20,3 % - 23,4 %], 
23,6 % [21,5 % - 25,7 %], 23,9 % [21,9 % - 26,0 %]), infé-
rieures à la moyenne des autres régions. À l’inverse, les 
Hauts-de-France et la Corse présentent des proportions 
supérieures à la moyenne des autres régions (respecti-
vement 28,0 % [26,1 % - 30,1 %], 30,2 % [27,1 % - 33,4 %]) 
(Tableau 4).

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant une santé perçue « bonne » ou « très bonne »

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 4 991 82,2 [81,0 - 83,4] 85,5 [83,8 - 87,1] 78,9 [77,1 - 80,6]
30-39 ans 4 535 79,4 [78,1 - 80,7] 81,9 [80,0 - 83,7] 77,1 [75,2 - 78,9]
40-49 ans 4 386 70,0 [68,5 - 71,4] 72,5 [70,3 - 74,5] 67,6 [65,5 - 69,6]
50-59 ans 4 197 63,0 [61,5 - 64,5] 65,6 [63,5 - 67,7] 60,5 [58,5 - 62,6]
60-69 ans 3 647 58,2 [56,6 - 59,8] 59,6 [57,3 - 61,8] 57,0 [54,8 - 59,1]
70-79 ans 2 115 50,2 [48,3 - 52,1] 49,2 [46,5 - 52,0] 51,0 [48,4 - 53,6]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 6 781 58,0 [56,8 - 59,1] 61,3 [59,7 - 62,8] 54,5 [52,9 - 56,1]
Bac 5 863 71,6 [70,4 - 72,7] 73,9 [72,2 - 75,5] 69,5 [67,8 - 71,1]
Supérieur au Bac 11 227 77,6 [76,8 - 78,4] 79,9 [78,8 - 81,1] 75,7 [74,5 - 76,7]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 1 733 68,1 [65,8 - 70,4] 69,6 [66,7 - 72,3] 65,3 [61,3 - 69,3]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 5 296 77,9 [76,7 - 79,0] 77,7 [76,2 - 79,3] 78,1 [76,3 - 79,9]

Professions intermédiaires 6 389 71,1 [69,9 - 72,2] 70,9 [69,0 - 72,6] 71,2 [69,7 - 72,7]
Employés 5 412 62,0 [60,7 - 63,3] 66,7 [63,8 - 69,4] 60,8 [59,3 - 62,2]
Ouvriers 3 292 61,7 [60,1 - 63,3] 64,6 [62,8 - 66,4] 52,2 [48,8 - 55,6]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 020 82,5 [81,1 - 83,8] 82,9 [80,9 - 84,7] 82,1 [80,2 - 84,0]
Ça va 9 348 74,5 [73,6 - 75,4] 76,6 [75,3 - 77,9] 72,6 [71,2 - 73,9]
C’est juste 7 753 64,1 [63,0 - 65,2] 66,5 [64,9 - 68,0] 61,9 [60,4 - 63,4]
C’est difficile, endetté 2 750 50,4 [48,6 - 52,2] 53,9 [51,2 - 56,5] 47,2 [44,9 - 49,6]

Total 23 871 68,0 [67,3 - 68,6] 70,3 [69,4 - 71,2] 65,8 [64,9 - 66,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à p < 0,05 (test du chi2).
Note de lecture : 82,2 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent une santé perçue « bonne » ou « très bonne ».
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant une santé perçue « très bonne »  
ou « bonne » selon la région

n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 2 186 69,3 [67,4 - 71,2]
Bourgogne-Franche-Comté 1 066 65,7 [62,9 - 68,4]
Bretagne 1 326 71,0* [68,8 - 73,2]
Centre-Val de Loire 1 018 66,7 [63,9 - 69,4]
Corse 990 68,4 [65,5 - 71,2]
Grand Est 1 627 65,4* [63,2 - 67,6]
Guadeloupe 868 53,4* [49,8 - 57,0]
Guyane 851 61,8* [57,4 - 66,1]
Hauts-de-France 1 691 65,0* [62,9 - 67,1]
Île-de-France 2 863 71,0 [69,3 - 72,7]
La Réunion 932 56,2* [52,8 - 59,5]
Martinique 763 52,4* [48,7 - 56,1]
Normandie 1 150 67,7 [65,1 - 70,2]
Nouvelle-Aquitaine 1 754 66,3 [64,2 - 68,3]
Occitanie 1 812 68,5 [66,4 - 70,5]
Pays de la Loire 1 472 71,0* [68,7 - 73,2]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 1 502 68,1 [65,8 - 70,3]

Total 23 871 68,0 [67,3 - 68,6]

TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant une limitation d’activité (forte ou non)

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 812 13,7 [12,6 - 14,8] 12,4 [10,9 - 14,0] 15,0 [13,5 - 16,7]
30-39 ans 980 17,1 [15,9 - 18,4] 15,6 [13,9 - 17,4] 18,6 [17,0 - 20,4]
40-49 ans 1 435 23,7 [22,4 - 25,1] 21,0 [19,1 - 22,9] 26,4 [24,5 - 28,3]
50-59 ans 1 926 31,0 [29,6 - 32,4] 29,3 [27,2 - 31,4] 32,6 [30,7 - 34,7]
60-69 ans 1 987 33,9 [32,4 - 35,4] 33,2 [31,1 - 35,4] 34,5 [32,4 - 36,6]
70-79 ans 1 596 40,2 [38,4 - 42,1] 42,3 [39,6 - 45,1] 38,5 [36,0 - 41,1]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 3 912 33,4 [32,3 - 34,4] 31,7 [30,2 - 33,2] 35,1 [33,5 - 36,6]
Bac 1 883 22,5 [21,4 - 23,6] 20,7 [19,2 - 22,3] 24,2 [22,7 - 25,8]
Supérieur au Bac 2 941 19,4 [18,6 - 20,1] 17,6 [16,5 - 18,7] 20,8 [19,8 - 21,9]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 682 26,8 [24,7 - 29,0] 26,3 [23,7 - 29,1] 27,8 [24,2 - 31,6]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 1 391 19,9 [18,8 - 21,1] 20,3 [18,8 - 21,8] 19,5 [17,8 - 21,2]

Professions intermédiaires 2 156 23,9 [22,8 - 24,9] 22,7 [21,1 - 24,4] 24,8 [23,4 - 26,2]
Employés 2 481 29,1 [27,9 - 30,3] 26,1 [23,6 - 28,8] 29,9 [28,5 - 31,2]
Ouvriers 1 604 30,9 [29,4 - 32,5] 28,9 [27,2 - 30,7] 37,4 [34,1 - 40,8]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 784 16,3 [15,1 - 17,6] 16,1 [14,4 - 18,0] 16,5 [14,7 - 18,3]
Ça va 2 529 20,7 [19,8 - 21,5] 19,8 [18,6 - 21,0] 21,5 [20,3 - 22,7]
C’est juste 3 274 28,4 [27,4 - 29,4] 26,9 [25,5 - 28,4] 29,8 [28,4 - 31,2]
C’est difficile, endetté 2 149 40,1 [38,4 - 41,9] 37,4 [34,8 - 40,0] 42,6 [40,2 - 45,0]

Total 8 736 26,0 [25,4 - 26,6] 24,6 [23,8 - 25,4] 27,3 [26,5 - 28,1]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à p < 0,05 (test du chi2).
Note de lecture : 13,7 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent une limitation d’activité (forte ou non).
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 
95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, 
test du chi2), les comparaisons ont été réalisées avec 
standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de 
collecte (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 71,0 % des adultes âgés de 18 à 79 ans 
résidant en région Bretagne déclarent une santé perçue 
« très bonne » ou « bonne ». À structure d’âge, de sexe 
et de mode de collecte comparables, une différence 
significative est observée entre cette région et le reste 
du territoire.
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l’indicateur de santé perçue, avec les mêmes gradients 
liés au sexe, à l’âge et aux facteurs socioprofessionnels.

On retrouve également pour ces deux indicateurs des 
disparités régionales, avec une proportion plus élevée 
d’individus déclarant une santé perçue TB/B dans les 
régions de l’ouest (telles que la Bretagne et les Pays 
de la Loire), et une proportion moins élevée d’individus 
déclarant une limitation d’activité dans ces régions et 
en Île-de-France par rapport à la moyenne des autres 
régions.

Les gradients observés sont similaires à ceux relevés pour 
les années 2017, 2019, 2020 et 2021 (sauf pour les gra-
dients liés à l’âge qui ont eu tendance à s’effacer en 2020 
et 2021 chez les jeunes adultes) [7]. Cependant, du fait 
du changement du mode de passation du questionnaire 
du Baromètre de Santé publique France en 2024 (passant 
d’une enquête téléphonique à une enquête téléphonique 
et sur internet), les comparaisons directes des résultats 
à ceux des années antérieures sont déconseillées. En 
effet, les deux indicateurs de santé perçue et de limi-
tation d’activités sont sensibles au mode de collecte, du 
fait notamment du biais de désirabilité lors d’un mode de 
passation en présence d’un enquêteur. L’analyse longi-
tudinale de ces indicateurs ne sera possible qu’à la pro-
chaine édition du Baromètre de Santé publique France 
utilisant la même méthode.  

DISCUSSION

En 2024, la proportion d’individus déclarant une « très 
bonne » ou « bonne » santé perçue ou une limitation 
d’activité diffère fortement selon le sexe, l’âge et la 
position socio-économique, en adéquation avec les gra-
dients connus, à savoir : une proportion plus élevée d’indi-
vidus déclarant une santé perçue TB/B, et une proportion 
moins élevée d’individus déclarant une limitation des acti-
vités, chez les hommes que chez les femmes, chez les 
plus jeunes et dans les populations favorisées (avec un 
niveau de PCS, de diplôme et de revenus plus élevés).

En effet, notre étude montre qu’en 2024, la proportion 
d’individus déclarant une santé perçue TB/B est plus 
importante chez les hommes que chez les femmes. Cette 
proportion diminue en même temps que l’âge augmente 
(chez les deux sexes) et augmente avec la PCS (plus 
élevée chez les cadres et professions intellectuelles 
supérieures), le niveau de diplôme et la perception du 
niveau de revenus. Les résultats de l’indicateur de limi-
tations d’activité en 2024 sont en miroir des résultats de 

TABLEAU 4  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant une limitation d’activité (forte ou non) 
selon la région

n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 719 25,4 [23,6 - 27,2]
Bourgogne-Franche-Comté 400 27,7 [25,1 - 30,3]
Bretagne 441 23,6* [21,5 - 25,7]
Centre-Val de Loire 365 25,8 [23,3 - 28,5]
Corse 434 30,2* [27,1 - 33,4]
Grand Est 634 28,1 [26,1 - 30,3]
Guadeloupe 392 30,5 [27,2 - 34,0]
Guyane 270 26,4 [22,2 - 30,8]
Hauts-de-France 673 28,0* [26,1 - 30,1]
Île-de-France 759 21,8* [20,3 - 23,4]
La Réunion 406 27,0 [24,1 - 30,1]
Martinique 370 30,6 [27,1 - 34,3]
Normandie 419 25,4 [23,1 - 27,8]
Nouvelle-Aquitaine 704 28,7 [26,7 - 30,7]
Occitanie 700 28,1 [26,1 - 30,1]
Pays de la Loire 473 23,9* [21,9 - 26,0]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 577 28,0 [25,9 - 30,2]

Total 8 736 26,0 [25,4 - 26,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 23,6 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Bretagne 
déclarent une limitation d’activité (forte ou non). À structure d’âge, de sexe et de mode de 
collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste 
du territoire.
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POINTS CLÉS

• En 2024, 24,0 % des personnes âgées de 18 à 79 ans déclarent fumer du tabac, 17,4 % quotidiennement.
• Le tabagisme et le tabagisme quotidien sont en nette baisse par rapport à 2021. Parmi les 18-75 ans en France 

hexagonale en 2024 (population comparable aux éditions précédentes du Baromètre de Santé publique France), 
25 % déclarent fumer (32 % en 2021), 18 % quotidiennement (25 % en 2021). Ces baisses s’inscrivent dans une 
tendance initiée en 2016.

• Les inégalités sociales en matière de tabagisme restent très marquées : la proportion de fumeurs quotidiens 
est nettement plus élevée parmi les populations les plus défavorisées, elle est par exemple 2,1 fois plus élevée 
parmi les ouvriers que parmi les cadres (25,1 % vs 11,8 %).

• Le tabagisme quotidien est plus fréquent dans 3 régions par rapport à la moyenne des autres régions : Grand 
Est (19,8 %), Occitanie (20,6 %) et PACA (20,9 %).

• Plus de la moitié des fumeurs quotidiens (55,0 %) déclarent avoir envie d’arrêter de fumer et 17,3 % déclarent 
avoir fait une tentative d’arrêt d’au moins une semaine au cours des 12 derniers mois.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Tabagisme : usage, envie d’arrêter  
et tentatives d’arrêt

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Le tabac reste en France la première cause de mortalité 
évitable, avec environ 75 000 décès attribuables chaque 
année, soit 13 % des décès [1]. Le troisième Programme 
national de lutte contre le tabac (PNLT) 2023-2027 et la 
Stratégie décennale de lutte contre les cancers publiée 
en 2021 ont réaffirmé l’objectif de parvenir à la première 
génération sans tabac d’ici 2032, c’est-à-dire atteindre 
moins de 5 % de prévalence de tabagisme à l’âge adulte 
pour les générations nées à partir de 2014 [2].
Une baisse d’ampleur inédite de la prévalence du taba-
gisme quotidien a été observée en France entre 2016 
et 2019 (de 29,4 % à 24,0 %), faisant suite à la mise en 
place du premier Programme national de réduction du 
tabagisme (PNRT) 2014-2019. La survenue de l’épidémie 
de Covid-19 et ses conséquences économiques, psycholo-
giques et sociales ont pu jouer un rôle dans l’interruption 
de la baisse de la prévalence, voire sur la hausse observée 
dans certaines populations [3]. Entre 2021 et 2023, la ten-
dance à la baisse a repris pour le tabagisme quotidien [4].

Par ailleurs, de nombreux travaux ont montré que l’envie 
et l’intention d’arrêter de fumer d’une part, et les tenta-
tives d’arrêt passées d’autre part, étaient des détermi-
nants de l’arrêt du tabac. Une étude française a aussi 

montré que les fumeurs ayant un plus faible niveau de 
diplôme se projettent moins dans l’arrêt du tabac que les 
fumeurs plus diplômés [5].

L’objectif de cette étude est d’estimer la prévalence du 
tabagisme en France en 2024, la proportion de fumeurs 
quotidiens ayant envie d’arrêter de fumer, ainsi que la 
proportion ayant fait une tentative d’arrêt dans l’année, 
en fonction de caractéristiques socio-économiques. Les 
disparités régionales sont également présentées.

RÉSULTATS

MOINS DE DEUX ADULTES SUR DIX FUMENT 
QUOTIDIENNEMENT

En 2024, 24,0 % (intervalle de confiance à 95 % : [23,5 % 
- 24,6 %]) des personnes âgées de 18 à 79 ans déclarent 
fumer du tabac : 26,8 % [26,0 % - 27,7 %] des hommes et 
21,5 % [20,7 % - 22,2 %] des femmes (p < 0,05). La préva-
lence du tabagisme quotidien s’élève à 17,4 %, soit 19,7 % 
parmi les hommes et 15,3 % parmi les femmes (p < 0,05). 
La prévalence du tabagisme occasionnel est de 6,6 % 
[6,3 % - 6,9 %], 7,2 % [6,7 % - 7,7 %] parmi les hommes et 
6,1 % [5,7 % - 6,5 %] parmi les femmes (p < 0,05). Parmi 

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».
Est qualifié de fumeur quotidien un individu déclarant fumer tous les jours ou déclarant un nombre de cigarettes 
consommées (manufacturées ou roulées), de cigares, de cigarillos ou de chicha par jour. Est qualifié de fumeur 
occasionnel un individu déclarant fumer mais pas quotidiennement. Le terme « fumeur » (et par extension le terme 
« tabagisme ») sans précision désigne tout individu fumeur, que sa consommation soit quotidienne ou occasionnelle. 
Est qualifié d’« ex-fumeur » un individu qui a fumé dans le passé, que ce soit occasionnellement ou quotidiennement, 
et qui déclare ne pas fumer au moment de l’enquête, quel que soit le délai depuis l’arrêt. Une personne qui déclare 
avoir fumé seulement une ou deux fois pour essayer est considérée comme n’ayant jamais été fumeuse. Les quantités 
de tabac fumées ont été calculées avec les équivalences suivantes déjà utilisées dans les éditions précédentes du 
Baromètre de Santé publique France : 1 cigare = 1 cigarillo = 2 cigarettes ; 1 cigarette manufacturée = 1 cigarette 
roulée.
Les individus présentant des valeurs manquantes (« Ne sait pas » et « Ne souhaite pas répondre », < 1 %) ont été 
exclus des analyses, de même que ceux avec des valeurs aberrantes pour le nombre de cigarettes.
L’envie d’arrêter de fumer et les tentatives d’arrêt d’au moins 7 jours au cours des 12 derniers mois sont étudiées 
parmi les fumeurs quotidiens (cf. questionnaire). Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas 
répondre » sont codées « Non » pour ces 2 indicateurs.
Évolutions : La méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte 
par internet. Même si les indicateurs analysés ne semblent pas présenter d’effets liés au mode de collecte, une partie 
des évolutions observées pourrait être due aux autres changements méthodologiques (base de sondage, caractère 
obligatoire de l’enquête, cf. synthèse « Méthode de l’enquête », à paraître). Par conséquent, les évolutions avec les 
éditions antérieures ont été présentées, mais leur interprétation doit être faite avec précaution.
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FIGURE 1  I  Statut tabagique des adultes de 18-79 ans selon le sexe

Ex-fumeur

Fumeur quotidien

Fumeur occasionnel

17,4 %

32,1 %

43,8 %

6,6 %

19,7 %

35,9 %

37,3 %

7,2 %

15,3 %

28,6 %

50,0 %

6,1 %

Ensemble Hommes Femmes

100 %
1

70 %

80 %

90 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %

Jamais fumé

1. Pourcentages pondérés.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

FIGURE 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant fumer quotidiennement selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

les 18-79 ans en 2024, 32,1 % [31,5 % - 32,7 %] sont des 
ex-fumeurs et 43,8 % [43,2 % - 44,5 %] déclarent n’avoir 
jamais fumé (Figure 1).

Le tabagisme quotidien varie selon l’âge, de la même 
façon parmi les hommes et parmi les femmes (Figure 2) : 
la prévalence est la plus élevée parmi les 30-59 ans, elle 

est légèrement inférieure parmi les 18-29 ans, et diminue 
avec l’âge au-delà de 60 ans.

En 2024, les fumeurs quotidiens de 18 à 79 ans fument en 
moyenne 12,8 cigarettes par jour [12,5 - 13,1], moyenne 
plus élevée parmi les hommes (14,0 [13,5 - 14,5]) que 
parmi les femmes (11,4 [11,0 - 11,8]).
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(12,2 %) et les actifs occupés (19,2 %) que parmi les per-
sonnes au chômage (29,7 %).

DES DISPARITÉS RÉGIONALES

En 2024, le tabagisme quotidien parmi les 18-79 ans varie 
de 14,6 % à 20,9 % selon les régions de France hexagonale 
(Carte). Deux régions ont une prévalence significativement 
moins élevée que la moyenne des autres régions : l’Île-
de-France (14,6 %) et Auvergne-Rhône-Alpes (16,0 %) ; 
alors que trois régions se distinguent par une prévalence 
plus élevée que la moyenne des autres régions : Grand 
Est (19,8 %), Occitanie (20,6 %) et Provence-Alpes-Côte 
d’Azur (20,9 %).

Dans les départements et régions d’outre-mer (DROM) 
enquêtés, la prévalence est très inférieure en Martinique 
(9,5 %), Guadeloupe (9,6 %) et Guyane (10,4 %) comparé à 
la moyenne des autres régions ; en revanche, la préva-
lence à La Réunion n’est pas significativement différente 
du reste des régions.

LES INÉGALITÉS SOCIALES EN MATIÈRE  
DE TABAGISME RESTENT MARQUÉES EN 2024

La prévalence du tabagisme quotidien est nettement plus 
élevée lorsque le niveau de diplôme est plus faible : elle 
varie de 13,0 % parmi les titulaires d’un diplôme supérieur 
au Baccalauréat à 20,9 % parmi les personnes n’ayant aucun 
diplôme ou un diplôme inférieur au Baccalauréat (Tableau 1).

La prévalence du tabagisme quotidien est la plus basse 
parmi les personnes se déclarant à l’aise financièrement 
(10,1 %) et la plus haute parmi les personnes percevant 
leur situation financière comme difficile voire n’y arrivant 
pas sans faire de dette (30,0 %).

Le tabagisme quotidien est nettement moins répandu 
parmi les cadres et professions intellectuelles supé-
rieures (11,8 %) que parmi les ouvriers (25,1 %) ou les 
employés (18,5 %).

Enfin, la prévalence du tabagisme quotidien est nettement 
moins élevée parmi les retraités (8,8 %), les étudiants 

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant fumer quotidiennement

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 833 20,9 [20,0 - 21,8] 24,1 [22,7 - 25,5] 17,6 [16,5 - 18,9]
Bac 8 293 18,0 [17,0 - 19,0] 19,4 [17,9 - 21,0] 16,6 [15,3 - 18,0]
Supérieur au Bac 14 642 13,0 [12,4 - 13,7] 14,0 [13,0 - 15,1] 12,2 [11,4 - 13,1]

Profession et catégorie socioprofessionnelle1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise 2 530 17,7 [15,8 - 19,7] 19,1 [16,7 - 21,7] 15,0 [12,2 - 18,2]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 833 11,8 [10,9 - 12,8] 12,0 [10,8 - 13,3] 11,6 [10,3 - 13,1]
Professions intermédiaires 9 011 16,0 [15,1 - 17,0] 18,8 [17,3 - 20,5] 13,7 [12,6 - 14,9]
Employés 8 730 18,5 [17,5 - 19,6] 21,0 [18,6 - 23,5] 17,9 [16,7 - 19,0]
Ouvriers 5 331 25,1 [23,6 - 26,5] 26,6 [25,0 - 28,4] 20,0 [17,4 - 22,7]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 836 10,1 [9,0 - 11,2] 11,8 [10,2 - 13,5] 8,3 [7,1 - 9,7]
Ça va 12 437 13,1 [12,4 - 13,9] 14,8 [13,6 - 16,0] 11,6 [10,7 - 12,5]
C’est juste 11 939 18,8 [17,9 - 19,7] 21,3 [20,0 - 22,7] 16,5 [15,4 - 17,6]
C’est difficile, endetté 5 556 30,0 [28,4 - 31,7] 34,0 [31,4 - 36,6] 26,4 [24,4 - 28,6]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 135 19,2 [18,5 - 20,0] 20,8 [19,7 - 21,9] 17,7 [16,7 - 18,6]
Études 2 515 12,2 [10,6 - 13,9] 13,0 [10,7 - 15,7] 11,5 [9,5 - 13,8]
Chômage 2 726 29,7 [27,3 - 32,2] 36,7 [33,0 - 40,5] 22,5 [19,6 - 25,6]
Retraite 8 409 8,8 [8,0 - 9,6] 10,5 [9,3 - 11,8] 7,3 [6,4 - 8,2]
Autres inactifs 2 983 23,9 [22,0 - 25,9] 28,2 [24,9 - 31,8] 21,2 [18,8 - 23,7]

Total 34 768 17,4 [16,9 - 17,9] 19,7 [18,9 - 20,5] 15,3 [14,7 - 15,0]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 20,9 % des adultes sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat déclarent fumer quotidiennement.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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CARTE  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant fumer quotidiennement selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

9,6 %

9,5 %

10,4 %

16,0 %

16,1 %

17,6 %

19,2 %
16,5 %17,4 %

16,6 %
14,6 %

18,7 %

16,1 %

19,4 %

20,9 %
20,6 %

19,8 %

Guadeloupe

Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 16,0 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Auvergne-Rhône-
Alpes déclarent fumer quotidiennement. À structure d’âge, de sexe et de mode de collecte 
comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste du 
territoire.

PLUS D’UN FUMEUR QUOTIDIEN SUR DEUX  
A ENVIE D’ARRÊTER DE FUMER

En 2024, plus de la moitié des fumeurs quotidiens (55,0 %) 
déclarent avoir envie d’arrêter de fumer. Cette proportion 
varie selon l’âge : elle est moins élevée parmi les 70-79 ans 
(46,5 %) et les 18-29 ans (49,9 %) et plus élevée parmi les 
40-49 ans (59,0 %). Les fumeurs titulaires d’un diplôme 
supérieur au Baccalauréat ont davantage envie d’arrêter 
de fumer (59,1 %) que les personnes sans diplôme ou d’un 
niveau inférieur au Baccalauréat (52,0 %). Les cadres et 
professions intellectuelles supérieures (60,2 %) et les pro-
fessions intermédiaires (60,5 %) ont également davantage 
envie d’arrêter de fumer que les ouvriers (52,3 %) et les 
employés (52,7 %). Cette proportion ne varie pas signifi-
cativement selon le sexe, la situation financière perçue ni 
la situation professionnelle (Tableau 2).

TABLEAU 2  I  Proportion de fumeurs quotidiens  
de 18-79 ans déclarant avoir envie d’arrêter  
de fumer

n % IC 95 %

Sexe
Hommes 2 786 55,9 [53,6 - 58,1]
Femmes 2 582 53,9 [51,6 - 56,2]

Âge *
18-29 ans 954 49,9 [46,0 - 53,8]
30-39 ans 1 057 56,4 [52,8 - 60,0]
40-49 ans 1 232 59,0 [55,6 - 62,3]
50-59 ans 1 192 56,0 [52,6 - 59,4]
60-69 ans 703 54,6 [49,9 - 59,2]
70-79 ans 230 46,5 [38,5 - 54,7]

Niveau de diplôme *
Sans diplôme  
ou inférieur au Bac 2 215 52,0 [49,4 - 54,5]

Bac 1 377 56,9 [53,8 - 59,9]
Supérieur au Bac 1 776 59,1 [56,3 - 61,8]

PCS1 *
Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs d’entreprise 414 54,7 [48,4 - 60,8]

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 760 60,2 [55,9 - 64,3]

Professions intermédiaires 1 275 60,5 [57,2 - 63,7]
Employés 1 473 52,7 [49,6 - 55,7]
Ouvriers 1 246 52,3 [48,9 - 55,6]

Situation financière perçue
À l’aise 456 56,6 [50,9 - 62,2]
Ça va 1 474 54,7 [51,6 - 57,7]
C’est juste 2 052 54,3 [51,7 - 56,9]
C’est difficile, endetté 1 386 55,7 [52,3 - 59,0]

Situation professionnelle
Travail 3 118 56,4 [54,3 - 58,5]
Études 267 50,3 [43,1 - 57,5]
Chômage 641 52,4 [47,3 - 57,4]
Retraite 694 51,9 [47,3 - 56,5]
Autres inactifs 648 55,8 [51,0 - 60,5]

Total 5 368 55,0 [53,3 - 56,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 49,9 % des fumeurs quotidiens âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir envie 
d’arrêter de fumer.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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LES TENTATIVES D’ARRÊT DU TABAC

En 2024, 17,3 % des fumeurs quotidiens de 18-79 ans 
déclarent avoir fait une tentative d’arrêt d’au moins une 
semaine au cours des 12 derniers mois.

Cette proportion diminue avec l’âge, de 28,2 % parmi 
les fumeurs quotidiens de 18-29 ans à 19,8 % parmi les 
30-39 ans, pour atteindre entre 12 % et 14 % parmi les 
40-79 ans. La part de fumeurs quotidiens ayant essayé 
d’arrêter de fumer au cours des 12 derniers mois varie 
également selon les variables socio-économiques, avec 
davantage de tentatives d’arrêt parmi les fumeurs quoti-
diens les plus favorisés (Tableau 3). Les fumeurs titulaires 
d’un diplôme supérieur au Baccalauréat ont davantage 
essayé d’arrêter de fumer (23,1 %) que les fumeurs sans 
diplôme ou d’un niveau inférieur au Baccalauréat (13,1 %). 
Les cadres et professions intellectuelles supérieures 
(20,0 %) ont également davantage tenté d’arrêter de fumer 
que les employés (16,0 %) et les ouvriers (14,2 %). Les étu-
diants (33,8 %) ont plus fréquemment fait une tentative 
d’arrêt du tabac que les actifs occupés (17,4 %) ou les per-
sonnes au chômage (18,1 %).

TABLEAU 3  I  Proportion de fumeurs quotidiens  
de 18-79 ans déclarant avoir fait une tentative 
d’arrêt du tabac d’au moins 7 jours au cours  
des 12 derniers mois

n % IC 95 %

Sexe
Hommes 2 781 17,9 [16,2 - 19,7]
Femmes 2 581 16,7 [15,0 - 18,5]

Âge *
18-29 ans 953 28,2 [24,8 - 31,7]
30-39 ans 1 054 19,8 [17,0 - 22,9]
40-49 ans 1 231 13,4 [11,3 - 15,8]
50-59 ans 1 191 13,2 [11,0 - 15,7]
60-69 ans 703 12,2 [9,3 - 15,7]
70-79 ans 230 14,0 [8,6 - 21,1]

Niveau de diplôme *
Sans diplôme  
ou inférieur au Bac 2 214 13,1 [11,4 - 14,9]

Bac 1 376 20,1 [17,6 - 22,8]
Supérieur au Bac 1 772 23,1 [20,8 - 25,5]

PCS1 *
Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs d’entreprise 412 19,8 [14,7 - 25,8]

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 759 20,0 [16,8 - 23,5]

Professions intermédiaires 1 273 18,6 [16,1 - 21,3]
Employés 1 472 16,0 [13,8 - 18,5]
Ouvriers 1 246 14,2 [12,1 - 16,6]

Situation financière perçue
À l’aise 455 22,0 [17,3 - 27,3]
Ça va 1 473 17,7 [15,4 - 20,1]
C’est juste 2 051 16,6 [14,7 - 18,6]
C’est difficile, endetté 1 383 16,8 [14,4 - 19,5]

Situation professionnelle *
Travail 3 113 17,4 [15,9 - 19,1]
Études 267 33,8 [27,4 - 40,8]
Chômage 640 18,1 [14,5 - 22,2]
Retraite 694 13,4 [10,3 - 17,0]
Autres inactifs 648 13,7 [10,6 - 17,4]

Total 5 362 17,3 [16,1 - 18,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 28,2 % des fumeurs quotidiens âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir fait une 
tentative d’arrêt du tabac d’au moins 7 jours au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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DISCUSSION

En 2024 en France, pour la première fois depuis que 
ces indicateurs sont mesurés via le Baromètre de 
Santé publique France, moins d’un quart des 18-79 ans 
déclarent fumer (24,0 %) et 17,4 % déclarent fumer quo-
tidiennement. Ces proportions sont en diminution par 
rapport à 2023, et la baisse s’observe depuis 2021 pour 
ce qui concerne le tabagisme quotidien [4, 6]. La tendance 
à la baisse observée depuis 2016, en lien avec la mise en 
place de plans nationaux de lutte contre le tabagisme 
et interrompue pendant la période de la pandémie de 
Covid-19, se réinstalle.

Ces évolutions sont cohérentes avec plusieurs autres 
sources de données françaises. Les ventes de tabac 
(tonnes livrées aux buralistes) sont en baisse de 12 % 
entre 2023 et 2024, et de 24 % sur la période 2021-2024. 
Les ventes de traitements d’aide au sevrage tabagique réa-
lisées en pharmacie (remboursés ou non) sont en hausse 
de 10 % en « équivalents mois de traitement » entre 2023 
et 2024 et de 29 % sur la période 2021-2024. Cette aug-
mentation est observée depuis 2019, suite au passage 
d’un forfait annuel au remboursement sur prescription 
médicale à hauteur de 65 % comme les autres médica-
ments faisant l’objet d’un remboursement. Le tabagisme 
est par ailleurs en net recul parmi les adolescents, avec 

ÉVOLUTIONS DU TABAGISME EN FRANCE HEXAGONALE

Pour pouvoir comparer les résultats observés en 2024 avec ceux des éditions précédentes du Baromètre de Santé 
publique France, il convient de restreindre l’analyse aux 18-75 ans et à la France hexagonale. En 2024, en France 
hexagonale, 25,0 % des 18-75 ans déclarent fumer (Figure 3). Le tabagisme est en baisse par rapport à 2023 
(31,1 %) et par rapport à 2021 (31,9 %). En 2024, 18,2 % des 18-75 ans de France hexagonale déclarent fumer 
quotidiennement, proportion en baisse par rapport à 2023 (23,1 %), et également depuis 2021 (25,3 %).
La méthode de l’enquête a changé en 2024 (cf. encadré « Méthode »).  Les évolutions avec les éditions antérieures 
ont été présentées, mais leur interprétation doit être faite avec précaution.

FIGURE 3  I  Évolutions de la prévalence du tabagisme et du tabagisme quotidien  
selon le sexe parmi les 18-75 ans en France hexagonale
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Sources : Baromètre de Santé publique France, éditions 2000-2024, excepté pour 2015 : Baromètre Cancer INCa-SpF et pour 2023 : Enquête EROPP de l’OFDT.
Champ commun entre les différentes enquêtes : adultes âgés de 18 à 75 ans résidant en France hexagonale.
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parmi les fumeurs, l’intensité du tabagisme ou le niveau 
de dépendance seraient plus importants quand la pré-
valence tabagique diminue (hardening hypothesis), n’est 
pas réellement étayée par la littérature [11]. Ainsi, les 
résultats d’études réalisées aux États-Unis [12] et en 
Australie [13], pays où la prévalence tabagique a net-
tement diminué, montrent une baisse de la proportion de 
fumeurs les plus intensifs. En France, le nombre de ciga-
rettes fumées par les fumeurs quotidiens est également 
en baisse depuis une vingtaine d’années.

Les inégalités sociales en matière de tabagisme restent 
très marquées, avec 1,6 fois plus de fumeurs quotidiens 
parmi les personnes non diplômées ou avec un diplôme 
inférieur au Baccalauréat et les titulaires d’un diplôme 
supérieur au Baccalauréat, 2,1 fois plus de fumeurs parmi 
les ouvriers que parmi les cadres, 3,0 fois plus de fumeurs 
parmi ceux qui perçoivent leur situation financière difficile 
que parmi ceux se déclarant à l’aise financièrement, et 1,5 
fois plus parmi les personnes au chômage par rapport aux 
actifs occupés. Même si ces inégalités sont marquées, 
la tendance globale à la baisse du tabagisme en France 
concerne également les catégories socio-économiques 
moins favorisées, évolutions encourageantes à confirmer 
à l’avenir.

D’après la dernière édition de l’Eurobaromètre menée 
en 2023 parmi les 15  ans et plus, la prévalence du 
tabagisme en France reste au-dessus de la moyenne 
européenne de 3 points, et au-dessus des pays voisins 
(Espagne, Italie, Belgique, Allemagne). Cependant, la 
tendance à la baisse observée en France n’était pas 
observée dans ces pays [14]. D’autres pays continuent 
de voir leur consommation de tabac diminuer parmi les 
adultes, comme les États-Unis (10,9 % de fumeurs), la 
Nouvelle-Zélande (8 %), le Royaume-Uni (12 %), même si 
les inégalités sociales y sont également marquées avec 
par exemple 4,5 fois plus de fumeurs au Royaume-Uni 
parmi les personnes sans diplôme que parmi les plus 
diplômés [15-17].  

15,6 % de fumeurs quotidiens parmi les jeunes de 17 ans 
en 2022 par rapport à 25,1 % en 2017 [7], et seulement 3 % 
de fumeurs quotidiens parmi les 15-16 ans en 2024 par 
rapport à 16 % en 2015 [8]. Cette tendance à la baisse chez 
les jeunes, observée depuis le début des années 2000, 
s’observe dorénavant aussi parmi les jeunes adultes de 
18-29 ans (18,4 % de fumeurs quotidiens en 2024 par 
rapport à 29,3 % en 2021). La part de personnes n’ayant 
jamais fumé est également en augmentation en 2024 par 
rapport à 2021 [3]. Enfin, après une quasi-stabilité des 
prix du tabac entre 2021 et 2023, le prix annuel moyen du 
paquet de cigarettes le plus vendu est passé entre 2023 
et 2024 de 10,92 € à 12,54 €, soit une hausse de 14,9 % 
[7]. Or, il est avéré que l’augmentation des prix du tabac 
est une des mesures les plus efficaces pour réduire sa 
consommation, en particulier lorsqu’elle est forte [9].

La proportion de fumeurs quotidiens ayant envie d’arrêter 
de fumer ou ayant fait une tentative d’arrêt d’au moins une 
semaine dans les 12 derniers mois est en revanche en 
baisse par rapport à 2021 [5]. Comme observé en 2021, les 
tentatives d’arrêt sont plus fréquentes chez les fumeurs 
socio-économiquement plus favorisés, et notamment 
parmi les plus diplômés. Ce constat concerne aussi 
désormais l’envie d’arrêter de fumer, contrairement à 
ce qui était observé dans les éditions précédentes de 
l’enquête [10], soulignant l’importance de continuer 
à adapter les dispositifs de prévention pour accom-
pagner les fumeurs plus vulnérables sur le plan socio-
économique. Aucun lien n’est observé avec le sexe alors 
que les femmes étaient moins nombreuses à déclarer 
avoir envie d’arrêter de fumer et avoir fait une tentative 
d’arrêt dans l’année en 2010 et 2021. Une part de ces évo-
lutions pourrait être due au changement de méthode de 
l’enquête (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »), même 
s’il n’y a pas d’effet de mesure lié au mode de collecte 
observé sur ces indicateurs.

Bien que les fumeurs les plus dépendants aient plus de 
difficultés à arrêter de fumer, l’hypothèse selon laquelle, 
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POINTS CLÉS

• La notoriété de Mois sans tabac 2023 atteint 86,1 % parmi les fumeurs et ex-fumeurs quotidiens de France hexa-
gonale ayant arrêté de fumer depuis moins d’un an.

• Parmi les fumeurs quotidiens au lancement de Mois sans tabac 2023, 28,1 % déclarent avoir essayé d’arrêter de 
fumer au moins 24 heures au dernier trimestre. Cela représente 2,5 millions de fumeurs.

• 2,6 % des fumeurs quotidiens au lancement de Mois sans tabac 2023 déclarent avoir essayé d’arrêter de fumer 
en lien avec la campagne, ce qui représente environ 220 000 tentatives d’arrêt directement attribuables à Mois 
sans tabac 2023.

• Le taux de tentatives d’arrêt attribuables à Mois sans tabac 2023 ne varie pas significativement en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques étudiées.
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RÉSULTATS

Parmi les fumeurs et ex-fumeurs quotidiens ayant arrêté 
de fumer depuis moins d’un an au moment de l’enquête, 
86,1 % déclarent avoir entendu parler de la campagne Mois 
sans tabac 2023. C’est davantage le cas chez les femmes 
que chez les hommes, et la notoriété est maximale chez 
les plus de 50 ans. De légères différences sont observées 
en fonction de la catégorie socioprofessionnelle (PCS), 
les employés et les professions intermédiaires ayant 
davantage entendu parler de l’opération, à l’inverse des 
agriculteurs, artisans, commerçants et chefs d’entre-
prise, et des cadres et professions intellectuelles supé-
rieures (Tableau 1).

Parmi les fumeurs quotidiens au lancement de Mois 
sans tabac 2023, 28,1 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[26,7 % - 29,6 %]) déclarent avoir essayé d’arrêter de fumer 
au moins 24 heures au dernier trimestre. Cela représente 
2,5 millions de tentatives d’arrêt. Parmi ces fumeurs ayant 
fait une tentative d’arrêt, 9,1 % [7,5 % - 11,0 %] déclarent 
qu’elle était liée à la campagne Mois sans tabac. Ainsi, glo-
balement, 2,6 % des fumeurs quotidiens au lancement de 
Mois sans tabac 2023 déclarent avoir essayé d’arrêter de 

CONTEXTE

Mois sans tabac est une campagne de marketing social ins-
pirée de la campagne britannique Stoptober et organisée 
en France chaque année depuis 2016 [1]. Elle invite les 
fumeurs à arrêter de fumer pendant 30 jours en novembre 
grâce à un dispositif médiatique de grande ampleur, 
la mise en avant des aides à l’arrêt du tabac efficaces 
(notamment les outils à distance Tabac info service) et un 
relais au niveau local par des actions de sensibilisation ou 
de prise en charge. Son efficacité sur les tentatives d’arrêt 
du tabac a été démontrée [2], et on estime que si elle était 
maintenue sur la période 2023-2050, elle permettrait 
d’économiser en moyenne 7 euros par an en dépenses 
de santé pour chaque euro investi [3]. En 2023, plus de 
157 000 personnes se sont inscrites en ligne à l’opération.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».
La mesure de l’efficacité comportementale de Mois sans tabac repose sur les données du Baromètre de Santé 
publique France [4] ; l’édition 2024 de l’enquête permet, de manière rétrospective, de renseigner l’impact de la 
campagne 2023. Les questions ont été posées uniquement aux répondants de France hexagonale.
La notoriété de Mois sans tabac 2023 correspond au fait d’avoir entendu parler de la campagne au cours du dernier 
trimestre 2023. La question a été posée à l’ensemble des fumeurs actuels et ex-fumeurs quotidiens ayant arrêté de 
fumer depuis moins d’un an (n = 7 061).
La réalisation d’une tentative d’arrêt d’au moins 24 heures au dernier trimestre 2023 a été recodée parmi les 
fumeurs quotidiens au lancement de Mois sans tabac (fumeurs quotidiens au moment de l’enquête ou ex-fumeurs 
quotidiens ayant arrêté de fumer après le 1er octobre 2023, n = 5 004). Le principe de ce recodage est présenté dans 
une publication précédente [2]. Si le répondant déclarait avoir arrêté ou essayé d’arrêter au dernier trimestre, il lui 
était demandé si cet arrêt ou si cette tentative d’arrêt était en lien avec la campagne Mois sans tabac.
Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses.
Évolutions : Ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France. 
La méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte par 
internet. Même si ce changement de mode de collecte ne semble pas avoir d’impact sur l’estimation des indicateurs 
de tentatives d’arrêt analysés, une partie des évolutions observées pourrait être due aux autres changements 
méthodologiques (base de sondage, caractère obligatoire de l’enquête, cf. synthèse « Méthode de l’enquête »). Par 
conséquent, les évolutions avec les éditions antérieures ont été présentées en discussion, mais leur interprétation 
doit être faite avec précaution.
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DISCUSSION

Le taux de tentatives d’arrêt au dernier trimestre 2023 
est le plus élevé observé depuis la première édition de 
Mois sans tabac. Néanmoins, la part des tentatives d’arrêt 
attribuables à l’opération est parmi les plus faibles enre-
gistrées [4, 5] (Tableau 3). Conjugué au fait que le nombre 
de fumeurs quotidiens estimé via le Baromètre de Santé 
publique France 2024 est inférieur à celui observé les 
années précédentes, cela entraîne une baisse importante 
du nombre de tentatives d’arrêt directement attribuables 
à l’opération. Même si une part de cette évolution pourrait 
être due à des variations méthodologiques (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »), l’écart observé avec les chiffres 

fumer en lien avec la campagne, ce qui représente environ 
220 000 tentatives d’arrêt attribuables à Mois sans tabac 
2023. Aucune différence significative n’est observée en 
fonction des caractéristiques sociodémographiques étu-
diées1 (Tableau 2).

1.  Il convient de noter que l’effectif est limité dans certains groupes.

TABLEAU 1  I  Notoriété de Mois sans tabac 2023 
parmi les fumeurs et ex-fumeurs quotidiens 
ayant arrêté de fumer il y a moins d’un an  
en France hexagonale

n

Ensemble

% IC 95 %

Sexe *
Hommes 3 534 83,7 [82,1 - 85,2]
Femmes 3 527 88,9 [87,6 - 90,2]

Âge *
18-29 ans 1 451 81,0 [78,3 - 83,5]
30-39 ans 1 465 80,7 [78,1 - 83,1]
40-49 ans 1 529 86,1 [83,8 - 88,3]
50-59 ans 1 439 92,4 [90,6 - 94,0]
60-69 ans 861 92,0 [89,4 - 94,1]
70-79 ans 316 92,8 [89,1 - 95,6]

Niveau de diplôme
Sans diplôme ou inférieur au Bac 2 437 86,1 [84,3 - 87,8]
Bac 1 821 86,4 [84,3 - 88,3]
Supérieur au Bac 2 803 86,0 [84,4 - 87,5]

PCS1 *
Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs d’entreprise 537 81,4 [76,8 - 85,4]

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 1 201 83,2 [80,5 - 85,6]

Professions intermédiaires 1 747 87,9 [85,7 - 89,8]
Employés 1 839 88,8 [86,9 - 90,5]
Ouvriers 1 425 85,6 [83,2 - 87,8]

Situation financière perçue
À l’aise 792 83,8 [80,3 - 86,9]
Ça va 2 180 85,9 [84,0 - 87,8]
C’est juste 2 617 87,1 [85,4 - 88,7]
C’est difficile, endetté 1 472 85,7 [83,4 - 87,9]

Total 7 061 86,1 [85,1 - 87,1]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 83,7 % des hommes de 18 à 79 ans fumeurs ou ex-fumeurs quotidiens ayant 
arrêté de fumer il y a moins d’un an déclarent avoir entendu parler de la campagne Mois 
sans tabac au dernier trimestre 2023.
Champ géographique : France hexagonale.

TABLEAU 2  I  Tentative d’arrêt liée à Mois sans 
tabac 2023 parmi les fumeurs quotidiens  
et ex-fumeurs quotidiens ayant arrêté de fumer 
après octobre 2023 en France hexagonale

n

Ensemble

% IC 95 %

Sexe
Hommes 2 549 2,1 [1,5 - 2,9]
Femmes 2 455 3,1 [2,4 - 3,9]

Âge
18-29 ans 888 3,6 [2,4 - 5,2]
30-39 ans 977 2,3 [1,4 - 3,5]
40-49 ans 1 139 2,0 [1,3 - 3,1]
50-59 ans 1 120 2,6 [1,6 - 4,0]
60-79 ans 880 2,3 [1,2 - 3,9]

Niveau de diplôme
Sans diplôme ou inférieur au Bac 2 010 2,1 [1,5 - 3,0]
Bac 1 307 2,5 [1,6 - 3,7]
Supérieur au Bac 1 687 3,4 [2,5 - 4,4]

PCS1

Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs d’entreprise 379 2,4 [0,8 - 5,5]

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 728 3,1 [1,8 - 4,8]

Professions intermédiaires 1 189 3,7 [2,6 - 5,1]
Employés 1 380 2,4 [1,6 - 3,5]
Ouvriers 1 156 1,7 [0,9 - 2,9]

Situation financière perçue
À l’aise 446 1,8 [0,8 - 3,4]
Ça va 1 439 2,7 [1,8 - 3,8]
C’est juste 1 937 2,5 [1,7 - 3,4]
C’est difficile, endetté 1 182 2,8 [1,9 - 4,1]

Total 5 004 2,6 [2,1 - 3,1]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association 
significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 2,1 % des hommes fumeurs quotidiens ou ex-fumeurs quotidiens ayant 
arrêté de fumer après octobre 2023 déclarent avoir fait une tentative d’arrêt liée à Mois sans 
tabac 2023.
Champ géographique : France hexagonale.
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pour ce qui concerne les tentatives d’arrêt attribuables à 
Mois sans tabac, ce qui suggère un impact maîtrisé sur 
les inégalités sociales de santé liées au tabagisme. La 
prochaine édition 2026 du Baromètre de Santé publique 
France permettra de mettre à jour ces chiffres pour ce 
qui concerne Mois sans tabac 2025, dixième édition de 
cette campagne majeure d’incitation à l’arrêt du tabac qui 
bénéficiera d’un renouvellement complet des contenus de 
communication.  

des éditions 2018 et 2019 est conséquent (respectivement 
550 000 et 520 000 tentatives d’arrêt attribuables à l’opé-
ration pour ces deux années). Le ratio entre le nombre 
de tentatives d’arrêt attribuables à Mois sans tabac et le 
nombre d’inscrits en ligne est également en baisse (1,4 en 
2023 contre plus de 2 entre 2016 et 2021). Malgré tout, le 
nombre de participants à Mois sans tabac en 2023 reste 
important. D’autre part, alors que la notoriété de l’opé-
ration varie en fonction des caractéristiques sociodémo-
graphiques, aucune différence significative n’est observée 

TABLEAU 3  I  Efficacité comportementale de Mois sans tabac sur les tentatives d’arrêt, 2016 à 2023

«Édition de Mois sans tabac» 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023

Parmi les fumeurs 
au lancement  
de Mois sans tabac

(n = 6 341) (n = 2 170) (n = 2 120) (n = 1 846) (n = 5 028) (n = 709) (n = 5 004)

Taux de TA 24 heures 
au dernier trimestre

15,9 % 18,7 % 22,5 % 24,4 % 19,9 % 20,5 % 28,1 %
[14,8 - 17,0] [16,6 - 20,7] [20,2 - 24,7] [21,9 - 26,8] [18,5 - 21,2] [16,9 - 24,2] [26,7 - 29,6]

Nombre de TA 24 heures 
au dernier trimestre

2,0 M 2,3 M 2,6 M 2,9 M 2,4 M 2,4 M 2,5 M
[1,9 M - 2,2 M] [2,0 M - 2,6 M] [2,3 M - 2,9 M] [2,6 M - 3,3 M] [2,3 M - 2,6 M] [2,0 M - 2,9 M] [2,3 M - 2,6 M]

Taux de TA attribuables 
à Mois sans tabac

2,9 % 2,9 % 4,8 % 4,3 % 2,5 % 2,0 % 2,6 %
[2,4 - 3,4] [2,0 - 3,8] [3,4 - 6,1] [3,1 - 5,4] [2,0 - 3,1] [0,9 - 3,0] [2,1 - 3,1]

Nombre de TA attribuables 
à Mois sans tabac

380 000 360 000 550 000 520 000 310 000 230 000 220 000
[310 000 - 
440 000]

[250 000 - 
470 000]

[400 000  - 
710 000]

[380 000 - 
660 000]

[240 000 - 
380 000]

[110 000 - 
360 000]

[180 000 - 
270 000]

Parmi les fumeurs  
ayant fait une TA

Part des TA attribuables 
à Mois sans tabac

18,4 % 15,4 % 21,2 % 17,6 % 12,6 % 9,6 % 9,1 %
[15,6 - 21,3] [11,0 - 19,8] [16,0 - 26,3] [13,3 - 22,0] [10,0 - 15,3] [4,5 - 14,6] [7,5 - 11,0]

Nombre d’inscrits en ligne 180 113 158 290 242 579 203 892 126 568 112 933 157 576
Ratio TA attribuables / 
inscrits 2,1 2,3 2,3 2,6 2,4 2,0 1,4

TA : tentative d’arrêt du tabac ; M : millions.
Les estimations pour les campagnes 2016 à 2021 se rapportent à la population des 18-75 ans, alors que celles pour la campagne 2023 se rapportent aux 18-79 ans.
Source : Baromètre de Santé publique France, éditions 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022 et 2024.
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POINTS CLÉS

• En 2024, 7,9 % des personnes âgées de 18 à 79 ans déclarent vapoter, 6,1 % quotidiennement.

• Le vapotage et le vapotage quotidien suivent une tendance à la hausse depuis 2016 (parmi les 18-75 ans de 
France hexagonale).

• La proportion de vapoteurs quotidiens varie selon la situation socio-économique : de 5,2 % parmi les cadres à 
7,3 % parmi les ouvriers ; de 4,2 % parmi ceux se déclarant à l’aise financièrement à 8,2 % parmi les personnes 
percevant leur situation financière comme difficile voire n’y arrivant pas sans faire de dettes.

• Le vapotage quotidien est plus fréquent dans 4 régions par rapport à la moyenne des autres régions : Normandie 
(7,2 %), Nouvelle-Aquitaine (7,4 %), Bretagne (9,1 %) et Corse (10,0 %).

• Les vapoteurs quotidiens en 2024 ont quasiment tous une expérience avec le tabac : près de la moitié (47,7 %) 
fument également et la moitié (49,5 %) sont d’anciens fumeurs.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».
L’expérimentation du vapotage est définie comme le fait d’avoir essayé la cigarette électronique ou vapoteuse, y 
compris juste une bouffée (cf. questionnaire). En 2024, la puff ou les autres cigarettes électroniques du même type, 
non-rechargeables et jetables, sont également incluses.
Est qualifié de vapoteur quotidien un individu déclarant vapoter (y compris la puff) tous les jours. Le terme « vapoteur » 
sans précision désigne tout individu vapoteur, que sa consommation soit quotidienne ou occasionnelle.
Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses.
Évolutions : La méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte 
par internet. Même si les indicateurs analysés ne semblent pas présenter d’effets liés au mode de collecte, une partie 
des évolutions observées pourrait être due aux autres changements méthodologiques (base de sondage, caractère 
obligatoire de l’enquête, cf. synthèse « Méthode de l’enquête »). Par conséquent, les évolutions avec les éditions 
antérieures ont été présentées, mais leur interprétation doit être faite avec précaution.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024
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CONTEXTE

Les cigarettes électroniques sont arrivées sur le marché 
français au début des années 2010, avec principalement 
des modèles rechargeables et réutilisables. L’offre de 
produits s’est diversifiée, jusqu’à proposer en France à 
partir de 2021 des puffs, cigarettes électroniques à usage 
unique, qui se sont ensuite vues interdites par la loi depuis 
février 2025. Les cigarettes électroniques soulèvent de 
nombreuses questions de santé, pour lesquelles il n’y a 
pas à ce jour de consensus scientifique.

La cigarette électronique pourrait tout d’abord être une 
porte d’entrée vers le tabagisme pour les jeunes non-
fumeurs [1]. L’enquête ESCAPAD de l’OFDT menée en 2022 
auprès des jeunes de 17 ans a montré que les niveaux 
d’expérimentation et d’usage récent de cigarette électro-
nique sont pour la première fois plus élevés que ceux de la 
cigarette de tabac, et que l’usage quotidien de la cigarette 
électronique, même s’il reste nettement moins répandu que 
celui de la cigarette de tabac, a triplé entre 2017 et 2022 [2].

Par ailleurs, les effets de la cigarette électronique sur la 
santé sont insuffisamment connus. Les cigarettes élec-
troniques émettent des composés organiques volatils, 
des espèces réactives de l’oxygène, des furanes et des 
métaux, connus pour leur toxicité sur les poumons. Des 
méta-analyses ont montré une augmentation significative 
des risques d’asthme et de broncho-pneumopathies chro-
niques obstructives (BPCO) chez les vapoteurs après ajus-
tement sur le tabagisme [3]. Une étude française a éga-
lement montré que le vapotage était associé à davantage 
de symptômes d’asthme et une fréquence accrue de 
bronchite chronique. Le fait que ces associations soient 
observées chez des personnes n’ayant jamais fumé de 
tabac est un argument en faveur d’effets délétères du 
vapotage sur la santé respiratoire [4].

Enfin, l’efficacité de la cigarette électronique comme aide à 
l’arrêt du tabac est toujours débattue, le nombre d’évalua-
tions rigoureuses sous forme d’essai contrôlé randomisé 
(ECR) étant encore limité. La dernière revue Cochrane 
rassemblant les résultats des ECR conclut néanmoins 
que les cigarettes électroniques contenant de la nicotine 
aident probablement les fumeurs à arrêter de fumer et 
pourraient même être plus efficaces que les substituts 
nicotiniques [5]. Par ailleurs, les résultats d’observations 
en population générale sont assez contrastés, la cigarette 
électronique apparaissant parfois comme associée à la 
réalisation de tentatives d’arrêt du tabac, mais également 
à la rechute en cas d’usage prolongé [6, 7].

En tenant compte de l’état des connaissances scien-
tifiques sur ces différentes questions, le Haut conseil 
de la santé publique (HCSP) a rendu un avis relatif aux 
bénéfices-risques de la cigarette électronique en 2022 
[1]. Le HCSP rappelle que ces dispositifs peuvent contenir 
des produits potentiellement toxiques et que les effets 
à long terme ne sont pas connus. Il recommande en 
particulier de faire respecter l’interdiction de vente aux 
mineurs, d’utiliser pour le sevrage tabagique les aides 
dont l’efficacité a été démontrée, et en cas d’utilisation 
de s’assurer de la conformité avec la réglementation des 
produits.

L’objectif de cette étude est d’estimer la prévalence du 
vapotage en France en 2024 parmi les adultes en fonction 
de caractéristiques socio-économiques, et de présenter 
les disparités régionales.

RÉSULTATS

EXPÉRIMENTATION DU VAPOTAGE

En 2024, 37,5 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[36,8 % - 38,1 %]) des personnes âgées de 18 à 79 ans 
déclarent avoir expérimenté la cigarette électronique 
ou la puff, proportion plus élevée parmi les hommes 
(40,3 % [39,4 % - 41,2 %]) que parmi les femmes (34,8 % 
[34,0 % - 35,7 %]).

L’expérimentation de la puff, ou d’une autre cigarette 
électronique du même type, non rechargeable et jetable, 
concerne 13,6 % [13,2 % - 14,1 %] des 18-79 ans, pro-
portion similaire parmi les hommes et les femmes. 
L’expérimentation de la puff est la plus élevée parmi les 
18-29 ans (35,5 % [34,0 % - 37,0 %]), puis diminue avec 
l’âge : 19,6 % [18,4 % - 21,0 %] parmi les 30-39 ans, 12,5 % 
[11,5 % - 13,6 %] parmi les 40-49 ans, 7,0 % [6,2 % - 7,8 %] 
parmi les 50-59 ans et moins de 2 % pour les plus âgés.

PRÉVALENCE DU VAPOTAGE

En 2024, 7,9 % [7,6 % - 8,3 %] des personnes âgées de 
18 à 79 ans déclarent vapoter : 8,8 % [8,3 % - 9,4 %] des 
hommes et 7,0 % [6,6 % - 7,5 %] des femmes (p < 0,05). 
La prévalence du vapotage quotidien s’élève à 6,1 % 
[5,8 % - 6,4 %], soit 7,0 % [6,5 % - 7,5 %] parmi les hommes 
et 5,2 % [4,9 % - 5,7 %] parmi les femmes (p < 0,05). 
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La proportion de vapoteurs quotidiens est stable entre 
18 et 49  ans (autour de 8 %) (Figure  1). Elle diminue 
ensuite avec l’âge, à partir de 50 ans parmi les hommes, 
à partir de 60 ans parmi les femmes. Entre 18 et 49 ans, 
le vapotage quotidien est plus répandu parmi les hommes 
que parmi les femmes, écart qui n’est plus observé à 
partir de 50 ans.

La proportion de vapoteurs quotidiens varie également 
selon les caractéristiques socio-économiques, à l’ex-
ception du diplôme, et de la même façon parmi les 
hommes et les femmes (Tableau 1). La proportion de 

vapoteurs quotidiens est la plus basse parmi les per-
sonnes se déclarant à l’aise financièrement (4,2 %) et la 
plus haute parmi les personnes percevant leur situation 
financière comme difficile voire n’y arrivant pas sans 
faire de dettes (8,2 %). Le vapotage quotidien est moins 
répandu parmi les cadres et professions intellectuelles 
supérieures (5,2 %) que parmi les ouvriers (7,3 %) et les 
employés (6,6 %). Enfin, la prévalence du vapotage quo-
tidien est moins élevée parmi les retraités (2,0 %) et les 
étudiants (5,2 %) que parmi les actifs occupés (7,9 %) et 
les personnes au chômage (7,0 %).

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant vapoter quotidiennement selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant vapoter quotidiennement

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 151 7,8 [6,9 - 8,7] 9,4 [8,0 - 10,9] 6,2 [5,2 - 7,3]
30-39 ans 5 792 8,3 [7,5 - 9,3] 10,2 [8,9 - 11,7] 6,5 [5,5 - 7,7]
40-49 ans 6 233 8,2 [7,4 - 9,1] 9,3 [8,1 - 10,7] 7,1 [6,1 - 8,2]
50-59 ans 6 558 6,5 [5,8 - 7,3] 7,2 [6,1 - 8,4] 5,9 [5,0 - 6,9]
60-69 ans 6 113 3,4 [2,9 - 4,0] 2,9 [2,2 - 3,7] 3,9 [3,1 - 4,8]
70-79 ans 4 084 1,0 [0,6 - 1,4] SD SD SD SD

Niveau de diplôme
Sans diplôme ou inférieur au Bac 14 718 6,1 [5,5 - 6,6] 7,0 [6,3 - 7,8] 5,1 [4,4 - 5,8]
Bac 8 330 6,7 [6,1 - 7,4] 7,7 [6,7 - 8,8] 5,8 [5,1 - 6,7]
Supérieur au Bac 11 883 5,7 [5,3 - 6,2] 6,5 [5,8 - 7,2] 5,1 [4,6 - 5,7]

Profession et catégorie socioprofessionnelle1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise 2 542 5,0 [4,0 - 6,2] 5,4 [4,1 - 7,0] 4,3 [2,9 - 6,0]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 857 5,2 [4,6 - 5,9] 5,9 [5,0 - 6,8] 4,3 [3,5 - 5,2]
Professions intermédiaires 9 053 6,2 [5,6 - 6,8] 7,6 [6,6 - 8,7] 5,0 [4,4 - 5,8]
Employés 8 778 6,6 [6,0 - 7,3] 8,3 [6,8 - 10,1] 6,2 [5,5 - 6,9]
Ouvriers 5 357 7,3 [6,5 - 8,2] 7,8 [6,9 - 8,8] 5,8 [4,3 - 7,6]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 853 4,2 [3,6 – 5,0] 4,5 [3,5 - 5,6] 4,0 [3,1 - 5,0]
Ça va 12 490 5,5 [5,0 - 6,0] 6,6 [5,8 - 7,4] 4,5 [4,0 - 5,2]
C’est juste 12 002 6,4 [5,9 - 6,9] 7,5 [6,7 - 8,3] 5,4 [4,7 - 6,0]
C’est difficile, endetté 5 586 8,2 [7,3 - 9,2] 9,0 [7,6 - 10,5] 7,5 [6,3 - 8,9]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 237 7,9 [7,4 - 8,4] 9,1 [8,4 - 9,9] 6,7 [6,1 - 7,4]
Études 2 528 5,2 [4,3 - 6,3] 5,3 [3,9 - 7,0] 5,2 [3,9 - 6,7]
Chômage 2 746 7,0 [5,8 - 8,4] 8,4 [6,4 - 10,7] 5,5 [4,1 - 7,2]
Retraite 8 428 2,0 [1,7 - 2,4] 1,8 [1,4 - 2,3] 2,2 [1,7 - 2,8]
Autres inactifs 3 002 6,3 [5,3 - 7,4] 7,7 [6,0 - 9,8] 5,4 [4,2 - 6,7]

Total 34 951 6,1 [5,8 - 6,4] 7,0 [6,5 - 7,5] 5,2 [4,9 - 5,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 7,8 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent vapoter quotidiennement.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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DES DISPARITÉS RÉGIONALES

En 2024, le vapotage quotidien parmi les 18-79 ans varie 
de 4,6 % à 10,0 % selon les régions de France hexagonale 
(Carte). Deux régions hexagonales ont une prévalence 
significativement moins élevée que la moyenne des 
autres régions : Auvergne-Rhône-Alpes (4,6 %) et Grand 
Est (4,7 %) ; alors que quatre régions se distinguent par 
une prévalence plus élevée que la moyenne des autres 
régions : Normandie (7,2 %), Nouvelle-Aquitaine (7,4 %), 
Bretagne (9,1 %) et Corse (10,0 %). Dans les quatre dépar-
tements et régions d’outre-mer (DROM) inclus dans 
l’enquête, la proportion de vapoteurs quotidiens est infé-
rieure à la moyenne des autres régions.

STATUT TABAGIQUE DES VAPOTEURS

Les vapoteurs quotidiens en 2024 ont quasiment tous 
une expérience avec le tabac. Près de la moitié (47,7 %) 
des vapoteurs quotidiens fument également, dont 31,6 % 
quotidiennement et 16,1 % occasionnellement, et la moitié 
(49,5 %) sont d’anciens fumeurs. Seuls 2,8 % n’ont jamais 
fumé.

CARTE  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant vapoter quotidiennement selon la région
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Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 4,6 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Auvergne-Rhône-
Alpes déclarent vapoter quotidiennement. À structure d’âge, de sexe et de mode de collecte 
comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste du 
territoire.
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DISCUSSION

En 2024 en France, 7,9 % des 18-79 ans déclarent vapoter 
et 6,1 % déclarent vapoter quotidiennement. Ces propor-
tions suivent une tendance à la hausse depuis 2016 parmi 
les 18-75 ans.

Le vapotage quotidien est plus répandu parmi les popula-
tions les moins favorisées, avec davantage de vapoteurs 
parmi les ouvriers que parmi les cadres, parmi les per-
sonnes percevant leur situation financière comme difficile 
par rapport à celles se déclarant à l’aise financièrement. 
Ces résultats font écho aux résultats concernant le taba-
gisme en France, plus répandu parmi les populations 
défavorisées (cf. synthèse « Tabagisme »). L’étude du 
statut tabagique des vapoteurs quotidiens montre que 

quasiment tous les vapoteurs ont une expérience avec le 
tabac, qu’ils soient fumeurs ou ex-fumeurs, résultat déjà 
observé en 2021 [8]. Ce constat explique que des carac-
téristiques communes soient retrouvées.

En quelques années, la puff, cigarette électronique 
jetable, a connu un fort essor, en raison d’une grande 
disponibilité, d’un faible prix et d’un marketing appuyé 
ciblant les jeunes. Parmi les adultes, plus d’un tiers des 
18-29 ans l’ont déjà expérimentée. Suite à l’interdiction 
de mise en vente effective depuis février 2025, il sera 
intéressant de suivre cet indicateur afin de voir si elle est 
respectée ou si d’autres voies d’approvisionnement se 
sont mises en place. La prochaine édition du Baromètre 
de Santé publique France en 2026 permettra de mettre à 
jour ces résultats.

ÉVOLUTIONS DU VAPOTAGE EN FRANCE HEXAGONALE

En 2024, en France hexagonale, 8,4 % des 18-75 ans déclarent vapoter (tranche d’âge et zone géographique 
comparables aux précédentes éditions du Baromètre de Santé publique France), et 6,5 % déclarent vapoter 
quotidiennement. Ces proportions ne sont pas significativement différentes de celles observées en 2023, mais 
elles sont en augmentation depuis 2016 (Figure 2).
La méthode de l’enquête a changé en 2024 (cf. encadré « Méthode »). Les évolutions avec les éditions antérieures 
ont été présentées, mais leur interprétation doit être faite avec précaution.

FIGURE 2  I  Évolutions des proportions de vapoteurs et de vapoteurs quotidiens parmi les 18-75 ans 
en France hexagonale
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Sources : Baromètre de Santé publique France, éditions 2014-2024, excepté pour 2015 : Baromètre Cancer INCa-SpF, et pour 2023 : Enquête EROPP de l’OFDT.
Champ commun entre les différentes enquêtes : adultes âgés de 18 à 75 ans résidant en France hexagonale.
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L’augmentation du vapotage ces dernières années inter-
vient dans un contexte de développement du marché 
des produits à base de nicotine, en France comme dans 
d’autres pays. Des nouveaux produits sont commercialisés 
en permanence : nouveaux modèles de cigarettes électro-
niques, dispositifs de tabac chauffé, sachets de nicotine ou 
pouches, billes de nicotine… Le contexte de diminution de 
la prévalence du tabagisme mais d’augmentation de celle 
du vapotage, en particulier parmi les adolescents, incite à 
être vigilant quant au risque d’une « renormalisation » du 
geste, le vapotage mimant le geste du tabagisme, et d’une 
« renormalisation » du tabagisme, l’usage de nicotine 
pouvant ramener ses usagers vers le tabac via le déve-
loppement d’une addiction à la nicotine. Une attention doit 
aussi être portée à la persistance voire à l’augmentation 
non souhaitée de l’addiction à la nicotine au niveau popu-
lationnel. Les produits nicotiniques oraux (tels que les 
sachets, billes et gommes de nicotine), à l’exception des 
médicaments et dispositifs médicaux, seront interdits en 
France à compter de mars 2026.

Malgré ces points de vigilance, en l’état actuel des 
connaissances, les autorités de santé invitent à ne pas 
décourager les fumeurs qui se seraient engagés dans une 
tentative d’arrêt du tabac avec l’aide de la vape. Celle-ci 
peut être utilisée dans une démarche stricte d’arrêt du 
tabac, pour des publics vulnérables à forte dépendance à 
la nicotine, en cas d’échec ou de mauvaise adhérence aux 
traitements validés et lorsqu’une préférence est exprimée 
pour les dispositifs de vapotage [1].

Les premiers résultats du Baromètre de Santé publique 
France présentés ici feront l’objet d’analyses plus appro-
fondies dans le cadre de publications ultérieures, afin de 
compléter les observations sur les usages de produits du 
vapotage et leurs liens avec le tabagisme.  
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Consommation d’alcool :  
dépassement des repères à moindre risque

POINTS CLÉS

• En 2024, 22,2 % des adultes déclarent une consommation au-dessus des repères de consommation à moindre 
risque au cours des sept derniers jours (30,3 % des hommes et 14,6 % des femmes), proportion stable par 
rapport à 2021.

• Les plus concernés sont les personnes les plus favorisées en termes de diplôme et de situation financière 
perçue.

• 26,7 % des consommateurs dépassant les repères déclarent avoir envie de réduire leur consommation.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête est présentée dans la synthèse « Méthode de l’enquête ». L’enquête Baromètre 
de Santé publique France 2024 inclut un module de questions portant sur la consommation d’alcool au cours des 
sept derniers jours. À partir de sa consommation déclarée, une personne est considérée comme ayant dépassé les 
repères de consommation au cours de la semaine précédente si elle a consommé plus de deux verres le même jour au 
moins une fois dans la semaine ou si elle a consommé plus de cinq jours ou si elle a consommé plus de 10 verres au 
total sur sept jours (conditions non exclusives). Les personnes ne dépassant le seuil sur aucune des trois dimensions 
ainsi que celles n’ayant pas consommé d’alcool au cours des sept derniers jours (ce qui inclut les abstinents) sont 
considérées comme n’ayant pas dépassé les repères.
Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses en dehors 
de la question sur l’envie de réduire, pour laquelle les réponses « Ne sait pas » ont été regroupées avec les réponses 
« Non ».
Évolutions : Ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France. La 
Méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte par internet. 
Ce changement semble avoir cependant peu d’impact sur les indicateurs analysés (cf. synthèse « Méthode de 
l’enquête »). Aussi, les évolutions sont présentées mais sont à interpréter avec prudence.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

La consommation d’alcool constitue un enjeu majeur de 
santé publique. Responsable d’environ 40 000 morts par 
an en France [1], elle augmente les risques de survenue de 
nombreuses pathologies, dont plusieurs types de cancers, 
y compris à faibles doses. La consommation d’alcool a 
suivi une tendance globalement à la baisse au cours des 
dix dernières années, mais reste encore très courante [2]. 
En France, les recommandations actuelles suggèrent de 
ne pas consommer plus de 10 verres d’alcool standard par 
semaine, pas plus de 2 verres un même jour et d’observer 
des jours d’abstinence chaque semaine [3]. Or une pro-
portion significative de la population française dépasse 
ces repères de consommation à moindre risque [4].

Cette synthèse vise à décrire la part d’adultes qui 
dépassent les repères de consommation à moindre risque 
en 2024, mettant ainsi à jour les dernières estimations 
datant de 2021, ainsi qu’à explorer les profils associés et 
présenter les disparités régionales.

RÉSULTATS

LA CONSOMMATION D’ALCOOL RESTE 
TRÈS FRÉQUENTE EN FRANCE

En 2024, 90,4 % (intervalle de confiance à 95 % : [89,9 % - 
90,9 %]) des 18-79 ans déclarent avoir déjà bu de l’alcool 
dans leur vie, 54,7 % [54,1 % - 55,4 %] l’ayant fait au cours 
des sept derniers jours. Les hommes sont 62,3 % [61,4 % - 
63,3 %] à déclarer avoir consommé au cours des sept der-
niers jours contre 47,7 % [46,8 % - 48,5 %] des femmes.

PLUS D’UN ADULTE SUR CINQ A DÉPASSÉ 
LES REPÈRES DE CONSOMMATION D’ALCOOL 
À MOINDRE RISQUE

Parmi l’ensemble des 18-79 ans, 22,2 % [21,6 % - 22,7 %] 
déclarent une consommation dépassant les repères 
à moindre risque au cours des sept derniers jours, 
davantage les hommes (30,3 % [29,4 % - 31,1 %]) que les 
femmes (14,6 % [14,0 % - 15,2 %]).

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant une consommation d’alcool dépassant 
les repères selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Dans l’ensemble de la population adulte, cette proportion 
est maximale parmi les 30-49 ans mais varie relati-
vement peu, restant entre 21 % et 25 % selon la classe 
d’âge (Figure 1). Parmi les hommes, la part d’adultes 
dépassant les repères est significativement plus basse 
parmi les 18-29 ans que parmi les autres classes d’âge. En 
revanche, parmi les femmes, la part d’adultes dépassant 
les repères est plus élevée parmi les 18-49 ans et net-
tement plus basse au-delà de 50 ans.

LA CONSOMMATION AU-DESSUS DES REPÈRES 
EST PLUS FRÉQUENTE PARMI LES PERSONNES 
LES PLUS FAVORISÉES

Les personnes les plus favorisées (détentrices d’un diplôme 
supérieur au Baccalauréat ou déclarant être à l’aise finan-
cièrement) sont, en proportion, plus nombreuses à avoir 

dépassé les repères de consommation à moindre risque 
au cours des sept derniers jours (Tableau 1). Ainsi, la part 
d’adultes dépassant les repères est de 26,0 % parmi ceux 
ayant un niveau de diplôme supérieur au Baccalauréat 
contre 19,3 % parmi ceux ayant un niveau de diplôme infé-
rieur au Baccalauréat ou non diplômés. La part d’adultes 
dépassant les repères est de 29,5 % parmi les personnes 
déclarant être à l’aise financièrement contre 19,7 % parmi 
celles déclarant y arriver difficilement financièrement ou 
ne pas y arriver sans faire de dette. Ce gradient s’observe 
aussi bien parmi les hommes que parmi les femmes.

Par ailleurs, la part d’adultes dépassant les repères est 
maximale parmi les agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise et les cadres et professions intellec-
tuelles supérieures et minimale parmi les employés. 
Enfin, la consommation au-dessus des repères est plus 
fréquente parmi les actifs occupés.

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant une consommation d’alcool dépassant 
les repères

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 796 19,3 [18,4 - 20,2] 28,0 [26,7 - 29,4] 10,2 [9,3 - 11,2]
Bac 8 304 21,2 [20,2 - 22,3] 29,0 [27,3 - 30,7] 14,1 [12,9 - 15,3]
Supérieur au Bac 14 686 26,0 [25,2 - 26,9] 34,0 [32,6 - 35,4] 19,4 [18,4 - 20,4]

PCS 1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 527 30,6 [28,4 - 32,8] 36,9 [34,1 - 39,8] 18,4 [15,5 - 21,6]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 834 29,7 [28,5 - 31,0] 34,9 [33,1 - 36,6] 22,6 [20,9 - 24,5]

Professions intermédiaires 9 032 23,0 [21,9 - 24,0] 31,8 [30,1 - 33,6] 15,7 [14,5 - 16,0]
Employés 8 746 15,1 [14,2 - 16,0] 25,3 [22,9 - 27,8] 12,4 [11,4 - 13,3]
Ouvriers 5 309 23,9 [22,6 - 25,3] 28,2 [26,6 - 29,9] 9,9 [8,0 - 11,9]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 844 29,5 [28,0 - 31,0] 39,3 [37,0 - 41,7] 19,5 [17,7 - 21,4]
Ça va 12 437 22,7 [21,8 - 23,5] 30,5 [29,1 - 31,9] 15,3 [14,4 - 16,4]
C’est juste 11 952 20,1 [19,2 - 21,0] 28,3 [26,9 - 29,8] 12,6 [11,6 - 13,6]
C’est difficile, endetté 5 553 19,7 [18,3 - 21,1] 26,5 [24,2 - 28,8] 13,6 [12,1 - 15,2]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 179 24,6 [23,9 - 25,4] 32,0 [30,9 - 33,2] 17,2 [16,3 - 18,1]
Études 2 519 18,3 [16,6 - 20,1] 20,5 [17,9 - 23,4] 16,5 [14,3 - 18,9]
Chômage 2 729 19,4 [17,5 - 21,5] 24,8 [21,7 - 28,1] 13,9 [11,7 - 16,4]
Retraite 8 380 21,4 [20,4 - 22,5] 32,9 [31,1 - 34,6] 11,2 [10,1 - 12,3]
Autres inactifs 2 979 13,6 [12,2 - 15,1] 21,6 [18,8 - 24,6] 8,6 [7,2 - 10,2]

Total 34 786 22,2 [21,6 - 22,7] 30,3 [29,4 - 31,1] 14,6 [14,0 - 15,2]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 19,3 % des adultes âgés de 18 à 79 ans sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat déclarent une consommation d’alcool dépassant les repères.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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PEU D’ADULTES ONT ENVIE DE RÉDUIRE 
LEUR CONSOMMATION

Parmi les adultes ayant consommé de l’alcool lors des 
sept derniers jours, 17,2 % [16,5 % - 17,8 %] déclarent avoir 
envie de réduire leur consommation, les hommes (19,0 %) 
davantage que les femmes (14,9 %) et les personnes 
dépassant les repères (26,7 %) davantage que celles ne 
les dépassant pas (10,7 %).

DES DISPARITÉS RÉGIONALES

Dans l’ensemble des départements et régions d’outre-mer 
(DROM) ainsi qu’en Île-de-France, la proportion d’adultes 
de 18-79 ans déclarant une consommation d’alcool 
dépassant les repères au cours des sept derniers jours 
est inférieure à la moyenne des autres régions (Tableau 2). 
À l’inverse, elle est supérieure à la moyenne en Bretagne, 
Nouvelle-Aquitaine et Pays de la Loire.

ÉVOLUTIONS DEPUIS 2017

En 2024, la proportion d’adultes dépassant les repères au cours des sept derniers jours est stable par rapport à 
la proportion de 2021 [4] (Figure 2). Cette stabilité s’observe également si on restreint l’échantillon de 2024 aux 
adultes de France hexagonale âgés de 18 à 75 ans (champ commun avec les éditions antérieures de l’enquête).

FIGURE 2  I  Proportion d’adultes déclarant une consommation d’alcool dépassant les repères  
en 2017, 2020, 2021 et 2024
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TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant une consommation d’alcool dépassant 
les repères selon la région

n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 032 22,7 [21,1 - 24,3]
Bourgogne-Franche-Comté 1 549 21,2 [19,1 - 23,5]
Bretagne 1 851 28,2* [26,0 - 30,4]
Centre-Val de Loire 1 474 20,3 [18,1 - 22,5]
Corse 1 457 18,9* [16,5 - 21,4]
Grand Est 2 391 21,6 [19,8 - 23,5]
Guadeloupe 1 473 11,1* [9,0 - 13,6]
Guyane 1 288 14,0* [11,4 - 16,9]
Hauts-de-France 2 528 22,3 [20,5 - 24,1]
Île-de-France 3 871 19,0* [17,7 - 20,4]
La Réunion 1 563 13,4* [11,4 - 15,6]
Martinique 1 351 14,0* [11,7 - 16,5]
Normandie 1 667 22,1 [20,0 - 24,3]
Nouvelle-Aquitaine 2 565 25,4* [23,6 - 27,4]
Occitanie 2 565 23,5 [21,7 - 25,3]
Pays de la Loire 2 017 27,6* [25,5 - 29,7]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 144 20,7 [18,9 - 22,6]

Total 34 786 22,2 [21,6 - 22,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 28,2 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Bretagne 
déclarent une consommation d’alcool dépassant les repères. À structure d’âge, de sexe et de 
mode de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et 
le reste du territoire.

1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ commun entre les éditions du Baromètre de Santé publique France 2017, 2020, 2021 et 2024 : adultes âgés de 18 à 75 ans résidant en France hexagonale.
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d’adultes dépassant les repères est plus élevée parmi 
ceux ayant un diplôme supérieur au Baccalauréat (7 points 
d’écart avec les moins diplômés), se déclarant financiè-
rement à l’aise (8 points d’écart avec les personnes dont 
la situation financière est juste), ou les cadres (15 points 
d’écart avec les employés mais similaire à celle des agri-
culteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise). Ce 
constat est cohérent avec des travaux antérieurs mais ne 
doit pas occulter le fait que les catégories moins favorisées 
sont plus concernées par certains modes de consom-
mation à risque (alcool quotidien, alcoolisation ponctuelle 
importante par exemple) qui sont moins visibles à partir 
de l’indicateur utilisé ici [7].

Malgré une proportion plus importante de personnes 
favorisées qui dépassent les repères, il est important de 
rappeler que les politiques de prévention ne doivent pas 
négliger les populations moins favorisées, notamment 
parce qu’à niveau de consommation identique, ce sont 
les catégories sociales les moins favorisées qui subissent 
le plus fortement les conséquences négatives de la 
consommation d’alcool : ce phénomène appelé alcohol 
harm paradox est observé dans de nombreux pays et 
dès l’adolescence en France [8]. Ce paradoxe n’est pas 
encore complètement expliqué, mais les études exis-
tantes avancent un ensemble de mécanismes individuels 
et environnementaux, parmi lesquels une combinaison de 
comportements défavorables à la santé (tabac, nutrition, 
activité physique) qui interagissent et peuvent avoir des 
effets multiplicateurs négatifs sur la santé, des moda-
lités différentes de consommation d’alcool entre les caté-
gories sociales, ou encore le contexte social et profes-
sionnel, et dont les enquêtes rendraient imparfaitement 
compte [9, 10].

Les résultats du Baromètre de Santé publique France 
2024 justifient de renforcer les efforts de prévention 
afin de réduire la proportion de buveurs dépassant les 
repères et de diminuer l’impact sanitaire de la consom-
mation d’alcool en France. Il s’agit en particulier d’amé-
liorer les connaissances des risques et des repères, et 
de créer un contexte plus favorable à la diminution de 
la consommation d’alcool. La surveillance régulière des 
indicateurs présentés dans cette synthèse doit également 
se poursuivre.  

DISCUSSION

Les résultats de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France 2024 confirment que la consommation d’alcool 
reste largement répandue en France, avec plus de la 
moitié des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarant avoir 
consommé de l’alcool au cours des sept derniers jours.

En 2024, 22,2 % des adultes déclarent une consommation 
d’alcool au-dessus des repères à moindre risque au cours 
des sept derniers jours, indicateur permettant d’approcher 
le dépassement des repères à moindre risque au cours de 
l’année [5]. Après une baisse observée entre 2020 et 2021, 
cette proportion s’avère stable entre 2021 et 2024. Seul un 
quart des adultes dépassant les repères déclarent avoir 
envie de réduire leur consommation d‘alcool. Comme 
observé dans les études précédentes, les hommes sont 
plus nombreux que les femmes à dépasser ces repères, 
ce qui reflète des tendances de genre bien établies en 
matière de comportements de consommation d’alcool [2]. 
Cette estimation de la part d’adultes ayant une consom-
mation au-dessus des repères peut être considérée 
comme une borne basse dans la mesure où les répon-
dants tendent à sous-déclarer leurs consommations 
d’alcool dans les enquêtes déclaratives en raison d’un 
biais de mémoire et/ou de désirabilité sociale. Par ail-
leurs, les plus gros consommateurs sont possiblement 
moins enclins à participer à des enquêtes sur la santé [6].

La distribution selon l’âge montre une surreprésentation 
des consommateurs à risque parmi les 30-49 ans, bien 
que les écarts entre les tranches d’âge soient modérés. 
Parmi les hommes, la prévalence est plus basse parmi 
les 18-29 ans, groupe au sein duquel une tendance à la 
baisse de la consommation s’observe depuis 2017. Parmi 
les femmes, elle est nettement plus basse après 50 ans. 
Cette dynamique suggère des trajectoires différentes 
selon le sexe dans la relation à l’alcool au cours du cycle 
de vie, pouvant être influencées par des facteurs socio-
culturels, générationnels et professionnels.

Les données 2024 soulignent que toutes les catégories 
sociales sont concernées par le dépassement des repères 
et qu’il existe quelques différences géographiques. Les 
disparités socio-économiques sont marquées : la part 
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POINTS CLÉS

• En 2024, 28 % des adultes âgés de 18-79 ans déclarent passer plus de 7 heures par jour en position assise. Cette 
proportion excède 40 % chez les 18-29 ans, les personnes les plus diplômées, ainsi que les cadres et professions 
intellectuelles supérieures.

• Les étudiants et les personnes travaillant régulièrement en télétravail sont les plus exposés à une sédentarité 
élevée (temps assis supérieur à 7 heures par jour).

• La quasi-totalité des adultes (98,1 %) connaissent la recommandation d’interrompre au moins toutes les deux 
heures une position assise prolongée.

• Neuf adultes sur 10 (88,8 %) l’intègrent dans leurs comportements en déclarant « se lever au moins toutes les 
deux heures » lorsqu’ils restent longtemps assis.

• Neuf adultes sur 10 (88,7 %) pensent qu’il est recommandé de le faire plus souvent que toutes les deux heures.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 inclut deux modules de questions indépendantes portant sur la sédentarité : 
les comportements en matière de sédentarité (temps quotidien passé assis et fréquence de rupture de sédentarité 
en cas de position assise prolongée) et la connaissance de la recommandation sur la rupture de sédentarité.
Un niveau de sédentarité est considéré comme « élevé » quand la personne déclare passer en moyenne plus de 
7 heures par jour en position assise une journée ordinaire. Une personne est considérée comme respectant la 
recommandation sur la rupture de sédentarité lorsqu’elle déclare se lever pour marcher un peu au moins toutes 
les 2 heures en cas de position assise prolongée. Enfin, ont été considérées comme connaissant la recommandation 
sur la rupture de sédentarité les personnes répondant qu’il était recommandé de se lever pour marcher un peu « au 
moins toutes les deux heures », lors d’un temps prolongé passé assis.
Les questions n’ont pas été posées aux personnes ayant déclaré être en fauteuil roulant ou alitées au moment de 
l’enquête (< 1 %). Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » (1 %) ont été exclues 
des analyses pour le calcul des prévalences. En revanche, les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ont été 
incluses dans les analyses relatives à la connaissance de la recommandation sur la rupture de sédentarité.
Évolutions : Ces questions ont été posées lors de l’édition 2021 du Baromètre de Santé publique France. L’analyse 
des évolutions fera l’objet de travaux ultérieurs.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Sédentarité : prévalence et connaissance 
des recommandations

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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avec l’âge (Tableau 1, page suivante). Des différences 
s’observent également selon le niveau de diplôme, la 
situation professionnelle, la catégorie socioprofession-
nelle (PCS), le mode de travail et la situation financière 
perçue. Notamment, les personnes les plus à même de 
présenter une sédentarité élevée (temps assis supérieur à 
7 heures par jour) sont les personnes les plus diplômées, 
les étudiants, les cadres et professions intellectuelles 
supérieures, les personnes travaillant régulièrement en 
télétravail et celles se déclarant à l’aise financièrement.

LA SÉDENTARITÉ EST PLUS ÉLEVÉE  
EN ÎLE-DE-FRANCE ET MOINS ÉLEVÉE  
DANS LES DÉPARTEMENTS ET RÉGIONS 
D’OUTRE-MER

Les données du Baromètre de Santé publique France 
2024 montrent une relative homogénéité géographique, 
même si elles permettent de mettre en évidence quelques 
disparités régionales (Tableau 2).

CONTEXTE

La sédentarité correspond aux situations d’éveil passées 
en position assise ou allongée caractérisées par une 
dépense énergétique faible [1]. Distincte de l’insuffisance 
d’activité physique, une durée de sédentarité élevée est un 
facteur de risque spécifique de la mortalité toutes causes 
[2-4], des maladies cardiovasculaires, de l’obésité, du 
diabète de type 2, du cancer de l’endomètre, du côlon et du 
poumon [5,6]. Elle est également associée à la dépression, 
à l’anxiété, au mal-être [7-9] et aux troubles musculosque-
lettiques [10].

En revanche, les ruptures du temps prolongé passé assis, 
en se levant, en faisant une activité physique quelle que 
soit son intensité, ont des effets bénéfiques sur la santé 
[11,12].

En 2016, en France, des recommandations sur la séden-
tarité et son interruption ont été actualisées via une 
expertise collective pilotée par l’Anses [13]. La connais-
sance et le suivi par la population de ces recommanda-
tions, diffusées au grand public via des campagnes media, 
brochures, et sur le site mangerbouger.fr sont des indica-
teurs de résultats indispensables au suivi du Programme 
national nutrition santé (PNNS) dont un des objectifs est 
de lutter contre la sédentarité [14].

L’objectif de cette synthèse est d’évaluer, chez les 
adultes en France en 2024, le niveau de sédentarité et 
sa fréquence d’interruption, ainsi que la connaissance 
de la recommandation sur cette dernière. Les disparités 
socio-économiques et géographiques sont également 
présentées.

RÉSULTATS

PLUS D’UN ADULTE SUR QUATRE DÉCLARE 
PASSER PLUS DE 7 HEURES PAR JOUR 
EN POSITION ASSISE

En 2024, les adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent passer 
en moyenne 5 h 38 minutes par jour en position assise. 
Cette durée moyenne ne diffère pas selon le sexe.

La proportion d’adultes passant en moyenne plus de 
7 heures par jour assis est de 27,9 % (intervalle de 
confiance à 95 % : [27,3 % - 28,5 %], sans différence entre 
hommes et femmes). Cette proportion est plus élevée 
chez les 18-29 ans (40,9 % [39,4 % - 42,4 %]) et diminue 

TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant passer en moyenne plus de 7 heures 
par jour en position assise selon la région

n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 012 28,3 [26,6 - 30,1]
Bourgogne-Franche-Comté 1 538 25,8 [23,4 - 28,2]
Bretagne 1 832 26,2 [24,1 - 28,4]
Centre-Val de Loire 1 464 26,2 [23,8 - 28,7]
Corse 1 446 21,1* [18,3 - 24,2]
Grand Est 2 367 26,9 [25,0 - 28,9]
Guadeloupe 1 454 21,2* [18,4 - 24,2]
Guyane 1 276 21,8* [18,4 - 25,4]
Hauts-de-France 2 510 25,2* [23,4 - 27,0]
Île-de-France 3 843 36,9* [35,2 - 38,6]
La Réunion 1 540 17,0* [14,7 - 19,4]
Martinique 1 334 20,5* [17,8 - 23,4]
Normandie 1 654 23,5* [21,3 - 25,7]
Nouvelle-Aquitaine 2 552 25,4 [23,5 - 27,2]
Occitanie 2 558 25,5* [23,7 - 27,3]
Pays de la Loire 2 014 26,7 [24,7 - 28,8]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 126 26,2 [24,2 - 28,3]

Total 34 520 27,9 [27,3 - 28,5]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 21,1 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Corse déclarent 
passer plus de 7 heures par jour en position assise. À structure d’âge, de sexe et de mode de 
collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste 
du territoire.

http://mangerbouger.fr
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en Normandie, ainsi que dans l’ensemble des départe-
ments et régions d’outre-mer (hors Mayotte, non inclus 
dans le champ de l’enquête). À l’inverse, cette proportion 
est supérieure à la moyenne des autres régions en 
Île-de-France.

Ainsi, la proportion d’adultes de 18-79 ans présentant 
une sédentarité élevée (temps moyen passé assis supé-
rieur à 7 heures par jour) est inférieure à la moyenne des 
autres régions, en Corse, dans les Hauts-de-France et 

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant passer en moyenne plus de 7 heures par jour 
en position assise

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 106 40,9 [39,4 - 42,4] 38,8 [36,6 - 41,0] 43,0 [40,8 - 45,1]
30-39 ans 5 737 32,5 [31,0 - 34,0] 31,7 [29,5 - 33,9] 33,2 [31,2 - 35,2]
40-49 ans 6 165 31,5 [30,1 - 32,8] 29,8 [27,9 - 31,9] 33,0 [31,1 - 34,9]
50-59 ans 6 470 29,0 [27,7 - 30,3] 28,7 [26,8 - 30,7] 29,2 [27,4 - 31,1]
60-69 ans 6 031 16,0 [14,8 - 17, 1] 16,6 [15,0 - 18,4] 15,4 [13,9 - 16,9]
70-79 ans 4 011 12,8 [11,5 - 14,1] 14,5 [12,7 - 16,6] 11,3 [9,7 - 13,1]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 645 15,0 [14,2 - 15,8] 16,1 [15,0 - 17,3] 13,8 [12,7 - 14,9]
Bac 8 264 28,2 [27,0 - 29,3] 26,0 [24,4 - 27,8] 30,1 [28,5 - 31,8]
Supérieur au Bac 14 611 42,7 [41,8 - 43,7] 43,6 [42,1 - 45,0] 42,1 [40,8 - 43,3]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 144 34,0 [33,2 - 34,8] 31,8 [30,6 - 33,0] 36,2 [35,1 - 37,4]
Études 2 511 53,5 [51,0 - 55,9] 53,2 [49,6 - 56,9] 53,7 [50,3 - 56,9]
Chômage 2 695 24,7 [22,5 - 26,9] 25,5 [22,4 - 28,8] 23,8 [20,9 - 26,9]
Retraite 8 290 12,0 [11,1 - 12,8] 13,2 [12,0 - 14,6] 10,8 [9,7 - 12,0]
Autres inactifs 2 880 18,9 [17,2 - 20,8] 24,8 [21,6 - 28,2] 15,4 [13,3 - 17,6]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 524 14,7 [13,1 - 16,5] 14,7 [12,7 - 17,0] 14,8 [12,0 - 17,9]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 818 48,5 [47,1 - 49,9] 48,3 [46,5 - 50,2] 48,7 [46,6 - 50,8]

Professions intermédiaires 8 980 28,4 [27,3 - 29,6] 25,4 [23,7 - 27,1] 31,0 [29,5 - 32,5]
Employés 8 658 22,6 [21,5 - 23,7] 25,9 [23,4 - 28,5] 21,7 [20,6 - 22,9]
Ouvriers 5 243 15,8 [14,6 - 17,0] 15,9 [14,6 - 17,3] 15,4 [13,0 - 18,0]

Télétravail2 * * *
Oui 4 734 65,2 [63,6 - 66,7] 63,5 [61,1 - 65,8] 66,7 [64,5 - 68,8]
Non 13 347 23,3 [22,4 - 24,1] 21,7 [20,5 - 22,9] 24,9 [23,7 - 26,1]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 827 39,2 [37,9 - 40,9] 40,5 [38,2 - 42,9] 38,0 [35,7 - 40,3]
Ça va 12 389 29,2 [28,3 - 30,1] 27,8 [26,4 - 29,1] 30,5 [29,2 - 31,9]
C’est juste 11 863 24,3 [23,4 - 25,3] 24,5 [23,1 - 25,9] 24,2 [23,0 - 25,5]
C’est difficile, endetté 5 441 23,7 [22,2 - 25,2] 23,2 [21,0 - 25,5] 24,1 [22,2 - 26,2]

Total 34 520 27,9 [27,3 - 28,5] 27,6 [26,8 - 28,5] 28,1 [27,4 - 28,9]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
2. Parmi les personnes en emploi.
Note de lecture : 40,9 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent passer plus de 7 heures par jour en position assise.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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LA QUASI-TOTALITÉ DES ADULTES CONNAISSENT 
LA RECOMMANDATION DE « SE LEVER AU MOINS 
TOUTES LES DEUX HEURES POUR MARCHER 
UN PEU » ET NEUF SUR DIX PENSENT QU’IL EST 
RECOMMANDÉ DE LE FAIRE PLUS SOUVENT

En 2024, 98,1% [97,8 % - 98,3 %] des adultes de 18-79 ans 
déclarent qu’il «est recommandé, lorsqu’on reste assis 
longtemps, de se lever pour marcher un peu» toutes les 
deux heures ou plus souvent. Ils sont alors considérés 
comme connaissant la recommandation sur la fréquence 
de rupture de sédentarité. Plus précisément, 16,6 % des 
adultes déclarent qu’il est recommandé d’interrompre 

NEUF ADULTES SUR 10 DÉCLARENT SE LEVER 
AU MOINS TOUTES LES DEUX HEURES  
EN CAS DE POSITION ASSISE PROLONGÉE

En 2024, 9 adultes sur 10 âgés de 18 à 79 ans (88,8 % 
[88,4 % - 89,2 %] ; sans différence entre hommes et 
femmes) déclarent se lever au moins toutes les deux 
heures en cas de position assise prolongée.

Cette proportion est légèrement plus faible parmi les 
jeunes, les personnes les moins diplômées, les personnes 
au chômage, les ouvriers et les individus percevant leur 
situation financière comme difficile (Tableau 3).

TABLEAU 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant se lever au moins toutes les 2 heures  
en cas de position assise prolongée

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Âge * *
18-29 ans 6 066 87,1 [86,0 - 88,2] 89,0 [87,5 - 90,3] 85,3 [83,7 - 86,8]
30-39 ans 5 697 87,8 [86,7 - 88,8] 87,9 [86,3 - 89,4] 87,7 [86,1 - 89,1]
40-49 ans 6 110 88,2 [87,1 - 89,2] 88,1 [86,4 - 89,6] 88,3 [86,9 - 89,6]
50-59 ans 6 405 89,0 [87,9 - 90,0] 89,5 [87,9 - 90,9] 88,5 [86,9 - 89,9]
60-69 ans 5 961 91,0 [90,0 - 91,2] 90,3 [88,7 - 91,8] 91,5 [90,2 - 92,7]
70-79 ans 3 960 90,2 [89,1 - 91,3] 90,5 [88,9 - 92,0] 90,0 [88,3 - 91,5]

Niveau de diplôme * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 473 87,5 [86,7 - 88,3] 87,1 [85,9 - 88,2] 88,0 [86,8 - 89,0]
Bac 8 190 88,5 [87,6 - 89,3] 88,9 [87,6 - 90,1] 88,1 [86,9 - 89,3]
Supérieur au Bac 14 536 90,4 [89,8 - 91,0] 91,9 [91,1 - 92,7] 89,2 [88,3 - 90,0]

Situation professionnelle * * *
Travail 17 969 88,6 [88,0 - 89,2] 89,0 [88,2 - 89,9] 88,2 [87,3 - 89,0]
Études 2 497 88,5 [86,9 - 90,1] 90,6 [88,3 - 92,6] 86,8 [84,3 - 89,1]
Chômage 2 679 86,6 [84,7 - 88,3] 86,4 [83,5 - 89,0] 86,8 [84,2 - 89,1]
Retraite 8 194 90,7 [89,9 - 91,5] 90,5 [89,4 - 91,6] 90,9 [89,8 - 91,9]
Autres inactifs 2 860 86,5 [84,7 - 88,1] 86,9 [84,1 - 89,3] 86,2 [83,9 - 88,4]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 482 87,5 [85,8 - 89,1] 87,3 [85,2 - 89,2] 88,0 [84,9 - 90,6]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 796 92,2 [91,4 - 92,9] 93,3 [92,3 - 94,2] 90,7 [89,4 - 91,9]

Professions intermédiaires 8 908 90,1 [89,3 - 90,9] 90,8 [89,6 - 92,0] 89,5 [88,4 - 90,5]
Employés 8 557 87,8 [86,9 - 88,6] 87,2 [84,9 - 89,3] 87,9 [86,9 - 88,9]
Ouvriers 5 162 86,5 [85,4 - 87,7] 86,4 [85,1 - 87,7] 86,9 [84,4 - 89,1]

Télétravail2 * *
Oui 4 730 89,6 [88,6 - 90,6] 92,4 [91,0 - 93,7] 87,1 [85,5 - 88,6]
Non 13 176 88,2 [87,5 - 88,9] 87,9 [86,8 - 89,0] 88,6 [87,5 - 89,5]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 807 92,4 [91,5 - 93,2] 93,3 [92,1 - 94,4] 91,4 [90,0 - 92,6]
Ça va 12 267 89,6 [88,9 - 90,2] 90,1 [89,0 - 91,0] 89,1 [88,1 - 90,0]
C’est juste 11 740 88,5 [87,8 - 89,2] 88,8 [87,7 - 89,8] 88,3 [87,2 - 89,2]
C’est difficile, endetté 5 385 84,7 [83,3 - 86,0] 84,0 [81,8 - 86,1] 85,2 [83,4 - 87,0]

Total 34 199 88,8 [88,4 - 89,2] 89,1 [88,5 - 89,7] 88,5 [87,9 - 89,0]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé. – 2. Parmi les personnes en emploi actuellement.
Note de lecture : 87,1 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent se lever au moins toutes les 2 heures en cas de position assise prolongée.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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un temps prolongé passé assis tous les quarts d’heure, 
36,7 % toutes les demi-heures, 35,5 % toutes les heures, 
9,3 % toutes 2 heures et 1,9 % moins souvent (Figure 1). 
Neuf adultes sur dix (88,7 % [88,3 % - 89,1 %]) pensent 
ainsi qu’il est recommandé d’interrompre sa sédentarité 
plus souvent que toutes les deux heures.

La connaissance de la fréquence recommandée « au 
moins toutes les deux heures » est, de façon signifi-
cative, légèrement plus élevée parmi les femmes (98,4 % 
vs 97,7 %), les adultes ayant un niveau de diplôme et une 
situation financière perçue plus élevés, ainsi que chez 
ceux appartenant à une PCS plus favorisée. Ces ten-
dances s’observent chez les hommes comme chez les 
femmes, excepté pour la situation financière perçue 
chez les femmes où aucune différence significative n’est 
constatée (Tableau 4).

TABLEAU 4  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans connaissant la recommandation de rupture  
de sédentarité « au moins toutes les deux heures »

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 %  % IC 95 %  % IC 95 %

Âge
18-29 ans 6 113 98,2 [97,6 - 98,7] 98,2 [97,4 - 98,8] 98,3 [97,2 - 99,0]
30-39 ans 5 751 98,2 [97,6 - 98,6] 97,7 [96,7 - 98,4] 98,7 [98,0 - 99,2]
40-49 ans 6 177 97,8 [97,2 - 98,3] 97,3 [96,3 - 98,1] 98,3 [97,5 - 98,9]
50-59 ans 6 479 98,1 [97,6 - 98,6] 97,4 [96,4 - 98,2] 98,8 [98,2 - 99,2]
60-69 ans 6 047 98,4 [97,9 - 98,8] 98,3 [97,7 - 98,8] 98,4 [97,6 - 99,0]
70-79 ans 4 024 97,5 [96,9 - 98,1] 97,5 [96,4 - 98,3] 97,6 [96,7 - 98,3]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 691 97,1 [96,6 - 97,5] 96,8 [96,1 - 97,4] 97,3 [96,7 - 97,8]
Bac 8 273 98,4 [98,0 - 98,8] 98,1 [97,4 - 98,6] 98,8 [98,1 - 99,3]
Supérieur au Bac 14 627 99,0 [98,8 - 99,2] 98,8 [98,4 - 99,1] 99,2 [98,9 - 99,4]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 525 97,6 [96,6 - 98,3] 96,7 [95,2 - 97,8] 99,3 [98,3 - 99,7]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 825 99,2 [98,9 - 99,4] 99,0 [98,5 - 99,4] 99,4 [99,0 - 99,6]

Professions intermédiaires 8 990 98,7 [98,4 - 99,0] 98,4 [97,8 - 98,8] 99,0 [98,6 - 99,3]
Employés 8 682 98,0 [97,5 - 98,4] 97,8 [96,7 - 98,6] 98,0 [97,5 - 98,5]
Ouvriers 5 265 97,0 [96,3 - 97,6] 96,8 [96,0 - 97,5] 97,7 [96,5 - 98,6]

Situation financière perçue * *
À l’aise 4 831 99,0 [98,5 - 99,3] 99,1 [98,4 - 99,5] 98,9 [98,2 - 99,4]
Ça va 12 407 98,2 [97,8 - 98,5] 98,2 [97,7 - 98,6] 98,2 [97,6 - 98,6]
C’est juste 11 892 98,2 [97,8 - 98,5] 97,9 [97,3 - 98,4] 98,5 [98,0 - 98,9]
C’est difficile, endetté 5 461 96,6 [95,9 - 97,3] 95,2 [93,9 - 96,3] 97,9 [97,0 - 98,6]

Total 34 591 98,1 [97,8 - 98,3] 97,7 [97,4 - 98,0] 98,4 [98,1 - 98,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 98,2 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent connaître la recommandation de se lever au moins toutes les 2 heures en cas de position assise prolongée.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

FIGURE 1  I  Connaissance de la recommandation 
de fréquence de rupture de sédentarité
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stratégies motivationnelles ou organisationnelles [16] 
reste un défi à relever en matière de prévention. La pro-
motion de pauses actives dans l’entreprise et en télé-
travail est un exemple de stratégie organisationnelle qui, 
d’après nos résultats, semble déjà réalisée à différentes 
fréquences : près de neuf adultes sur 10 déclarent se lever 
au moins toutes les deux heures pour marcher un peu en 
cas de position assise prolongée et 45 % disent se lever 
au moins toutes les demi-heures.

Concernant la connaissance de la recommandation, la 
quasi-totalité des adultes citent une fréquence de rupture 
de sédentarité recommandée d’au moins toutes les 
2 heures, correspondant à la recommandation actuelle. 
En outre, d’après nos résultats, 9 adultes sur 10 pensent 
qu’il est recommandé d’interrompre la sédentarité plus 
souvent que toutes les 2 heures. Ces citations s’avèrent 
être en adéquation avec des travaux scientifiques récents 
qui révèlent des bénéfices sanitaires majorés pour des 
ruptures de sédentarité plus fréquentes (toutes les 
30 minutes) [11,17,18]. Des ruptures de sédentarité toutes 
les 30 minutes sont aussi préconisées par différents 
organismes pour des cibles spécifiques comme les tra-
vailleurs notamment du secteur tertiaire passant un 
temps prolongé en position assise [10,19] ou les femmes 
enceintes [20]. Du fait des données scientifiques récentes 
sur la rupture de sédentarité et de la disparité des recom-
mandations actuelles selon les publics, une actualisation 
des recommandations vient tout juste d’être publiée en 
France et préconise des ruptures de sédentarité plus fré-
quentes [21]. Nos résultats suggèrent par ailleurs l’hypo-
thèse d’une forte acceptabilité d’une recommandation de 
rupture de la sédentarité plus fréquente.  

DISCUSSION

En 2024, 28 % des adultes de 18-79 ans présentent une 
sédentarité élevée en déclarant passer en moyenne plus 
de 7 heures par jour en position assise. Cette prévalence 
est supérieure à celle relevée dans le Baromètre de Santé 
publique France de 2021 [15], ceci semble indiquer une 
augmentation des comportements sédentaires au cours 
du temps. Les différences socio-économiques observées 
restent toutefois les mêmes. Si le niveau de sédentarité 
(appréhendé par le temps passé assis) ne diffère pas 
entre hommes et femmes, une sédentarité élevée reste 
davantage observée chez les plus jeunes et les catégories 
socio-économiques les plus favorisées. Le temps passé 
assis est en effet associé au type et mode de travail, les 
personnes les plus diplômées et les PCS supérieures 
étant généralement plus à même d’occuper un emploi 
sédentaire et d’avoir recours au télétravail.

Selon nos résultats, les étudiants sont une population 
particulièrement à risque en matière de sédentarité. En 
effet, si de manière générale trois adultes sur 10 sont en 
situation de sédentarité élevée, cela concerne 54 % des 
étudiants. Il semble donc particulièrement important de 
développer des interventions visant à réduire la séden-
tarité de cette population.

Pour l’ensemble des adultes, diminuer les risques liés 
à la sédentarité nécessite d’inciter la limitation, autant 
que possible, des comportements sédentaires dans le 
cadre des loisirs, mais aussi d’intervenir dans le monde 
du travail. Inciter les employeurs à promouvoir les stra-
tégies les plus efficaces, en particulier la mise en place 
de bureaux assis-debout ou, en seconde intention, des 
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Activité physique : pratiques  
et connaissance de la recommandation

POINTS CLÉS

• Quatre adultes sur dix (40,2 %) déclarent pratiquer régulièrement des activités physiques (AP) pendant leurs 
loisirs. Cela concerne davantage les hommes, les personnes retraitées et les catégories sociales les plus favo-
risées. Il s’agit majoritairement d’une pratique libre, informelle, réalisée hors structure.

• Un tiers des adultes de 18-79 ans ont recours à des modes de transport exclusivement motorisés pour les petits 
trajets du quotidien. Parmi les personnes en emploi, 75 % n’utilisent que des mobilités passives (motorisées) 
pour se rendre à leur travail.

• Seulement un travailleur sur cinq (21 %) déclare avoir la possibilité de pratiquer des activités physiques sur son 
lieu de travail. Lorsque de telles activités sont proposées, 60 % des travailleurs disent y avoir recours.

• Plus de la moitié des adultes (57 %) connaissent la recommandation complète sur l’AP « Au moins 30 minutes 
par jour d’AP d’intensité modérée à élevée », huit adultes sur dix connaissent la durée recommandée et près de 
sept sur dix l’intensité recommandée.

• La recommandation complète sur l’AP est davantage connue des personnes issues des catégories sociales les 
plus favorisées.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES



ACTIVITÉ PHYSIQUE : PRATIQUES ET CONNAISSANCE DE LA RECOMMANDATION / 
BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 2024 61ACTIVITÉ PHYSIQUE : PRATIQUES ET CONNAISSANCE DE LA RECOMMANDATION / 

BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 202460

CONTEXTE

L’activité physique (AP) se définit comme tout mouvement 
corporel produit par les muscles qui requiert une dépense 
d’énergie. Elle englobe ainsi l’AP effectuée durant les 
loisirs, l’éducation physique, les sports, les déplacements, 
les activités professionnelles ou encore domestiques [1].

L’AP est un facteur de protection de nombreuses maladies 
non transmissibles comme les maladies cardiovascu-
laires, métaboliques ou certains cancers [2,3]. Il est donc 
recommandé de pratiquer des AP régulières pour main-
tenir ou améliorer la santé physique et mentale à tous les 
âges de la vie. Sur la base des nombreuses études ayant 
mis en évidence l’apport d’une AP régulière sur la santé 
des individus, des recommandations ont été élaborées 
par l’Organisation mondiale de la santé, lesquelles ont été 
mises à jour en 2020 [4]. En France, elles sont déclinées 
par Santé publique France sur le site mangerbouger.fr. 
Pour les adultes, il est ainsi recommandé pour sa santé, 
de pratiquer au moins 30 minutes par jour d’activités 
physiques dynamiques, c’est-à-dire d’intensité modérée 
à élevée. Cette pratique peut se décliner au travail, dans le 
cadre de ses déplacements ou de ses activités de loisirs. 
Il s’agit de promouvoir un mode de vie actif et d’inscrire 
ces pratiques dans la vie quotidienne.

Le suivi des niveaux et des pratiques d’AP de la population 
générale et de la connaissance des recommandations, 

diffusées au grand public via des campagnes média, bro-
chures, et sur le site mangerbouger.fr sont des indica-
teurs de résultats indispensables au suivi du Programme 
national nutrition santé (PNNS), dont un des objectifs est 
de promouvoir et augmenter l’AP de la population [5].

L’objectif de cette synthèse est de décrire les pratiques 
d’AP des adultes en France en 2024, ainsi que leur connais-
sance de la recommandation sur l’AP, intégrant la durée et 
l’intensité. Ces données apportent des informations auxi-
liaires concernant la nature et le contexte de réalisation 
de certaines pratiques d’AP (au travail, dans le cadre des 
transports et des loisirs), complétant ainsi les mesures 
des niveaux d’AP de la population réalisées de manière 
détaillée dans les enquêtes avec examen de santé.

RÉSULTATS

PRATIQUES D’AP EN FRANCE EN 2024

Plus de quatre adultes sur dix déclarent occuper un 
emploi qui nécessite des efforts physiques. En 2024, 
la moitié des hommes (50,6 %, intervalle de confiance 
à 95 % : [49,4 % - 51,8 %]) et plus d’un tiers des femmes 
(37,2 % [36,1 % - 38,4 %] ; différence significative) en 
emploi, déclarent réaliser un travail qui nécessite des 
efforts physiques (Tableau 1).

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse « Méthode 
de l’enquête ». L’édition 2024 inclut deux modules de questions portant sur l’AP : un sur les pratiques (AP au travail, 
mobilités actives, pratique d’AP de loisirs et lieu de pratique) et un sur la connaissance des recommandations, selon 
deux dimensions, la durée (temps par jour recommandé pour être en bonne santé) et l’intensité (élevée, modérée ou 
faible, selon que l’AP entraîne un essoufflement ou un effort physique, important, modéré ou faible). Concernant les 
indicateurs utilisés, les mobilités dites actives regroupent les déplacements effectués à pied, à vélo (incluant les vélos 
électriques), ou en trottinette, skate ou autre mode « doux » non électrique. Les mobilités dites passives regroupent 
les déplacements en transports en commun, voiture, moto, scooter, trottinette ou autre mode de déplacement 
« doux » électrique. Les mobilités mixtes combinent des mobilités actives et passives. Enfin, ont été considérées 
comme citant correctement la recommandation les personnes répondant qu’il est recommandé de faire de l’AP au 
moins 30 minutes par jour avec une intensité modérée ou élevée.
Les questions sur l’AP de loisirs ont été posées à l’ensemble de l’échantillon, celles sur l’AP au travail n’ont concerné 
que les personnes ayant déclaré être en emploi ou en formation au moment de l’enquête (n = 20 768). Les réponses 
« Ne sait pas » et « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses, excepté pour la connaissance de la 
recommandation sur l’AP où la modalité « Ne sait pas » a été incluse.
Évolutions : les questions et les indicateurs relatifs à l’activité physique sont différents des éditions antérieures. 
Il s’agissait dans cette édition d’étudier plus précisément les comportements et non d’estimer le niveau d’activité 
physique de la population. Aucune évolution ne peut donc être présentée. Par ailleurs, la formulation de la question 
sur la connaissance de la recommandation sur l’activité physique a évolué par rapport à l’édition précédente. Par 
conséquent, l’évolution de cet indicateur n’est pas présentée.
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Seuls 21 % des adultes déclarent avoir la possibilité 
de pratiquer des AP sur leur lieu de travail. Quelle que 
soit la nature de leur emploi, seul un adulte sur cinq 
(21,2 % [20,6 % - 21,9 %]) déclare avoir la possibilité de 
pratiquer des AP sur son lieu de travail. Cette proportion 
est plus faible chez les femmes (18,7 % [17,8 % - 19,6 %]) 
que chez les hommes (23,7 % [22,7 % - 24,8 %]). Lors-
qu’une pratique d’AP est possible, seuls six travailleurs 
sur dix (59,8 % [58,0 % - 61,5 %]) déclarent en faire (64,2 % 
[61,9 % - 66,5 %] des hommes et 54,3 % [51,7 % - 56,9 %] 
des femmes ; Tableau 1).

Des mobilités actives qui peinent encore à s’imposer face 
aux modes de transport motorisés. En 2024, les trois 
quarts des adultes en emploi (75,4 % [74,7 % - 76,1 %]) 
déclarent avoir recours à des mobilités passives exclu-
sives (transports en commun et véhicules motorisés) pour 
se rendre au travail (Tableau 2). Pour les petits trajets du 
quotidien, davantage propices aux déplacements à pied 
ou à vélo, un tiers des adultes de 18 à 79 ans (34,2 % 
[33,6 % - 34,8 %]) déclare avoir recours à un mode de 
transport exclusivement motorisé.

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes en emploi ou en formation déclarant réaliser des activités physiques 
dans le cadre de leur emploi ou sur leur lieu de travail

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Avoir un travail nécessitant  
des efforts physiques1 20 722 43,9 [43,0 - 44,7] 50,6 [49,4 - 51,8] 37,2 [36,1 - 38,4]

Possibilité de pratiquer  
des activités physiques ou sportives 
sur son lieu de travaila

Parmi toutes les personnes en emploi/
formation 20 716 21,2 [20,6 - 21,9] 23,7 [22,7 - 24,8] 18,7 [17,8 - 19,6]

Parmi les personnes ayant un emploi 
non physique 12 289 21,5 [20,6 - 22,3] 23,9 [22,5 - 25,3] 19,6 [18,5 - 20,7]

Si oui, pratique effective 4 449 59,8 [58,0 - 61,5] 64,2 [61,9 - 66,5] 54,3 [51,7 - 56,9]
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes étant en emploi ou en formation.
Note de lecture : 43,9 % des adultes en emploi ou en formation déclarent avoir un travail nécessitant des efforts physiques.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

TABLEAU 2  I  Types de mobilités empruntées par les adultes pour se rendre au travail ou pour les petits 
trajets du quotidien

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Types de mobilités pour se rendre 
au travail1

Pas de déplacement 734 3,8 [3,4 - 4,1] 2,7 [2,4 - 3,2] 4,7 [4,2 - 5,3]
Mobilités actives exclusives 2 116 10,5 [10,0 - 11,0] 11,2 [10,4 - 11,9] 9,9 [9,2 - 10,6]
Mobilités passives exclusives 15 880 75,4 [74,7 - 76,1] 76,2 [75,2 - 77,2] 74,6 [73,6 - 75,6]
Mobilités mixtes 1 990 10,3 [9,8 - 10,8] 9,9 [9,2 - 10,6] 10,8 [10,0 - 11,5]

Types de mobilités pour les petits 
trajets du quotidien

Mobilités actives exclusives 14 904 45,3 [44,7 - 46,0] 45,6 [44,6 - 46,5] 45,1 [44,2 - 45,9]
Mobilités passives exclusives 13 118 34,2 [33,6 - 34,8] 35,3 [34,4 - 36,2] 33,2 [32,4 - 34,0]
Mobilités mixtes 6 879 20,5 [20,0 - 21,0] 19,2 [18,4 - 19,9] 21,7 [21,0 - 22,5]
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes étant en emploi ou en formation.
Mobilités actives : déplacements à pied, à vélo (incluant vélo électrique), en trottinette, skate ou autre mode « doux » (non électrique) ; mobilités passives : transports en commun, voiture, moto, 
scooter, trottinette ou autre mode « doux » (gyropode, hoverboard…) électriques ; mobilités mixtes : combinaison de mobilités actives et passives.
Note de lecture : 45,3 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent avoir recours à des mobilités actives exclusives pour leurs petits trajets du quotidien.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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dans les Pays de la Loire, en Occitanie, Nouvelle-Aquitaine, 
Bretagne et Auvergne-Rhône-Alpes. À l’inverse, cette pro-
portion est inférieure à la moyenne des autres régions en 
Normandie, dans les Hauts-de-France, dans le Grand Est 
et dans les départements et régions d’outre-mer (DROM).

La pratique d’AP pendant les loisirs n’est pas systéma-
tique et reste marquée socialement. En 2024, quatre 
adultes sur dix âgés de 18 à 79 ans (40,2 % [39,6 % 
- 40,8 %]) déclarent pratiquer régulièrement des AP 
pendant leurs loisirs (Tableau 3). Cela concerne davantage 
les hommes (41,6 % [40,7 % - 42,5 %]) que les femmes 
(38,9 % [38,1 % - 39,8 %]). À l’opposé, les adultes sont 
30,7 % [30,1 % - 31,4 %] à déclarer ne jamais pratiquer ou 
ne pratiquer que rarement des AP pendant leurs loisirs.

La proportion d’adultes déclarant pratiquer réguliè-
rement des AP pendant leurs loisirs diffère selon le sexe 
et l’âge (Tableau 4). Cette proportion est plus élevée chez 
les hommes jeunes et diminue avec l’âge (jusqu’à 50 ans) 
alors que l’on observe l’effet inverse chez les femmes 
(cette proportion est plus faible chez les femmes jeunes 
mais elle augmente avec l’âge). De manière générale, on 
relève une plus forte proportion d’adultes pratiquant des 
AP régulièrement parmi les seniors.

Des différences s’observent également selon le niveau de 
diplôme, la situation professionnelle, la catégorie socio-
professionnelle (PCS), la situation familiale et la situation 
financière perçue. Les personnes les plus à même de pra-
tiquer régulièrement des AP pendant leurs loisirs sont les 
personnes les plus diplômées, les retraités, les cadres 
et professions intellectuelles supérieures, les personnes 
sans enfant (célibataires ou en couple) et les personnes 
se déclarant à l’aise financièrement.

La pratique régulière d’AP pendant ses loisirs diffère 
selon les régions. Les données du Baromètre de Santé 
publique France 2024 montrent des disparités régio-
nales quant à la pratique régulière d’AP sur le temps de 
loisirs (Carte). Ainsi, la proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant pratiquer régulièrement des AP pendant leurs 
loisirs est supérieure à la moyenne des autres régions 

TABLEAU 3  I  Fréquence de pratique d’activités physiques dans le cadre des loisirs chez les adultes  
de 18-79 ans

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Fréquence de pratique d’activités 
physiques dans le cadre  
de ses loisirs

Régulièrement 14 776 40,2 [39,6 - 40,8] 41,6 [40,7 - 42,5] 38,9 [38,1 - 39,8]
De temps en temps 10 143 29,0 [28,5 - 29,6] 30,0 [29,1 - 30,9] 28,1 [27,3 - 28,9]
Rarement 6 338 18,9 [18,3 - 19,4] 18,3 [17,5 - 19,1] 19,4 [18,7 - 20,1]
Jamais 3 611 11,9 [11,4 - 12,4] 10,1 [9,5 - 10,8] 13,6 [12,9 - 14,2]
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Note de lecture : 40,2 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent pratiquer régulièrement des activités physiques pendant leurs loisirs.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

CARTE  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant pratiquer régulièrement des activités 
physiques dans le cadre de leurs loisirs selon  
la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

Guadeloupe

Guyane

La Réunion

Martinique

28,6 %

30,9 %

27,6 %

43,6 %

29,6 %

43,4 %

41,7 %
39,4 %45,7 %

36,7 %
38,7 %

33,2 %

46,7 %

41,6 %

39,4 %
44,5 %

36,1 %

Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 43,6 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Auvergne-Rhône-
Alpes déclarent pratiquer régulièrement des activités physiques pendant leurs loisirs. 
À structure d’âge, de sexe et de mode de collecte comparables, une différence significative 
est observée entre cette région et le reste du territoire.
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TABLEAU 4  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant pratiquer régulièrement des activités 
physiques pendant leurs loisirs

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 138 38,7 [37,2 - 40,2] 45,0 [42,8 - 47,3] 32,3 [30,3 - 34,3]
30-39 ans 5 776 37,3 [35,7 - 38,8] 40,1 [37,8 - 42,4] 34,6 [32,6 - 36,7]
40-49 ans 6 224 36,9 [35,5 - 38,4] 38,4 [36,3 - 40,6] 35,4 [33,5 - 37,4]
50-59 ans 6 547 38,1 [36,7 - 39,6] 36,4 [34,4 - 38,5] 39,8 [37,8 - 41,8]
60-69 ans 6 106 47,1 [45,6 - 48,7] 46,6 [44,4 - 48,9] 47,6 [45,4 - 49,7]
70-79 ans 4 077 44,5 [42,7 - 46,4] 43,8 [41,1 - 46,5] 45,2 [42,7 - 47,7]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 855 33,3 [32,2 - 34,3] 34,5 [33,0 - 35,9] 32,0 [30,6 - 33,4]
Bac 8 314 38,1 [36,8 - 39,3] 40,2 [38,4 - 42,1] 36,1 [34,4 - 37,8]
Supérieur au Bac 14 699 49,7 [48,7 - 50,1] 51,8 [50,4 - 53,3] 47,9 [46,6 - 49,1]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 208 39,7 [38,8 - 40,5] 40,9 [39,7 - 42,2] 38,4 [37,3 - 39,6]
Études 2 519 38,7 [36,4 - 41,1] 47,4 [43,8 - 51,1] 31,6 [28,7 - 34,6]
Chômage 2 737 32,6 [30,3 - 35,0] 33,0 [29,5 - 36,6] 32,2 [29,1 - 35,4]
Retraite 8 408 48,2 [46,9 - 49,5] 47,5 [45,7 - 49,4] 48,8 [47,0 - 50,6]
Autres inactifs 2 996 27,9 [25,9 - 30,0] 30,9 [27,5 - 34,5] 26,0 [23,5 - 28,6]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 541 40,5 [38,1 - 42,9] 39,1 [36,1 - 42,0] 43,2 [39,3 - 47,3]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 852 54,8 [53,4 - 56,2] 54,5 [52,7 - 56,4] 55,1 [53,0 - 57,2]

Professions intermédiaires 9 045 45,9 [44,7 - 47,2] 45,1 [43,2 - 47,1] 46,5 [44,9 - 48,2]
Employés 8 752 34,7 [33,5 - 35,9] 39,2 [36,3 - 42,1] 33,5 [32,1 - 34,8]
Ouvriers 5 348 30,5 [29,0 - 32,0] 31,9 [30,2 - 33,6] 26,0 [23,2 - 28,9]

Situation familiale * * *
Ménage d’une seule personne 7 655 43,3 [41,9 - 44,7] 41,2 [39,1 - 43,2] 45,4 [43,5 - 47,3]
Famille monoparentale 4 192 33,1 [31,3 - 35,0] 39,3 [36,2 - 42,5] 29,0 [26,8 - 31,3]
Couple sans enfant 9 945 46,0 [44,9 - 47,2] 46,3 [44,6 - 47,9] 45,8 [44,2 - 47,4]
Couple avec enfant(s) 9 255 37,1 [35,9 - 38,2] 39,2 [37,5 - 40,9] 35,0 [33,4 - 36,6]
Autres 3 678 34,8 [32,9 - 36,8] 38,6 [35,7 - 41,5] 30,7 [28,1 - 33,5]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 853 55,4 [53,7 - 57,0] 57,2 [54,9 - 59,6] 53,5 [51,1 - 55,8]
Ça va 12 472 45,4 [44,3 - 46,4] 46,1 [44,6 - 47,6] 44,7 [43,2 - 46,1]
C’est juste 11 969 35,9 [34,8 - 36,9] 37,1 [35,5 - 38,6] 34,8 [33,4 - 36,2]
C’est difficile, endetté 5 574 26,2 [24,7 - 27,8] 28,0 [25,7 - 30,4] 24,6 [22,7 - 26,7]

Total 34 868 40,2 [39,6 - 40,8] 41,6 [40,7 - 42,5] 38,9 [38,1 - 39,8]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à p < 0,05 (test du chi2).
Note de lecture : 38,7 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent pratiquer régulièrement des activités physiques pendant leurs loisirs.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Près de sept adultes sur dix connaissent l’intensité d’AP 
recommandée, citant majoritairement une intensité 
modérée et plus rarement une intensité élevée. 
Concernant l’intensité recommandée de l’AP, 3,4 % 
[3,2 % - 3,7 %] des adultes déclarent qu’elle doit être 
élevée, 64,4 % [63,8 % - 65,1 %] modérée, 14,9 % [14,4 % 
- 15,4 %] faible et 17,2 % [16,7 % - 17,8 %] ne savent pas. 
L’intensité d’AP recommandée (correspondant à la deu-
xième partie de la recommandation), à savoir une AP d’in-
tensité « modérée à élevée », est ainsi connue de 67,9 % 
[67,2 % - 68,5 %] des adultes de 18 à 79 ans.

Plus de la moitié des adultes connaît à la fois la durée et 
l’intensité d’AP recommandées : « au moins 30 minutes 
par jour d’AP d’intensité modérée à élevée ». En 2024, 
57,3 % [56,7 % - 58,0 %] des adultes de 18-79 ans 
connaissent la recommandation complète sur l’AP, préco-
nisant de faire au moins 30 minutes d’AP/jour d’intensité 
modérée à élevée. Aucune différence n’est observée 
selon le sexe, en revanche la proportion de personnes 
connaissant cette recommandation diminue avec l’âge, 
augmente avec le niveau de diplôme (passant de 47,5 % 
chez les adultes ayant un niveau de diplôme inférieur 
au Baccalauréat à 66,4 % chez ceux ayant un niveau de 
diplôme supérieur au Baccalauréat), est plus élevée parmi 
les cadres, les personnes de professions intermédiaires 
et lorsque la situation financière est jugée confortable 
(66,4 % des personnes qui déclarent être à l’aise financiè-
rement connaissent la recommandation complète contre 
51,0 % pour les personnes qui perçoivent leur situation 
financière comme difficile ; Tableau 6).

Les AP sont très majoritairement pratiquées en 
dehors de toute structure. La pratique d’AP réalisée 
exclusivement en club ou au sein d’une association est 
très minoritaire, puisqu’elle ne concerne que 21,4 % 
[20,9 % - 22,0 %] des adultes (Tableau 5). La pratique libre 
informelle est de loin la plus répandue chez les adultes 
de 18-79 ans.

CONNAISSANCE DE LA RECOMMANDATION D’AP 
EN FRANCE EN 2024

Près de huit adultes sur dix connaissent la durée d’AP 
recommandée (première partie de la recommandation) : 
« au moins 30 minutes d’AP par jour ». Interrogés en 
premier lieu sur la durée d’AP à réaliser par jour pour 
être en bonne santé, les adultes déclarent principalement 
trois réponses : 1 heure/jour pour 31,2 % d’entre eux, 
30 minutes/jour (29,0 %) et 21,9 % déclarent ne pas savoir. 
Une minorité déclare qu’il est recommandé d’en faire 
2 heures/jour (6,4 %) ou plus de 2 heures (2,4 %). Près de 
huit adultes sur dix (76,2 % [75,7 % - 76,8 %]) connaissent 
ainsi la première partie de la recommandation sur l’AP, 
à savoir réaliser « au moins 30 minutes d’AP par jour ». 
Ceci est, de façon significative, davantage observé chez 
les femmes, les trentenaires et quarantenaires et les per-
sonnes les plus favorisées en termes de diplôme, PCS 
et situation financière perçue (résultats non présentés).

TABLEAU 5  I  Lieu de pratique des activités physiques des adultes de 18-79 ans

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Lieu de pratique d’activités 
physiques

Club ou association 6 689 21,4 [20,9 - 22,0] 19,7 [18,9 - 20,5] 23,2 [22,4 - 24,0]
Pratique libre informelle 21 830 71,2 [70,6 - 71,8] 73,3 [72,4 - 74,2] 69,1 [68,3 - 69,9]
Les deux 2 475 7,4 [7,0 - 7,7] 7,0 [6,6 - 7,5] 7,7 [7,3 - 8,2]
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Note de lecture : 21,4 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent pratiquer des activités physiques pendant leurs loisirs au sein d’un club ou d’une association.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 6  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans connaissant la recommandation complète sur l’activité 
physique (durée et intensité)

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 4 169 68,4 [66,9  - 69,9] 69,5 [67,3 - 71,6] 67,3 [65,2 - 69,4]
30-39 ans 3 774 64,6 [63,0  - 66,1] 64,6 [62,2 - 66,9] 64,6 [62,4 - 66,7]
40-49 ans 3 867 61,3 [59,8 - 62,9] 61,9 [59,6 - 64,2] 60,8 [58,6 - 62,9]
50-59 ans 3 603 54,3 [52,8 - 55,9] 53,5 [51,2 - 55,7] 55,2 [53,1 - 57,3]
60-69 ans 3 058 48,9 [47,3 - 50,4] 49,3 [47,0 - 51,6] 48,5 [46,3 - 50,7]
70-79 ans 1 758 42,2 [40,4 - 44,1] 43,0 [40,2 - 45,8] 41,6 [39,0 - 44,1]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 5 588 47,5 [46,3 - 48,6] 49,1 [47,5 - 50,7] 45,8 [44,2 - 47,4]
Bac 4 978 61,1 [59,8 - 62,4] 62,1 [60,2 - 64,0] 60,2 [58,4 - 61,9]
Supérieur au Bac 9 663 66,4 [65,5 - 67,3] 66,5 [65,1 - 67,9] 66,3 [65,1 - 67,5]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 1 376 54,9 [52,4 - 57,3] 54,5 [51,4 - 57,5] 55,7 [51,6 - 59,8]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 4 404 64,6 [63,3 - 65,9] 63,7 [61,9 - 65,5] 65,9 [63,9 - 67,9]

Professions intermédiaires 5 462 60,1 [58,8 - 61,3] 59,5 [57,5 - 61,4] 60,6 [58,9 - 62,2]
Employés 4 821 54,6 [53,3 - 56,0] 61,2 [58,2 - 64,1] 52,9 [51,4 - 54,4]
Ouvriers 2 739 50,9 [49,2 - 52,5] 51,2 [49,3 - 53,2] 49,7 [46,2 - 53,2]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 3 208 66,4 [64,8 - 68,0] 67,2 [64,9 - 69,4] 65,6 [63,2 - 67,8]
Ça va 7 407 58,5 [57,5 - 59,6] 58,6 [57,0 - 60,1] 58,5 [57,1 - 60,0]
C’est juste 6 711 55,5 [54,4 - 56,7] 55,5 [53,9 - 57,2] 55,5 [54,0 - 57,1]
C’est difficile, endetté 2 903 51,0 [49,2 - 52,9] 53,1 [50,4 - 55,9] 49,2 [46,7 - 51,6]

Total 33 841 57,3 [56,7 - 58,0] 57,9 [56,9 - 58,8] 56,8 [55,9 - 57,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à p < 0,05 (test du chi2).
Note de lecture : 68,4 % des adultes âgés de 18 à 29 ans connaissent la recommandation complète sur l’AP.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

DISCUSSION

De manière générale, au niveau mondial, près d’un tiers 
des adultes (31,3 %) est insuffisamment actif et n’atteint 
pas les niveaux d’AP recommandés pour la santé [6]. Cette 
insuffisance d’AP tend à augmenter et est marquée par 
de nombreuses inégalités, selon le sexe, l’âge et le niveau 
socio-économique notamment [7]. La France ne fait pas 
exception, puisqu’en moyenne, seuls cinq femmes et sept 
hommes sur dix atteignent les recommandations d’AP et on 
observe des inégalités démographiques, sociales et terri-
toriales marquées [1]. Pour promouvoir et favoriser l’AP du 
plus grand nombre, il est nécessaire de décrire et de suivre 
dans le temps les niveaux et pratiques d’AP de la population 
et la connaissance des recommandations en la matière. 
À ce sujet, le Baromètre de Santé publique France 2024 
apporte, en complément des enquêtes avec examen de 

santé comme l’enquête Albane1, des éléments essentiels 
à la compréhension et au suivi des comportements d’AP 
des adultes en France, dans ses principales dimensions 
(au travail, dans le cadre des déplacements et des loisirs).

On relève comme en 2024, que les mobilités actives, 
l’AP au travail (même lorsque le lieu est équipé) ou l’AP 
de loisirs sont encore insuffisamment développées et 
investies en France. Seul un travailleur sur cinq déclare 
avoir la possibilité de pratiquer des AP de loisirs sur 
son lieu de travail et la majorité des adultes continue de 
privilégier les transports motorisés pour se déplacer. 
Favoriser la mobilité active et, plus globalement, la pro-
motion d’un mode de vie plus actif requiert d’agir sur les 

1.  https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/albane-enquete-de-sante-bio-
surveillance-environnement-alimentation-et-nutrition

https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/albane-enquete-de-sante-biosurveillance-environnement-alimentation-et-nutrition
https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/albane-enquete-de-sante-biosurveillance-environnement-alimentation-et-nutrition
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30 minutes d’AP par jour, ont été considérées comme 
connaissant la recommandation les personnes citant une 
durée recommandée égale ou supérieure à 30 minutes par 
jour, comme ceci est fait depuis de nombreuses années 
[9]. L’hypothèse d’un effet décourageant, pour certaines 
personnes, d’une surestimation importante de la recom-
mandation (par exemple 3 heures/jour) est démentie par 
nos résultats, une infime proportion des adultes déclarant 
qu’il est recommandé de faire plus de 2 heures d’AP/jour.

La connaissance de cette première partie de la 
recommandation s’avère moindre par rapport à celle 
observée dans le Baromètre de Santé publique France 
de 2021 où la quasi-totalité des adultes la connaissait 
[10]. Ceci peut s’expliquer par le changement de mode de 
passation du questionnaire entre les deux enquêtes pour 
les questions sur la connaissance des recommandations. 
Ce sont les seules questions pour lesquelles la modalité 
« Ne sait pas » apparaît en première intention. Lors de la 
passation du questionnaire par téléphone en 2021, cer-
tains enquêteurs ont pu être amenés, par automatisme, 
à ne pas citer cette modalité. Nous avons effectivement 
constaté ce phénomène lors d’écoutes d’interviews de 
plusieurs éditions précédentes du Baromètre de Santé 
publique France menées par téléphone. De ce fait, en 2021 
les personnes ont pu être moins susceptibles de répondre 
« Ne sait pas » qu’en 2024 où l’enquête « multimode » a 
majoritairement été menée par Internet (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).

En 2024, l’intensité d’AP recommandée, modérée ou 
élevée, est citée par près de sept adultes sur dix. L’intensité 
modérée est très nettement la plus déclarée (par près de 
sept adultes sur dix) alors que l’intensité élevée l’est par 
une proportion très faible de la population. Près de deux 
personnes sur dix déclarent par ailleurs ne pas savoir 
quelle est l’intensité recommandée et 15 % des per-
sonnes pensent à tort que l’AP peut être pratiquée avec 
une intensité faible.

La proportion d’adultes citant l’intensité recommandée ne 
peut être strictement comparée entre les deux enquêtes. 
La notion d’intensité a en effet été explicitée en 2024 par 
une échelle à trois niveaux (faible, modérée, élevée), 
mentionnant les notions d’essoufflement ou d’effort phy-
sique, alors qu’en 2021, seul l’essoufflement était évoqué 
et une modalité d’un autre ordre était mentionnée (« peu 
importe l’intensité »). Cette différence de formulation et 
le changement de mode de passation du questionnaire 
rendent non comparables les proportions d’adultes citant 
l’intensité recommandée.

comportements mais également d’aménager l’environ-
nement et de développer les opportunités de pratique.

Le fait que la majorité des adultes déclare pratiquer des 
AP en dehors de toute structure de type club ou asso-
ciation sportive renforce en effet l’idée de rendre notre 
environnement davantage propice à la pratique physique 
libre et informelle. Cela peut passer par la promotion des 
mobilités actives (développement des pistes cyclables et 
de la marchabilité), mais également par un renforcement 
de l’offre physique ou sportive (infrastructures, aména-
gement urbain, activités…) et une limitation des contraintes 
(spatiales ou organisationnelles) associées. Par exemple, 
au-delà de certaines contraintes limitant les déplace-
ments actifs, telles que la distance domicile-travail ou le 
manque d’aménagement de la voirie, l’absence de douche 
sur son lieu de travail peut également être un frein à la 
pratique d’AP et au recours à un mode de transport actif 
pour aller travailler. Par ailleurs, la pratique d’AP dans le 
cadre des loisirs n’est pas encore le fait de tous et reste 
très marquée socialement. Trois adultes sur dix déclarent 
en effet ne pratiquer que rarement ou jamais d’AP sur leur 
temps de loisirs et une pratique régulière est davantage 
le fait des personnes favorisées socio-économiquement. 
La promotion de loisirs actifs semble donc à renforcer en 
favorisant l’accès du plus grand nombre à une pratique 
régulière d’AP. Certaines mesures systémiques pour-
raient contribuer à rendre nos environnements plus pro-
pices aux AP, comme le développement des parcs, terrains 
de sport ou autres parcours d’activités lorsque la densité 
des agglomérations le permet, la sécurisation des espaces 
de pratique extérieurs, ou l’ouverture des infrastructures 
sportives existantes à l’ensemble de la population en 
dehors des créneaux occupés par les associations.

L’information sur les recommandations en matière 
d’AP et leur diffusion à la population via des dispo-
sitifs de marketing social scientifiquement fondés sont 
d’autres moyens d’agir pour améliorer l’AP de la popu-
lation. D’après nos résultats, près de six adultes sur dix 
connaissent la recommandation complète sur l’AP préco-
nisant de faire au moins 30 minutes d’AP/jour d’intensité 
modérée à élevée, recommandation traduite pour le grand 
public par « au moins 30 minutes d’activités physiques 
dynamiques par jour » [8].

La première partie de la recommandation « Pratiquer 
au moins 30 minutes d’AP par jour », diffusée et évaluée 
de longue date [9] est largement citée, par près de 
huit adultes sur dix. Pour rappel, dans la mesure où la 
recommandation stipule de pratiquer un minimum de 
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Chutes, accidents et traumatismes 
crâniens : analyses descriptives

POINTS CLÉS

• Près d’un adulte sur cinq déclare avoir chuté au cours des 12 derniers mois, avec des différences selon le sexe 
et l’âge.

• Les jeunes adultes (18-29 ans) et la classe d’âge des plus âgés (70-79 ans) sont le plus à risque de chutes.
• Au cours des 12 derniers mois, 13,8 % des adultes déclarent avoir subi au moins un accident.

• 4,9 % des adultes résidant en France hexagonale déclarent avoir eu un traumatisme crânien (TC) au cours des 
12 derniers mois. Les hommes et les jeunes adultes sont les plus touchés par les TC.
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CONTEXTE

Enjeu majeur de santé publique, les traumatismes repré-
sentent en France la deuxième cause de décès chez les 
personnes âgées de 0 à 64 ans [1]. Quand ils ne sont pas 
suivis de décès, ils peuvent être à l’origine de séquelles 
lourdes et de limitations importantes [2]. Ils engendrent 
également des coûts directs et indirects considérables, 
notamment en termes de perte de productivité [3].

Parmi les traumatismes, on distingue d’une part les 
traumatismes intentionnels, tels que les suicides, les 
agressions, les homicides et les faits de guerre, et d’autre 
part les traumatismes non intentionnels, c’est-à-dire 
les accidents : de la circulation, du travail ou de la Vie 
Courante (AcVC), ces derniers regroupant les accidents 
domestiques, scolaires, de sport et de loisirs.

En France, la surveillance des traumatismes s’appuie sur 
différentes sources données : les bases de données de 
mortalité, les données hospitalières collectées en routine, 
un système de surveillance spécifique des AcVC pris en 
charge aux urgences (l’enquête permanente sur les AcVC, 
EPAC), l’enquête du Baromètre de Santé publique France 
menée en population générale, ainsi que des enquêtes 
ponctuelles sur des traumatismes spécifiques telles que 
ChuPADom pour les chutes [4].

Les données du Baromètre de Santé publique France pré-
sentent un intérêt considérable pour la surveillance des 
traumatismes. En effet, elles permettent d’abord de pro-
duire des indicateurs de fréquence en population générale 
chez les adultes âgés de 18 à 79 ans, incluant les individus 
non décédés qui recourent aux soins pour traumatismes, 
mais également ceux qui ne recourent pas aux soins et 
qui ne sont pas captés par les autres sources de données 
utilisées pour la surveillance des traumatismes.

L’autre intérêt de ces données est de permettre une 
description détaillée des caractéristiques individuelles 
des personnes concernées par ces chutes, accidents ou 
traumatismes crâniens en termes d’état de santé global, 
de comportements et de statut socio-économique. Ces 
informations très riches ne sont pas recueillies dans les 
autres sources de données utilisées en routine pour la 
surveillance des traumatismes.

À partir des données déclarées du Baromètre de Santé 
publique France 2024, l’objectif de cette étude est de 
quantifier et de décrire, dans la population des 18-79 ans, 
les caractéristiques démographiques et le statut-socio-
économique des individus ayant subi des chutes, des 
accidents ou bien des traumatismes crâniens (TC) qui 
font tous les trois partie des priorités de la surveillance 
épidémiologique.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 inclut un module de questions portant sur les caractéristiques des chutes, 
des accidents et des traumatismes crâniens. Dans le cadre de cette synthèse, trois indicateurs ont été analysés 
indépendamment : la déclaration d’au moins une chute, d’au moins un accident et d’une blessure à la tête ou un coup 
à la tête (traumatisme crânien), au cours des douze derniers mois.
La question sur les chutes était la suivante « Vous est-il arrivé de tomber au cours des 12 derniers mois ? » avec 
quatre modalités de réponses (Oui/Non/Vous ne savez pas/Vous ne souhaitez pas répondre). La question sur les 
accidents était la suivante : « Au cours des 12 derniers mois, combien d’accidents avez-vous eu ? ». Les accidents 
comprenaient : un accident de la circulation, du travail, domestique (se produisant à la maison), scolaire, de sport 
ou de loisirs. Pour les analyses, deux modalités ont été créées : « Aucun accident » et « Au moins un accident ». La 
question sur les traumatismes crâniens était la suivante : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu une blessure 
à la tête ou un coup à la tête ? » avec quatre modalités de réponses (Oui/Non/Vous ne savez pas/Vous ne souhaitez 
pas répondre). Cette question a été posée uniquement en France hexagonale.
Les proportions de personnes ayant répondu « Ne sait pas » et « Ne souhaite pas répondre » étant très faibles 
(n < 1 %), ces personnes ont été exclues des analyses.
Évolutions : les questions sur les chutes ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique 
France (2005, 2010 et 2020), l’analyse des évolutions des indicateurs fera l’objet de travaux ultérieurs. Pour les 
questions sur les chutes, les éditions antérieures ciblaient uniquement les tranches d’âge supérieures (40-75 ans 
en 2005 et 55-85 ans en 2010-2020), les questions relatives aux chutes ont été étendues à l’ensemble des adultes 
de 18 à 79 ans en 2024. Concernant les traumatismes crâniens, les questions ont été posées pour la première fois 
en 2024, des analyses d’évolution ne sont donc pas possibles.
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RÉSULTATS

CHUTES

Près d’un adulte sur cinq déclare avoir chuté  
au cours des 12 derniers mois, avec des différences 
selon le sexe et l’âge

En 2024, 18,7 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[18,2 % - 19,2 %]) des 18-79 ans déclarent avoir chuté au 
cours des 12 derniers mois, ce traumatisme concernant 
davantage les femmes (21,3 % [20,6 % - 22,0 %]) que les 
hommes (15,9 % [15,3 % - 16,6 %]) et ce, quelle que soit 
la tranche d’âge. Pour simplifier, dans la suite du texte, les 
adultes de 18-79 ans déclarant une chute au cours des 12 der-
niers mois seront dénommés « chuteurs ».

La proportion de chuteurs est significativement différente 
selon l’âge (p < 0,05) suivant une évolution en forme de U 
(Figure 1) : elle est maximale chez les 18-29 ans (25,8 % 
[24,4 % - 27,1 %]), diminue ensuite pour les classes d’âge 
30-39 ans et 40-49 ans, puis croît à partir de la classe 
d’âge 50-59 ans pour atteindre 19,7 % [18,2 % - 21,2 %] 
chez les 70-79 ans (Figure 1).

Par ailleurs, une différence selon l’âge entre les deux sexes 
est observée. Chez les hommes, la proportion diminue 
entre 18-29 ans et 40-49 ans, puis stagne jusqu’à 50-59 ans 
autour de 13 %, et réaugmente à partir de 60-69 ans pour 
atteindre les 17,0 % [14,9 % - 19,3 %] parmi les 70-79 ans. 
En revanche chez les femmes, après une diminution entre 
18 et 49 ans, l’augmentation de la proportion de chuteuses 
débute dès la tranche d’âge 50-59 ans. Cette proportion 
varie de 16,0 % [14,5 % - 17,6 %] chez les 40-49 ans à 
20,7 % [19,0 % - 22,3 %] chez les 50-59 ans (Figure 1).

Des disparités sociales

La fréquence des chuteurs varie significativement selon 
le niveau de diplôme et la catégorie socioprofessionnelle 
(PCS) (Tableau 1). Les personnes les moins favorisées en 
termes de diplôme (détentrices d’un niveau de diplôme 
inférieur au Baccalauréat) ou de PCS (étant ouvriers) 
ont tendance, en proportion, à être moins nombreuses à 
chuter. Ainsi, 16,0 % [15,1 % - 16,8 %] des adultes (hommes 
comme femmes) âgés de 18 à 79 ans ayant un niveau de 
diplôme inférieur au Baccalauréat déclarent avoir chuté 
au moins une fois dans l’année, contre environ 20 % parmi 
les personnes plus diplômées. Parmi les actifs (cette dif-
férence n’étant statistiquement significative que chez 

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir chuté au moins une fois au cours  
des 12 derniers mois selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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les femmes), ce sont les ouvriers qui présentent la pro-
portion de personnes déclarant une chute la moins élevée 
(15,6 %, [14,4 % - 16,8 %]) alors que parmi les cadres et 
professions intellectuelles supérieures ainsi que les pro-
fessions intermédiaires et employés, cette proportion 
est respectivement de 19,3 % [18,2 % - 20,4 %] et 19,1 % 
[18,1 % - 20,1 %].

Concernant les disparités selon la situation financière 
perçue, les adultes déclarant « y arriver difficilement 
financièrement » ou « ne pas y arriver sans faire de 
dette » sont plus nombreux, en proportion, à déclarer 
chuter (21,4 % [20,0 % - 19,2 %]), la proportion étant 
également élevée (19,5 %, [18,2 % - 20,8 %]) parmi ceux 
se déclarant « à l’aise », alors que les personnes entre 
les deux extrêmes (« ça va » et « c’est juste ») déclarent 
moins fréquemment avoir chuté. Cette tendance est la 
même quel que soit le sexe.

Très peu de disparités régionales

Seule la région Auvergne-Rhône-Alpes présente une pro-
portion de chuteurs significativement plus élevée (20,2 % 
[18,6 % - 21,9 %]) que la moyenne des autres régions 
(Carte 1, cf page suivante). Les proportions de chuteurs 
en Guadeloupe, Martinique et La Réunion ont tendance 
à être inférieures à la moyenne des autres régions mais 
ceci pourrait être lié à la structure démographique de la 
population dans ces régions puisque cette différence n’est 
pas significative après standardisation sur le sexe, l’âge 
et le mode de collecte.

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir chuté au moins une fois au cours  
des 12 derniers mois

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 864 16,0 [15,1 - 16,8] 13,8 [12,7 - 14,9] 18,2 [17,0 - 19,5]
Bac 8 313 21,5 [20,4 - 22,6] 18,6 [17,2 - 20,2] 24,2 [22,6 - 25,8]
Supérieur au Bac 14 689 20,3 [19,6 - 21,1] 17,1 [16,1 - 18,3] 23,0 [21,9 - 24,1]

PCS 1 * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 542 17,5 [15,8 - 19,3] 15,4 [13,4 - 17,5] 21,5 [18,3 - 25,0]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 851 19,3 [18,2 - 20,4] 16,4 [15,0 - 17,8] 23,3 [21,6 - 25,2]

Professions intermédiaires 9 043 19,1 [18,1 - 20,1] 15,4 [14,1 - 16,9] 22,1 [20,8 - 23,5]
Employés 8 758 18,9 [17,9 - 19,9] 16,7 [14,6 - 19,0] 19,5 [18,3 - 20,6]
Ouvriers 5 345 15,6 [14,4 - 16,8] 14,9 [13,6 - 16,3] 17,9 [15,5 - 20,5]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 846 19,5 [18,2 - 20,8] 16,8 [15,1 - 18,6] 22,2 [20,3 - 24,2]
Ça va 12 463 18,1 [17,3 - 19,0] 15,7 [14,6 - 16,8] 20,4 [19,3 - 21,6]
C’est juste 11 983 17,8 [17,0 - 18,7] 15,0 [13,9 - 16,2] 20,4 [19,2 - 21,6]
C’est difficile, endetté 5 574 21,4 [20,0 - 22,9] 17,9 [15,8 - 20,0] 24,6 [22,6 - 26,7]

Total 34 866 18,7 [18,2 - 19,2] 15,9 [15,3 - 16,6] 21,3 [20,6 - 22,0]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 16,0 % des personnes sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat déclarent avoir chuté au moins une fois au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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CARTE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant avoir chuté au moins une fois au cours 
des 12 derniers mois selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*
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Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 20,2 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Auvergne-Rhône-
Alpes déclarent avoir chuté au moins une fois au cours des 12 derniers mois. À structure 
d’âge, de sexe et de mode de collecte comparables, une différence significative est observée 
entre cette région et le reste du territoire.

ACCIDENTS

Plus d’un adulte sur dix déclare  
avoir été victime d’au moins un accident  
au cours des 12 derniers mois

Parmi l’ensemble des 18-79 ans, 13,8 % [13,3 % - 14,2 %] 
déclarent avoir été victimes d’au moins un accident au 
cours des douze derniers mois (Tableau 2), que ce soit 
un accident de la circulation, du travail, domestique, sco-
laire, de sport ou de loisirs. Ceci concerne davantage 
les hommes (14,6 % [14,0 % - 15,3 %]) que les femmes 
(13,0 % [12,4 % - 13,6 %]), et les 18-29 ans (20,5 %, 
[19,3 % - 21,8 %]) que les plus âgés (Figure 2). Jusqu’à 
l’âge de 50 ans, en proportion, les hommes sont plus 
souvent victimes d’accidents que les femmes alors que 
cette tendance s’inverse à partir de 50 ans (Figure 2).

Des différences selon le niveau de diplôme,  
la catégorie socioprofessionnelle  
et la situation financière perçue

Les personnes détentrices du Baccalauréat (15,7 % 
[14,7 % - 16,7 %]) ou d’un diplôme supérieur au 
Baccalauréat (15,2 % [14,5 % - 15,9 %]) déclarent plus fré-
quemment avoir été victimes d’accident que les personnes 
sans diplôme ou détentrice d’un diplôme inférieur au 
Baccalauréat (11,7 % [11,0 % - 12,4 %]), chez les hommes 
comme chez les femmes (Tableau 2).

Selon la catégorie socioprofessionnelle, les ouvriers 
regroupent globalement la part la plus importante des 
victimes d’accident (15,3 % [14,1 % - 16,5 %]). En revanche, 
une différence statistiquement significative selon le sexe 
est observée. Chez les hommes, les employés regroupent 
la part la plus importante des victimes d’accident alors 
que chez les femmes, ce sont les cadres et les professions 
intellectuelles supérieures (Tableau 2).

La proportion d’accidents est plus élevée pour les per-
sonnes déclarant une situation financière difficile (16,9 % 
[15,6 % - 18,3 %]) que pour celles déclarant être à l’aise 
financièrement ou considérant que « ça va » ou « c’est 
juste », pour lesquelles la proportion avoisine les 13 %. 
Ce constat s’observe quel que soit le sexe (Tableau 2).
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FIGURE 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir eu au moins un accident au cours  
des 12 derniers mois selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir eu au moins un accident au cours  
des 12 derniers mois

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 1 377 11,7 [11,0 - 12,4] 12,6 [11,5 - 13,7] 10,7 [9,7 - 11,7]
Bac 1 261 15,7 [14,7 - 16,7] 17,4 [15,9 - 18,9] 14,1 [12,8 - 15,4]
Supérieur au Bac 2 231 15,2 [14,5 - 15,9] 15,6 [14,6 - 16,7] 14,8 [13,9 - 15,7]

PCS 1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 288 9,9 [8,5 - 11,4] 10,5 [8,8 - 12,4] 8,8 [6,7 - 11,3]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 917 13,7 [12,8 - 14,7] 13,0 [11,8 - 14,3] 14,7 [13,2 - 16,3]

Professions intermédiaires 1 323 14,0 [13,1 - 14,8] 13,9 [12,6 - 15,3] 14,0 [12,9 - 15,1]
Employés 1 203 13,4 [12,5 - 14,3] 17,6 [15,5 - 19,9] 12,3 [11,3 - 13,2]
Ouvriers 798 15,3 [14,1 - 16,5] 16,1 [14,7 - 17,5] 12,6 [10,4 - 15,1]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 645 13,5 [12,4 - 14,7] 15,2 [13,6 - 17,1] 11,8 [10,4 - 13,4]
Ça va 1 624 12,8 [12,1 - 13,5] 13,3 [12,2 - 14,4] 12,4 [11,4 - 13,3]
C’est juste 1 667 13,5 [12,8 - 14,3] 14,1 [13,0 - 15,3] 12,9 [11,9 - 13,9]
C’est difficile, endetté 933 16,9 [15,6 - 18,3] 18,4 [16,4 - 20,5] 15,5 [13,9 - 17,3]

Total 4 869 13,8 [13,3 - 14,2] 14,6 [14,0 - 15,3] 13,0 [12,4 - 13,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 11,7 % des personnes sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat déclarent avoir eu au moins un accident au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Des disparités régionales

De façon globale, de faibles disparités régionales sont 
observées. En Auvergne-Rhône-Alpes, Nouvelle-
Aquitaine et Martinique, la proportion de victimes d’ac-
cidents est significativement supérieure à la moyenne 
des autres régions (Carte 2). À l’inverse, la proportion 
est significativement inférieure à la Réunion (10,9 % 
[9,0 % - 13,1 %]).

CARTE 2 I Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant avoir eu au moins un accident au cours 
des 12 derniers mois selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

Guadeloupe

Guyane

La Réunion

Martinique

15,6 %

15,8%

16,5 %

15,3 %

10,9 %

15,4 %

12,8 %
14,0 %12,8 %

13,3 %
13,3 %

12,9 %

14,1 %

12,8 %

12,8 %
14,5 %

13,1 %

Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 15,3 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Auvergne-Rhône-
Alpes déclarent avoir eu au moins un accident au cours des 12 derniers mois. À structure 
d’âge, de sexe et de mode de collecte comparables, une différence significative est observée 
entre cette région et le reste du territoire.

TRAUMATISMES CRÂNIENS

Un adulte sur vingt résidant en france hexagonale 
déclare avoir eu un TC au cours des 12 derniers mois

En 2024, la proportion d’adultes âgés de 18 à 79 ans 
résidant en France hexagonale déclarant avoir eu un TC 
au cours des 12 derniers mois est de 4,9 % [4,6 % - 5,2 %]. 
Cette proportion est plus élevée parmi les hommes 
(5,5 % [5,0 % - 5,9 %]) en comparaison des femmes (4,3 % 
[4,0 % - 4,7 %]). Elle diminue régulièrement entre les 
18-29 ans (7,8 % [7,0 % - 8,7 %]) et les 60-69 ans (3,2 % 
[2,7 % - 3,8 %]) et semble remonter chez les 70-79 ans 
(4,4 % [3,6 % - 5,3 %]) (Figure 3).

Des différences selon le niveau  de diplôme  
et la situation financière perçue

Les personnes avec un niveau de diplôme inférieur au 
Baccalauréat (4,2 % [3,8 % - 4,7 %]) sont en proportion 
moins nombreuses à déclarer avoir eu un TC au cours 
des 12 derniers mois que les personnes détentrices du 
Baccalauréat (5,8 % [5,1 % - 6,4 %]) ou ayant un diplôme 
supérieur au Baccalauréat (5,1 % [4,7 % - 5,5 %]), cette 
différence n’étant pas statistiquement significative chez 
les hommes.

Aucune différence statistiquement significative n’est 
observée en fonction de la catégorie socioprofessionnelle. 
En revanche, la proportion de personnes déclarant avoir 
eu un TC au cours des 12 derniers mois est significati-
vement plus élevée chez les personnes déclarant une 
situation financière difficile (6,4 % [5,5 % - 7,4 %]) que 
chez celles percevant leur situation financière plus 
favorablement (« c’est juste », « ça va » ou « à l’aise ») 
(Tableau 3), cette différence n’étant pas statistiquement 
significative chez les femmes.



CHUTES, ACCIDENTS ET TRAUMATISMES CRÂNIENS : ANALYSES DESCRIPTIVES / 
BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 2024 77CHUTES, ACCIDENTS ET TRAUMATISMES CRÂNIENS : ANALYSES DESCRIPTIVES / 

BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 202476

TABLEAU 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir eu un TC au cours des 12 derniers mois, 
France hexagonale

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Niveau de diplôme * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 394 4,2 [3,8 - 4,7] 5,0 [4,3 - 5,8] 3,4 [2,9 - 4,1]
Bac 394 5,8 [5,1 - 6,4] 6,1 [5,2 - 7,1] 5,4 [4,6 - 6,4]
Supérieur au Bac 656 5,1 [4,7 - 5,5] 5,7 [5,0 - 6,4] 4,6 [4,1 - 5,2]

PCS 1

Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 101 4,5 [3,6 - 5,6] 5,0 [3,8 - 6,5] 3,6 [2,3 - 5,3]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 276 4,2 [3,7 - 4,8] 4,3 [3,6 - 5,1] 4,1 [3,3 - 5,0]

Professions intermédiaires 379 4,9 [4,4 - 5,5] 5,9 [5,0 - 6,9] 4,2 [3,5 - 4,9]
Employés 316 4,4 [3,9 - 5,0] 6,5 [5,1 - 8,2] 3,9 [3,3 - 4,5]
Ouvriers 235 5,3 [4,6 - 6,2] 5,4 [4,6 - 6,4] 4,9 [3,6 - 6,5]

Situation financière perçue * *
À l’aise 208 4,5 [3,8 - 5,2] 4,7 [3,8 - 5,7] 4,3 [3,4 - 5,3]
Ça va 526 4,7 [4,2 - 5,2] 5,0 [4,4 - 5,7] 4,3 [3,7 - 5,0]
C’est juste 462 4,6 [4,1 - 5,1] 5,2 [4,5 - 6,0] 4,0 [3,4 - 4,6]
C’est difficile, endetté 248 6,4 [5,5 - 7,4] 7,8 [6,2 - 9,5] 5,1 [4,1 - 6,2]

Total 1 444 4,9 [4,6 - 5,2] 5,5 [5,0 - 5,9] 4,3 [4,0 - 4,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 4,2 % des personnes sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat déclarent avoir eu un TC au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale.

FIGURE 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir eu un TC au cours des 12 derniers mois 
selon le sexe et l’âge, France hexagonale
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Peu de disparités régionales

Peu de disparités régionales sont observées. Néanmoins, 
dans les régions Centre-Val de Loire (6,3 % [4,9 % - 7,9 %]) 
et Occitanie (5,7 % [4,8 % - 6,8 %]), la proportion d’adultes 
de 18 à 79 ans déclarant avoir eu un TC au cours des 
12 derniers mois est supérieure de manière statisti-
quement significative à la moyenne des autres régions 
(Carte 3).

DISCUSSION

Le Baromètre de Santé publique France 2024 a permis 
d’actualiser les connaissances sur l’épidémiologie des 
accidents en général et des chutes chez les 18-79 ans 
en France en population générale (les précédentes 
données sur ces événements ayant été produites en 2005 
et en 2010). Contrairement aux éditions antérieures qui 
ciblaient uniquement les tranches d’âge supérieures 
(40-75 ans en 2005 et 55-85 ans en 2010), les questions 
relatives aux chutes ont été étendues à l’ensemble des 
adultes de 18 à 79 ans.

Par ailleurs, cette édition du Baromètre de Santé publique 
France a également permis de produire pour la première 
fois des connaissances épidémiologiques sur les trauma-
tismes crâniens chez les adultes de 18 à 79 ans résidant 
en France hexagonale grâce à l’intégration d’un nouveau 
module de questions.

DES RÉSULTATS DONT LES ORDRES  
DE GRANDEUR SONT GLOBALEMENT 
COHÉRENTS AVEC CEUX RETROUVÉS  
DANS LES ÉDITIONS ANTÉRIEURES  
DU BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE 
ET LA LITTÉRATURE

La méthode d’enquête utilisée dans cette édition 2024 
(multimode par téléphone et internet, cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête ») est différente de celle utilisée 
dans les éditions 2005 et 2010 (monomode par téléphone). 
Par ailleurs, les classes d’âge interrogées ne sont pas 
identiques. Dans ce contexte, il est important de rester 
prudent dans la comparaison des indicateurs de cette 
édition 2024 avec ceux des éditions 2005 et 2010.

Concernant les chutes, dans le Baromètre de Santé 
publique France 2024, la proportion de personnes 
déclarant avoir chuté au moins une fois dans l’année 
était comprise entre 17 et 20 % parmi les tranches d’âge 
supérieures à 50 ans. La proportion plus élevée de chute 
chez les femmes dans l’édition 2024 avait également été 
observée dans les éditions 2005 et 2010, et ce quelle que 
soit la classe d’âge [5, 6]. Des analyses supplémentaires 
sont prévues, notamment ce qui concerne l’évolution de 
la proportion de chuteurs dans le temps.

CARTE 3 I Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant avoir eu un TC au cours des 12 derniers 
mois selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

5,6 %4,6 %

3,8 %
6,3 %4,4 %

3,9 %
4,5 %

4,8 %

4,7 %

4,5 %

4,5 %
5,7 %

5,3 %

Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 6,3 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Centre-Val de 
Loire déclarent avoir eu un TC au cours des 12 derniers mois. À structure d’âge, de sexe et 
de mode de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région 
et le reste du territoire.
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seniors, cela pourrait résulter d’un biais de mémorisation 
plus important chez ces derniers.

La classe d’âge des plus âgés reste grandement impactée 
par la problématique des chutes, comme dans les éditions 
2005 et 2010 [5, 6], ces données récentes du Baromètre 
de Santé publique France 2024 mettent ainsi en évidence 
la nécessité de prolonger le plan antichute et d’élargir les 
campagnes de prévention au-delà des seules personnes 
âgées pour cibler également les jeunes adultes. Les ana-
lyses plus étayées, réalisées à partir de ces données du 
Baromètre de Santé publique France 2024, permettront 
de caractériser le profil des victimes de chutes, les cir-
constances entourant cet incident et le recours aux soins 
associés, en particulier chez les jeunes adultes.

Grâce à l’intégration d’un nouveau module de questions 
sur les TC, il a été possible, pour la première fois, de quan-
tifier et de décrire en 2024 les victimes de TC en France 
hexagonale chez les adultes de 18 à 79 ans. La proportion 
de TC déclarée dans ce Baromètre de Santé publique 
France 2024 est de 4,9 %. Dans la littérature, les pro-
portions de TC déclarées au cours des 12 derniers mois 
chez les adultes, issues de données d’enquêtes, sont très 
hétérogènes et varient entre 2 % et 12 %. La proportion 
retrouvée dans notre étude se situe donc dans la partie 
basse de la fourchette des proportions retrouvées dans 
la littérature [11].

Les caractéristiques démographiques de victimes de TC 
sont partiellement cohérentes avec les données de la lit-
térature, notamment concernant le risque plus élevé de 
TC chez les hommes par rapport aux femmes retrouvé 
dans la plupart des études [12]. Plusieurs facteurs sont 
susceptibles d’expliquer cet écart hommes/femmes : 
la plus grande propension des hommes à prendre des 
risques, la consommation plus fréquente de substances 
psychoactives, l’exercice de métiers plus exposés aux 
risques d’accidents et la pratique d’activités de sports et 
de loisirs plus accidentogènes.

Ces premières analyses des données du Baromètre de 
Santé publique France montrent que les classes d’âge les 
plus touchées par les TC dans la population adulte sont 
les jeunes adultes. Dans la littérature, ils représentent 
la deuxième classe d’âge la plus à risque de TC dans la 
population adulte derrière les personnes âgées [13]. Une 
moindre déclaration des TC dans les 12 derniers mois par 
les plus âgés pourrait contribuer à expliquer ce résultat.

Concernant les accidents en général, en 2024, 13,8 % 
des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent un accident 
au cours des 12 derniers mois, cette proportion étant 
respectivement de 8,9 % et de 10,4 % dans la population 
des 15-75 ans des éditions 2005 et 2010 [5, 7]. Les ana-
lyses plus étayées, réalisées à partir de ces données du 
Baromètre de Santé publique France 2024, permettront 
de caractériser le profil des victimes en fonction du type 
d’accident (accident du travail, accident de la circulation, 
accident domestique, accident de sport ou de loisirs) et 
le recours aux soins associés. En cohérence avec les 
résultats retrouvés dans les éditions 2005 et 2010 du 
Baromètre de Santé publique France [5, 7], la proportion 
d’accident dans l’édition 2024 est plus élevée chez les 
hommes que chez les femmes. Cette différence entre 
hommes et femmes apparaît très dépendante de l’âge. De 
façon globale, les jeunes adultes présentent la proportion 
d’accidents la plus élevée de toutes les classes d’âge et 
les proportions diminuent avec l’âge.

CETTE NOUVELLE ÉDITION DU BAROMÈTRE  
DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE APPORTE  
DE NOUVELLES CONNAISSANCES SUR  
LES CHUTES, ACCIDENTS ET TRAUMATISMES 
CRÂNIENS

Dans cette nouvelle édition du Baromètre de Santé 
publique France, des connaissances sur les chutes ont été 
produites pour une population élargie, incluant les jeunes 
adultes, absents des éditions précédentes.

Il est intéressant de noter que ce sont eux, les jeunes âgés 
de 18 à 29 ans, qui présentent la proportion de chuteurs 
la plus élevée. La littérature montre que les proportions 
de chuteurs sont élevées chez les jeunes adultes, mais 
la classe d’âge la plus à risque reste celle des plus âgés, 
avec des proportions de chuteurs qui augmentent avec 
l’âge [8-10]. Toutefois, il existe encore très peu de données 
dans la littérature concernant les chutes chez les jeunes 
adultes et c’est la première fois que sont produites ces 
données en France, ce qui en limite notre comparaison 
aux autres travaux existants à l’international. Cette pro-
portion de chuteurs élevée chez les 18-29 ans observée 
dans le Baromètre de Santé publique France 2024 
pourrait s’expliquer par une exposition à des situations 
plus dangereuses et des comportements plus risqués 
par rapport aux adultes à mi-vie, notamment en raison 
de la participation plus importante à des loisirs et acti-
vités sportives considérés à risque [10], et par rapport aux 
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UNE ABSENCE DE GRADIENT CLAIR  
DE LA FRÉQUENCE DES TRAUMATISMES  
SELON LE STATUT SOCIO-ÉCONOMIQUE

Les proportions de chute, d’accident et de TC varient selon 
les caractéristiques socio-économiques. Les propor-
tions de personnes déclarant une chute, un accident ou 
un traumatisme crânien semblent ainsi plus faibles chez 
les personnes présentant un niveau de diplôme inférieur 
au Baccalauréat alors qu’elles sont plus élevées chez 
les personnes déclarant y arriver difficilement financiè-
rement ou ne pas y arriver sans faire de dette. Mais globa-
lement aucun gradient clair n’apparaît. Dans la littérature, 
plusieurs études font état d’un gradient inverse entre le 
statut socio-économique et la mortalité par traumatisme : 
les taux de mortalité sont plus élevés chez les personnes 
les plus défavorisées d’un point de vue socio-économique. 
Mais les résultats sont plus contrastés pour les trauma-
tismes non-suivis de décès. Les études ne montrent pas 
systématiquement de gradients clairs et dans certaines 
études des taux d’incidence plus élevés sont retrouvés 
chez les personnes les moins défavorisées d’un point de 
vue socio-économique [14].

Ces premiers résultats produits à partir du Baromètre de 
Santé publique France de 2024 montrent que les chutes, 
les accidents et les traumatismes crâniens restent des 
traumatismes fréquents. Au vu de leurs conséquences 
en termes de mortalité, de séquelles, de limitations, de 
dégradation de la qualité de vie, de coûts pour le système 
de santé et plus largement pour la société, les trauma-
tismes représentent indéniablement un enjeu de Santé 
publique majeur. Il est souhaitable que ces premières 
analyses et celles plus étayées qui suivront, permettent 
de rendre plus visible cet enjeu et qu’elles contribuent à 
orienter les mesures de prévention. Il existe d’ores et déjà 
le plan antichute des personnes âgées, qui visent à réduire 
de 20 % les chutes mortelles ou invalidantes, mais celui-ci 
pourrait être décliné à l’ensemble de la population avec 
des actions de prévention ciblée à chaque classe d’âge. 
Dans l’attente des analyses plus détaillées à venir, nos 
travaux incitent à évaluer l’intérêt d’actions de prévention 
des chutes, accidents et TC, efficaces ou prometteuses, 
en ciblant effectivement les adultes jeunes et renforcer 
celles existantes chez les sous-populations en situation 
financières difficiles. 
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POINTS CLÉS

• En 2024, le temps de sommeil moyen sur 24 heures déclaré par les adultes âgés de 18 à 79 ans est de 7 heures 
32 minutes.

• 21,5 % sont considérés comme « courts dormeurs » (dormant 6 heures ou moins), les plus concernés sont les 
hommes et les personnes âgées de 40 à 59 ans.

• Un tiers des adultes est en situation de plainte d’insomnie (difficultés à s’endormir ou réveils nocturnes) avec 
une proportion particulièrement élevée chez les femmes âgées de 70 à 79 ans (43,4 %).

• Les plus concernés par un sommeil altéré sont les ouvriers, les employés, ceux disposant de diplômes les moins 
élevés et de manière encore plus prononcée, les personnes déclarant une situation financière difficile.

• Des disparités territoriales sont observées : les indicateurs de sommeil sont particulièrement altérés dans 
les départements et régions d’outre-mer (DROM). En France hexagonale, les régions de l’ouest de la France 
(Bretagne et Pays de la Loire) se distinguent par des temps de sommeil plus élevés et des proportions de courts 
dormeurs plus faibles.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Sommeil : temps moyen sur 24 heures  
et plainte d’insomnie

Décembre 2025
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CONTEXTE

Le sommeil constitue une fonction biologique fonda-
mentale, indispensable au maintien de la santé physique, 
psychologique et cognitive [1,2]. En France, les habitudes 
de sommeil ont connu une évolution importante au cours 
des dernières décennies [3], notamment en lien avec les 
évolutions du mode de vie (usage accru des technologies 
numériques, développement du travail posté de nuit, aug-
mentation du temps de trajet domicile-travail, exposition 
à la lumière artificielle le soir et la nuit, etc.). Ces trans-
formations ont contribué à une réduction significative du 
temps moyen de sommeil : en 50 ans, ce temps a diminué 
d’une heure et demi en France, estimé pour la première 
fois à moins de sept heures par nuit pour la population 
adulte en 2017 [4] alors qu’une durée comprise entre sept 
et neuf heures pour les adultes est recommandée [5].

Parallèlement à cette diminution quantitative, la qualité de 
sommeil de la population française semble s’être altérée 
[6], tout particulièrement pendant la crise sanitaire 
de 2020 avec une dégradation marquée des indicateurs 
de sommeil [7,8]. L’un des troubles les plus fréquemment 
rapportés est l’insomnie, définie cliniquement comme 

une difficulté d’endormissement, des réveils nocturnes 
fréquents ou précoces, accompagnés d’un retentis-
sement diurne significatif (fatigue, irritabilité, troubles 
de la concentration). En France, près de 15 % des adultes 
souffriraient d’une forme chronique [4]. Ces chiffres 
traduisent une prévalence préoccupante, en particulier 
chez certaines populations telles que les femmes ou les 
personnes vivant des situations de précarité ou des évé-
nements de vie difficiles [9].

Les temps de sommeil insuffisants et l’insomnie consti-
tuent aujourd’hui un véritable enjeu pour les politiques 
publiques, en raison de leurs répercussions sur la qualité 
de vie, la productivité, la santé mentale et le risque accru 
de pathologies (maladies cardiovasculaires, troubles 
métaboliques, risque accidentel, etc.) [10].

Dans ce contexte, il apparaît essentiel de continuer à ali-
menter les connaissances sur les habitudes de sommeil 
des Français et les facteurs associés notamment pour 
orienter les politiques de prévention, promouvoir une 
meilleure hygiène du sommeil, et améliorer, in fine, la 
prise en charge des troubles associés.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête est présentée dans la synthèse « Méthode de l’enquête ». L’enquête Baromètre 
de Santé publique France 2024 inclut un module de questions portant sur les habitudes de sommeil. Celles-ci 
permettent de mesurer différents indicateurs en lien avec la qualité du sommeil, dont trois sont présentés dans le 
cadre de cette synthèse :
1) le temps de sommeil moyen sur 24 heures est calculé à partir des réponses aux questions relatives aux heures 
habituelles de coucher et de réveil (que ce soit un jour de semaine ou de week-end), au temps estimé pour s’endormir 
et à la durée moyenne d’éventuels réveils nocturnes. Il prend également en compte le temps hebdomadaire de sieste ;
2) les courts dormeurs sont définis en se basant sur le temps de sommeil nocturne (n’incluant pas les siestes) et 
uniquement les jours de semaine (ou un jour de travail pour les personnes déclarant une activité professionnelle). 
Les courts dormeurs correspondent aux personnes dont ce temps de sommeil est inférieur ou égal à 6 heures ;
3) la plainte d’insomnie est obtenue uniquement à partir des questions relatives au temps d’endormissement et à la 
durée des réveils nocturnes. Elle ne correspond pas à l’insomnie chronique telle qu’elle peut être quantifiée selon 
les critères du DSM-V [11]. On entend par plainte d’insomnie les personnes déclarant mettre en moyenne plus de 
30 minutes à s’endormir ou se réveiller la nuit pendant plus de 30 minutes plus de 3 nuits par semaine.
Ces trois indicateurs ont pu être calculés pour l’ensemble de l’échantillon grâce à un nettoyage des données et un 
traitement de la non-réponse partielle par imputation (cf. synthèse « Méthode de l’enquête ») en cas de réponse 
incohérente ou de réponse manquante (« ne sait pas » ou « ne souhaite pas répondre ») à l’une au moins des questions 
concernées.
Évolutions : En plus des modifications apportées en 2024 à la méthode de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »), les questions et les indicateurs relatifs au sommeil ont également 
évolué par rapport aux éditions antérieures. Par conséquent, les évolutions ne sont pas présentées.
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DES INDICATEURS DE SOMMEIL ALTÉRÉS 
VARIANT SELON LE SEXE ET LA STRUCTURE DU 
FOYER

La proportion de courts dormeurs (personnes dont le 
temps de sommeil nocturne en semaine ne dépasse pas 
6 heures) s’élève à 21,5 % [20,9 % - 22,0 %] parmi les 
adultes de 18-79 ans (Tableau 2). Cette proportion est plus 
importante chez les hommes (22,4 % [21,6 % - 23,2 %]) 
que chez les femmes (20,6 % [19,9 % - 21,4 %]) ainsi que 
chez les 50 et 59 ans (26,1 % [24,8 % - 27,5 %]) par rapport 
aux âges extrêmes. La part de courts dormeurs varie 
selon la situation du foyer : elle concerne 25,6 % des per-
sonnes vivant au sein d’une famille monoparentale contre 
17,7 % des couples sans enfant.

La plainte d’insomnie est observée chez un adulte de 
18-79 ans sur trois (33,1 % [32,5 % - 33,7 %]), plus lar-
gement chez les femmes (37,7 % [36,9 % - 38,6 %]) que 

RÉSULTATS

UN TEMPS DE SOMMEIL MOYEN DE 7 H 32,  
TRÈS INÉGAL SELON L’ÂGE

En 2024, le temps moyen de sommeil sur 24 heures des 
adultes de 18-79 ans s’élève à 7 h 32 (intervalle de confiance 
à 95 % : [7 h 31 - 7 h 33]), moyenne identique chez les 
hommes et les femmes (Tableau 1). Ce temps de sommeil 
varie fortement selon l’âge (Figure 1) ; il est minimal pour 
les personnes âgées de 50 à 59 ans (7 h 16 [7 h 14 - 7 h 19]) 
et maximal pour les classes d’âges extrêmes avec des 
dynamiques différentes selon le sexe : chez les femmes, 
le temps de sommeil moyen le plus élevé est observé 
chez les 18-29 ans (7 h 53 [7 h 50 - 7 h 56]) alors que chez 
les hommes il est maximal chez les plus âgés (7 h 51 
[7 h 46 - 7 h 57] pour les 70-79 ans).

TABLEAU 1  I  Temps de sommeil moyen sur 24 heures parmi les adultes de 18-79 ans

n

Ensemble Hommes Femmes

Durée1 IC 95 % Durée IC 95 % Durée IC 95 %

Type de ménage * *
Personne seule 7 690 7 h 31 [7 h 29 - 7 h 34] 7 h 33 [7 h 29 - 7 h 36] 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 34]
Famille monoparentale 4 218 7 h 25 [7 h 21 - 7 h 28] 7 h 23 [7 h 17 - 7 h 29] 7 h 26 [7 h 22 - 7 h 31]
Couple sans enfant 10 038 7 h 38 [7 h 36 - 7 h 40] 7 h 40 [7 h 37 - 7 h 42] 7 h 37 [7 h 34 - 7 h 39]
Couple avec enfant(s) 9 289 7 h 24 [7 h 23 - 7 h 27] 7 h 21 [7 h 19 - 7 h 24] 7 h 28 [7 h 25 - 7 h 31]
Autres 3 705 7 h 43 [7 h 40 - 7 h 47] 7 h 45 [7 h 39 - 7 h 50] 7 h 42 [7 h 37 - 7 h 48]

Niveau de diplôme *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 885 7 h 32 [7 h 30 - 7 h 34] 7 h 35 [7 h 32 - 7 h 38] 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 33]
Bac 8 332 7 h 32 [7 h 30 - 7 h 34] 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 33] 7 h 34 [7 h 31 - 7 h 37]
Supérieur au Bac 14 723 7 h 32 [7 h 30 - 7 h 33] 7 h 30 [7 h 28 - 7 h 32] 7 h 33 [7 h 31 - 7 h 35]

PCS2

Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 545 7 h 35 [7 h 31 - 7 h 39] 7 h 35 [7 h 31 - 7 h 40] 7 h 34 [7 h 27 - 7 h 41]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 858 7 h 30 [7 h 28 - 7 h 32] 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 33] 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 33]

Professions intermédiaires 9 057 7 h 30 [7 h 28 - 7 h 32] 7 h 28 [7 h 25 - 7 h 31] 7 h 32 [7 h 29 - 7 h 35]
Employés 8 779 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 32] 7 h 30 [7 h 25 - 7 h 36] 7 h 30 [7 h 27 - 7 h 32]
Ouvriers 5 357 7 h 32 [7 h 29 - 7 h 36] 7 h 33 [7 h 29 - 7 h 36] 7 h 31 [7 h 24 - 7 h 38]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 854 7 h 38 [7 h 35 - 7 h 40] 7 h 33 [7 h 30 - 7 h 37] 7 h 42 [7 h 39 - 7 h 46]
Ça va 12 490 7 h 37 [7 h 35 - 7 h 39] 7 h 37 [7 h 34 - 7 h 40] 7 h 37 [7 h 34 - 7 h 39]
C’est juste 12 007 7 h 29 [7 h 27 - 7 h 31] 7 h 31 [7 h 28 - 7 h 34] 7 h 28 [7 h 25 - 7 h 31]
C’est difficile, endetté 5 589 7 h 22 [7 h 19 - 7 h 26] 7 h 21 [7 h 16 - 7 h 26] 7 h 23 [7 h 19 - 7 h 28]

Total 34 940 7 h 32 [7 h 31 - 7 h 33] 7 h 32 [7 h 30 - 7 h 33] 7 h 32 [7 h 31 - 7 h 34]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test de Wald).
1. Heures et minutes.
2. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : la moyenne du temps de sommeil sur 24 heures parmi les adultes de 18 à 79 ans vivant seuls s’élève à 7 h 31.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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personnes déclarant y arriver difficilement ou ne pas 
y arriver sans faire de dette. Des tendances identiques 
sont observées concernant les proportions de courts dor-
meurs (passant respectivement de 15,4 % à 29,0 %) ainsi 
que de situations de plainte d’insomnie (respectivement 
de 24,8 % à 45,8 %) avec un résultat tout particulièrement 
élevé parmi les femmes les plus en difficultés financiè-
rement (50,5 % d’entre elles sont en situation de plainte 
d’insomnie).

De même, les moins diplômés (sans diplôme ou inférieur 
au Baccalauréat) sont proportionnellement plus nom-
breux à être courts dormeurs (24,3 % contre 17,6 % parmi 
ceux disposant d’un diplôme supérieur au Baccalauréat) 
mais également à décrire une situation de plainte 
d’insomnie (respectivement 37,9 % contre 28,0 %).

Enfin, les indicateurs de sommeil diffèrent selon la 
catégorie socioprofessionnelle : la proportion de courts 
dormeurs la plus importante est observée parmi les 
ouvriers (27,0 %) et la proportion de plainte d’insomnie est 
maximale parmi les employés (38,8 %). Les cadres et pro-
fessions intellectuelles supérieures, à l’inverse, bénéfi-
cient des indicateurs les plus favorables (16,0 % de courts 
dormeurs et 26,4 % en situation de plainte d’insomnie).

chez les hommes (28,2 % [27,3 % - 29,0 %]) (Tableau 2). La 
proportion de personnes en situation de plainte d’insomnie 
augmente avec l’âge : chez les hommes, elle concerne de 
manière uniforme un peu plus de 25 % des personnes de 
18-49 ans contre environ 30 % des 50-79 ans. Chez les 
femmes en revanche, elle augmente de manière quasi 
linéaire, passant de 31,7 % pour celles âgées de 18-29 ans 
à 43,4 % des 70-79 ans. Comme pour la proportion de 
courts dormeurs, la proportion de plainte d’insomnie 
est plus élevée parmi les personnes vivant au sein d’une 
famille monoparentale (37,1 %), mais elle l’est également 
parmi les personnes déclarant vivre seules (36,8 %).

UN SOMMEIL INSUFFISANT ET DE MOINS 
BONNE QUALITÉ PARMI LES PERSONNES LES 
PLUS DÉFAVORISÉES

Les indicateurs de sommeil observés varient de 
manière importante selon le niveau socio-économique. 
Notamment, plus la situation financière déclarée est dif-
ficile, plus le sommeil semble se dégrader tant en quantité 
qu’en qualité (Tableaux 1 et 2). Le temps de sommeil 
moyen diminue, passant de 7 h 38 pour les personnes 
déclarant être à l’aise financièrement à 7 h 22 pour les 

FIGURE 1  I  Temps de sommeil moyen sur 24 heures parmi les adultes de 18-79 ans selon le sexe et l’âge
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1. Temps pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 2  I  Courts dormeurs et plainte d’insomnie parmi les adultes de 18-79 ans
Courts dormeurs Plainte d’insomnie

n

Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * * * * *

18-29 ans 6 152 18,9 [17,7 - 20,2] 20,1 [18,3 - 22,0] 17,7 [16,2 - 19,4] 29,0 [27,5 - 30,4] 26,3 [24,3 - 28,4] 31,7 [29,7 - 33,7]

30-39 ans 5 794 20,4 [19,1 - 21,8] 22,9 [20,9 - 25,0] 18,1 [16,4 - 19,8] 29,3 [27,9 - 30,8] 25,0 [23,0 - 27,2] 33,3 [31,3 - 35,4]

40-49 ans 6 234 24,7 [23,4 - 26,1] 25,5 [23,6 - 27,6] 24,0 [22,2 - 25,9] 31,5 [30,1 - 32,9] 26,6 [24,7 - 28,7] 36,1 [34,1 - 38,1]

50-59 ans 6 559 26,1 [24,8 - 27,5] 28,4 [26,4 - 30,4] 23,9 [22,2 - 25,8] 35,9 [34,5 - 37,4] 30,0 [28,0 - 32,1] 41,5 [39,5 - 43,6]

60-69 ans 6 116 20,4 [19,1 - 21,7] 19,5 [17,7 - 21,5] 21,2 [19,4 - 23,1] 36,8 [35,3 - 38,4] 31,8 [29,7 - 34,0] 41,3 [39,2 - 43,5]

70-79 ans 4 085 17,3 [15,6 - 18,7] 15,9 [13,9 - 18,0] 18,4 [16,5 - 20,5] 37,3 [35,5 - 39,1] 29,8 [27,3 - 32,4] 43,4 [40,9 - 46,0]

Type de ménage * * * * * *

Personne seule 7 690 23,1 [21,9 - 24,3] 23,9 [22,2 - 25,8] 22,3 [20,8 - 24,0] 36,8 [35,4 - 38,2] 32,7 [30,8 - 34,7] 40,7 [38,8 - 42,6]

Famille monoparentale 4 218 25,6 [23,9 - 27,4] 27,3 [24,4 - 30,3] 24,6 [22,5 - 26,8] 37,1 [35,2 - 39,1] 32,2 [29,3 - 35,3] 40,3 [37,8 - 42,9]

Couple sans enfant 10 038 17,7 [16,8 - 18,7] 18,0 [16,7 - 19,4] 17,5 [16,3 - 18,8] 32,7 [31,6 - 33,8] 26,8 [25,3 - 28,3] 38,4 [36,8 - 40,0]

Couple avec enfant(s) 9 289 22,5 [21,5 - 23,6] 24,7 [23,1 - 26,3] 20,5 [19,1 - 21,9] 29,7 [28,6 - 30,8] 25,4 [23,8 - 27,1] 33,9 [32,3 - 35,5]

Autres 3 705 21,1 [19,4 - 22,9] 21,0 [18,6 - 23,6] 21,1 [18,8 - 23,6] 31,5 [29,6 - 33,5] 26,8 [24,2 - 29,5] 36,8 [34,0 - 39,8]

Niveau de diplôme * * * * * *
Sans diplôme ou 
inférieur au Bac 11 885 24,3 [23,4 - 25,3] 25,2 [23,8 - 26,6] 23,4 [22,1 - 24,8] 37,9 [36,8 - 39,0]  32,6 [31,1 - 34,1]  43,4 [41,8 - 44,9]

Bac 8 332 22,5 [21,4 - 23,6] 23,6 [22,0 - 25,2] 21,5 [20,1 - 23,0] 32,3 [31,1 - 33,5] 27,2 [25,6 - 29,0] 37,0 [35,3 - 38,7]

Supérieur au Bac 14 723 17,6 [16,8 - 18,3] 18,0 [16,9 - 19,2] 17,2 [16,2 - 18,2] 28,0 [27,2 - 28,9] 22,9 [21,7 - 24,1] 32,3 [31,1 - 33,5]

PCS1 * * * * * *
Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs 
d’entreprise

2 545 18,6 [16,7 - 20,6] 19,2 [16,9 - 21,8]    17,3 [14,4 - 20,6] 33,6 [31,4 - 35,9]    30,4 [27,7 - 33,3]    39,7 [35,8 - 43,7]    

Cadres et professions 
intellectuelles 
supérieures

6 858 16,0 [15,0 - 17,0] 16,2 [14,9 - 17,6] 15,6 [14,1 - 17,3] 26,4 [25,2 - 27,7] 22,6 [21,1 - 24,2] 31,7 [29,8 - 33,7]

Professions 
intermédiaires 9 057 21,3 [20,2 - 22,3] 22,4 [20,8 - 24,1] 20,3 [19,0 - 21,6] 32,1 [30,9 - 33,2] 27,5 [25,8 - 29,3] 35,9 [34,3 - 37,4]

Employés 8 779 22,8 [21,7 - 23,9] 24,8 [22,3 - 27,4] 22,2 [21,0 - 23,5] 38,8 [37,5 - 40,1] 33,5 [30,8 - 36,3] 40,2 [38,8 - 41,6]

Ouvriers 5 357 27,0 [25,5 - 28,5] 27,4 [25,7 - 29,1] 25,6 [22,7 - 28,7] 32,5 [31,0 - 34,1] 29,8 [28,1 - 31,5] 41,5 [38,2 - 44,9]
Situation financière 
perçue

* * * * * *

À l’aise 4 854 15,4 [14,2 - 16,7] 16,2 [14,5 - 18,2]   14,5 [13,0 - 16,2] 24,8 [23,4 - 26,2]   20,4 [18,6 - 22,4]   29,2 [27,1 - 31,3]   

Ça va 12 490 18,3 [17,5 - 19,2] 19,3 [18,1 - 20,6] 17,5 [16,4 - 18,6] 28,7 [27,8 - 29,7] 23,7 [22,4 - 25,0] 33,4 [32,1 - 34,8]

C’est juste 12 007 23,4 [22,5 - 24,4] 24,1 [22,7 - 25,5] 22,8 [21,5 - 24,0] 34,8 [33,7 - 35,9] 30,0 [28,5 - 31,6] 39,2 [37,7 - 40,6]

C’est difficile, endetté 5 589 29,0 [27,4 - 30,7] 30,8 [28,4 - 33,3] 27,4 [25,4 - 29,6] 45,8 [44,1 - 47,6] 40,7 [38,1 - 43,3] 50,5 [48,1 - 52,9]

Total 34 940 21,5 [20,9 - 22,0] 22,4 [21,6 - 23,2] 20,6 [19,9 - 21,4] 33,1 [32,5 - 33,7] 28,2 [27,3 - 29,0] 37,7 [36,9 - 38,6]

n : effectifs bruts ; IC95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 18,9 % des adultes âgés de 18 à 29 ans sont considérés comme courts dormeurs. 29,0 % des adultes de 18 à 29 ans sont en situation de plainte d’insomnie.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Les proportions les plus élevées de courts dormeurs sont 
observées dans les départements français d’Amérique 
(Guadeloupe, Martinique, Guyane) dépassant 30 % dans 
ces territoires. En France hexagonale, la région Île-de-
France se caractérise par une proportion de courts dor-
meurs significativement plus élevée (24,1 %) par rapport à 
la moyenne des autres régions tandis que les régions Pays 
de la Loire, Bretagne et Nouvelle-Aquitaine présentent 
les proportions les plus faibles. Les situations de plainte 
d’insomnie sont quant à elles proportionnellement plus 
nombreuses en Guadeloupe (38,5 %), en Guyane (38,3 %) 
et à La Réunion (39,4 %).

DES DISPARITÉS RÉGIONALES EXISTENT, 
NOTAMMENT ENTRE LA FRANCE HEXAGONALE 
ET LES DROM

Les indicateurs de sommeil observés varient selon la 
région de résidence (Tableau 3). Le temps moyen de 
sommeil sur une journée de 24 heures est plus élevé 
dans les régions de l’ouest de la France hexagonale 
(7 h 38) telles que la Bretagne et les Pays de la Loire et 
l’est moins en Îles-de-France (7 h 28) ou dans la région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur (7 h 26). Ces durées sont 
très différentes dans les DROM, avec les plus faibles 
retrouvées dans les Antilles : 7 h 19 en Guadeloupe et 
7 h 21 en Martinique. À l’opposé, La Réunion présente le 
temps de sommeil moyen le plus élevé (7 h 41).

TABLEAU 3  I  Temps de sommeil moyen sur 24 heures, courts dormeurs  
et plainte d’insomnie parmi les 18-79 ans selon la région

n

Temps de sommeil moyen sur 
24 heures Courts dormeurs Plainte d’insomnie

Durée1 IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 044 7 h 34 [7 h 31 - 7 h 38] 19,9 [18,3 - 21,6] 32,5 [30,6 - 34,4]
Bourgogne-Franche-Comté 1 554 7 h 34 [7 h 29 - 7 h 38] 19,7 [17,4 - 22,1] 30,9 [28,3 - 33,6]
Bretagne 1 856 7 h 38* [7 h 34 - 7 h 42] 18,6* [16,7 - 20,6] 32,2 [29,9 - 34,6]
Centre-Val de Loire 1 482 7 h 33 [7 h 28 - 7 h 38] 21,3 [19,0 - 23,7] 35,6 [32,8 - 38,4]
Corse 1 460 7 h 26 [7 h 21 - 7 h 31] 22,5 [20,1 - 25,2] 36,3 [33,4 - 39,4]
Grand Est 2 401 7 h 30 [7 h 26 - 7 h 34] 22,8 [21,0 - 24,7] 33,5 [31,3 - 35,6]
Guadeloupe 1 491 7 h 19* [7 h 11 - 7 h 26] 34,1* [30,9 - 37,5] 38,5* [35,1 - 42,1]
Guyane 1 298 7 h 37 [7 h 27 - 7 h 48] 30,4* [26,6 - 34,4] 38,3* [34,1 - 42,7]
Hauts-de-France 2 538 7 h 31 [7 h 27 - 7 h 35] 23,3 [21,5 - 25,1] 34,3 [32,2 - 36,3]
Île-de-France 3 884 7 h 28* [7 h 25 - 7 h 31] 24,1* [22,5 - 25,7] 33,0 [31,3 - 34,7]
La Réunion 1 568 7 h 41* [7 h 34 - 7 h 47] 24,2 [21,5 - 27,1] 39,4* [36,2 - 42,7]
Martinique 1 364 7 h 21* [7 h 13 - 7 h 28] 32,5* [29,3 - 35,8] 36,2 [32,7 - 39,7]
Normandie 1 672 7 h 37 [7 h 32 - 7 h 41] 19,6 [17,7 - 21,8] 33,9 [31,4 - 36,4]
Nouvelle-Aquitaine 2 577 7 h 34 [7 h 30 - 7 h 37] 19,3* [17,7 - 21,1] 33,0 [30,9 - 35,0]
Occitanie 2 575 7 h 32 [7 h 29 - 7 h 36] 20,5 [18,8 - 22,3] 32,7 [30,7 - 34,8]
Pays de la Loire 2 027 7 h 38* [7 h 34 - 7 h 41] 18,4* [16,6 - 20,4] 31,0 [28,8 - 33,3]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 149 7 h 26* [7 h 22 - 7 h 30] 22,0 [20,1 - 24,0] 32,8 [30,6 - 35,1]

Total 34 940 7 h 32 [7 h 30 - 7 h 33] 21,5 [20,9 - 22,0] 33,1 [32,5 - 33,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test de Wald/du chi2), les comparaisons ont été réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
1. Heures et minutes.
Note de lecture : parmi les adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Guadeloupe, la moyenne du temps de sommeil sur 24 heures s’élève à 7 h 19, 34,1 % sont considérés comme court 
dormeurs et 38,5 % sont en situation de plainte d’insomnie.
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du fait d’une prévalence plus élevée des troubles anxio-
dépressifs, et sociétale, les femmes étant plus impliquées 
dans les activités domestiques et les prises en charges 
familiales [16, 17]. Une prévention des troubles du sommeil 
ciblée pour les femmes est un enjeu de santé publique 
important [6, 18].

À ces différences de sexe et d’âge, s’ajoutent des dispa-
rités socio-économiques particulièrement marquées. Si 
le statut professionnel et le niveau d’éducation influencent 
le sommeil, la situation financière perçue est de loin le 
facteur (parmi ceux étudiés dans cette étude) qui l’impacte 
le plus, tant en quantité qu’en qualité. En outre, les écarts 
sont encore plus tranchés parmi les femmes : 19 minutes 
de temps de sommeil séparent les femmes « à l’aise » 
financièrement de celles pour lesquelles c’est « difficile ou 
impossible d’y arriver sans faire de dette » contre 12 minutes 
pour les hommes ; les situations de plaintes d’insomnie 
sont quant à elles constatées pour plus d’une femme sur 
deux parmi les plus en difficultés financièrement. La qualité 
du sommeil étant fortement liée à la santé mentale [19, 20, 
21], ce constat d’indicateurs de sommeil dégradés pour les 
plus précaires (tout particulièrement chez les femmes), 
pourrait s’expliquer en partie par une santé mentale moins 
bonne, par ailleurs observée dans le cadre des analyses 
réalisées pour les thématiques « épisodes dépressifs » et 
« troubles anxieux généralisés ». Il est également possible 
d’envisager l’effet délétère des conditions d’environnement 
du sommeil souvent perturbées chez les personnes aux 
revenus plus modestes : bruit, manque d’espace tranquille, 
temps de transport allongé, insécurité.

Le Baromètre de Santé publique France souligne enfin 
des différences territoriales importantes. Les indica-
teurs sont particulièrement dégradés dans les DROM, 
notamment les temps de sommeil dans les départe-
ments des Antilles-Guyane mais également les plaintes 
d’insomnie plus élevées dans la majorité des DROM et tout 
particulièrement à La Réunion, territoire dans lequel est 
pourtant observé le temps de sommeil le plus élevé des 
régions françaises.

Une attention toute particulière devra donc être portée à 
l’ensemble des populations identifiées (hommes de 40 à 
60 ans, femmes de plus de 70 ans, populations les plus 
précaires ainsi que résidant en outre-mer) notamment 
dans le cadre de la feuille de route interministérielle en 
faveur du sommeil [22] qui a vu le jour en juillet 2025 et 
dont l’objectif du premier axe, sur les neufs prévus, est 
d’informer et promouvoir le sommeil comme déterminant 
de la santé globale.  

DISCUSSION

Selon les résultats de l’enquête Baromètre de Santé 
publique France, le temps de sommeil moyen sur une 
journée de 24 heures parmi les personnes âgées de 18 
à 79 ans résidant en France hexagonale, Guadeloupe, 
Guyane, Martinique et La Réunion est estimé à plus de 
7 heures et demie en 2024, soit une durée moyenne qui res-
pecte les recommandations des spécialistes. Néanmoins, 
derrière ce premier constat rassurant, notamment après 
une période de crise sanitaire qui a mis à mal le sommeil 
tant en quantité qu’en qualité [12, 13], des disparités restent 
marquées et certains résultats doivent être soulignés.

Plus d’un adulte sur cinq déclare dormir 6 heures ou 
moins par nuit en semaine. Ces courts dormeurs, surre-
présentés parmi les hommes et les personnes âgées de 
40 à 59 ans, ont un surrisque de surpoids, d’obésité, de 
diabète de type 2, d’hypertension artérielle, de maladie 
cardiovasculaire, de dépression, ou d’accidents [14, 15] et 
ce, même si de potentielles siestes dans la journée per-
mettent de compenser, en partie, de possibles manques 
nocturnes. La possibilité de rattraper un déficit de 
sommeil en dormant plus le week-end est quant à elle 
discutée [6] et ne peut pallier totalement à la dette qui 
se crée au cours des journées « normales » la semaine.

En 2024, de manière cohérente avec de précédentes 
enquêtes [4, 9], les temps de sommeil évoluent selon les 
âges de la vie : ils sont plus faibles entre 40 et 59 ans sans 
doute en lien avec une activité professionnelle plus impor-
tante notamment par rapport aux plus âgés, mais éga-
lement en lien avec la présence d’enfants dans le foyer qui, 
selon notre étude, est associée à des temps de sommeil 
moyens inférieurs quelle que soit la structure familiale 
(monoparentale ou biparentale). Ces temps de sommeil 
sont à l’inverse plus importants aux âges extrêmes avec 
néanmoins des différences selon le sexe. Entre 18 et 29 ans, 
les femmes déclarent dormir 10 minutes en moyenne de 
plus que les hommes du même âge, tandis qu’entre 70 et 
79 ans, les femmes ont des temps de sommeil inférieurs 
de 17 minutes par rapport à ceux des hommes. Les temps 
de sommeil dégradés observés pour les femmes les plus 
âgées (70-79 ans) s’accompagnent de plaintes d’insomnie 
pour 43,4 % d’entre elles, et sont ainsi plus fréquentes 
par rapport aux femmes plus jeunes. Ces situations de 
plainte d’insomnie sont par ailleurs plus importantes 
chez les femmes que chez les hommes, quelle que soit la 
classe d’âge. Les raisons d’un plus mauvais sommeil chez 
celles-ci s’avèrent multifactorielles : à la fois biologique 
(périodes menstruelles, ménopause), psychologique, 
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Bien-être : score de satisfaction de vie

POINTS CLÉS

• En 2024, la majorité des adultes âgés de 18 à 79 ans se déclarent relativement satisfaits de leur vie actuelle.

• Le score moyen de satisfaction de vie actuelle est de 7,1 sur 10.

• Le score moyen des hommes est comparable à celui des femmes ; les 30-39 ans et les 60-79 ans se disent 
davantage satisfaits de leur vie actuelle.

• Des disparités sont observées en matière de statut socio-économique et de conditions de vie, plus particuliè-
rement en fonction de la situation financière perçue.

• Les personnes résidant dans les départements et régions d’outre-mer (DROM) déclarent en moyenne un niveau 
de satisfaction de vie plus faible en comparaison des habitants de France hexagonale.

• La satisfaction de vie des personnes présentant des troubles psychiques (épisodes dépressifs caractérisés, 
troubles anxieux généralisés) ou ayant eu des conduites suicidaires (pensées suicidaires ou tentatives de suicide) 
apparaît nettement inférieure à celle des individus non concernés.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Selon l’OMS, la santé mentale d’un individu ne peut se 
résumer à une simple absence de trouble psychique. Elle 
se définit plus largement comme « un état de bien-être 
mental qui nous permet d’affronter les sources de stress 
de la vie, de réaliser notre potentiel, de bien apprendre et de 
bien travailler, et de contribuer à la vie de la communauté » 
[1]. Le terme de « bien-être » est quant à lui polysémique 
et souvent considéré ou évalué comme un concept mul-
tidimensionnel. Historiquement et selon les disciplines, 
deux principales conceptions du bien-être dominent : 
l’aspect « hédonique » et l’aspect « eudémonique » [2, 3]. 
La première est ainsi plutôt centrée sur le ressenti ou la 
recherche du plaisir, du confort, le vécu de sensations, 
émotions ou expériences agréables et d’une minimisation 
de la souffrance. La seconde est plus en lien avec un aspect 
rationnel, où le bonheur est davantage fondé sur la façon 
de vivre en accord avec soi-même, de « se réaliser », de 
poursuivre et accomplir ses objectifs et d’être épanoui à 
travers le sens que l’on attribue à la vie. Bien que distinctes, 
ces deux conceptions du bien-être sont souvent liées [3].

Certains travaux se sont attachés à analyser la façon dont 
une simple évaluation subjective, exprimée à travers une 
seule question portant sur la satisfaction ou qualité de 
vie globale auto-déclarée par les individus vis-à-vis de 
leur vie actuelle, s’articule avec un ensemble de diverses 
composantes évaluées du bien-être [2, 4]. Il en ressort 
que si la mesure de la satisfaction déclarée dans la vie en 
général peut difficilement rendre compte à elle seule de 
l’état de l’ensemble des dimensions dont le bien-être est 
constitué, elle représente tout de même un bon indicateur 
de ce dernier.

La variable « satisfaction de vie » (« life satisfaction ») est 
régulièrement étudiée dans le cadre de plusieurs grandes 
enquêtes de la statistique publique à l’échelle nationale, 
européenne et internationale : l’enquête « Statistiques 
sur les ressources et conditions de vie » (SRCV) de l’Ins-
titut national de la statistique et des études économiques 
(Insee), partie française de l’enquête European Union Sta-
tistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) menée 
dans l’ensemble de l’Union Européenne [5,6] ; l’European 
Social Survey (ESS) [4], et l’ « Enquête nationale en Collège 

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».
Le bien-être subjectif a été mesuré dans l’enquête par l’intermédiaire de deux questions (échelles de Cantril). La 
première porte sur la satisfaction de vie actuelle : « Sur une échelle allant de 0 à 10, où 0 représente la pire vie 
possible et 10 la meilleure vie possible, où vous situez-vous actuellement ? ». La seconde concerne la projection dans 
l’avenir : « Toujours sur une échelle allant de 0 à 10, où pensez-vous vous situer dans 5 ans ? ».
Un taux élevé de non-réponses est globalement observé : 32,7 % des individus répondent « Ne sait pas » ou « Ne 
souhaite pas répondre » à au moins l’une des deux questions ; avec en particulier une forte proportion de non-
réponses obtenue à la seconde question liée à la projection dans l’avenir (29,5 % vs. 12,2 % pour la première). Les 
analyses menées autour de cette non-réponse ont également permis de mettre en évidence un profil particulier des 
non-répondants (notamment davantage de femmes, des personnes plus âgées en moyenne et plus défavorisées 
socialement). De plus, le profil de santé mentale (indicateurs de trouble psychique et pensées suicidaires) des 
personnes répondant « Ne sait pas » aux deux échelles diffère de celui des individus ayant indiqué au moins un « Ne 
veut pas répondre » à l’une des deux questions. Ces observations ont alors conduit à ne pas reconstituer l’indicateur 
de bien-être créé par l’institut Gallup et construit à partir des deux variables [10]. Seule la satisfaction de vie actuelle 
a donc finalement été retenue en tant qu’indicateur du bien-être des individus, la part plus faible de non-réponses 
associée ayant permis de réaliser une imputation sur la variable (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »).
Au-delà du calcul de moyennes par groupe, la répartition globale des notes attribuées à la satisfaction de vie observée 
sur l’ensemble de l’échantillon a guidé le choix de définition des catégories « extrêmes » (score strictement inférieur 
à 6 et score strictement supérieur à 8) et « intermédiaire » (score compris entre 6 et 8 inclus).
Évolutions : le questionnaire de l’édition 2017 du Baromètre de Santé publique France incluait déjà les échelles de 
Cantril (présent et avenir), avec des réponses collectées par téléphone. Les enquêteurs insistaient alors pour obtenir 
une note avant de proposer les options de non-réponse. L’édition 2024 a, quant à elle, proposé ces options dès le 
départ (en « première intention »). Ce changement de méthode a entraîné un taux de non-réponses plus élevé qui, en 
plus des évolutions liées au changement de mode de collecte des données (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »), 
ont ainsi empêché la comparaison des résultats entre les deux éditions.
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et en Lycée chez les Adolescents sur la Santé et les Subs-
tances » (EnCLASS, uniquement chez les adolescents) [7] 
au niveau européen ; ainsi que l’« OCDE Better life Index » 
concernant les pays membres de l’Organisation de coo-
pération et de développement économiques (OCDE) [8]. 
Bien que la formulation de la question puisse légèrement 
varier selon l’enquête, il s’agit toujours pour les individus 
d’auto-évaluer leur degré de satisfaction vis-à-vis de leur 
vie actuelle sur une « échelle de Cantril », en lui donnant 
une note allant de 0 à 10 [9]. La Gallup World Poll, enquête 
internationale réalisée par l’institut de sondage Gallup 
au sein d’un ensemble de plus de 150 pays, mesure éga-
lement la répartition entre différents niveaux de bien-être 
à partir de ce type d’échelle, en y intégrant une dimension 
liée à la projection dans l’avenir selon une méthodologie 
spécifique [10].

L’objectif de cette synthèse est de donner un aperçu de 
la satisfaction de vie actuelle de la population adulte 
âgée de 18 à 79 ans résidant en logement ordinaire en 
France hexagonale ou dans les DROM (Guadeloupe, 
Guyane, Martinique ou La Réunion) en 2024, en analysant 
notamment les disparités sociales et territoriales ainsi 
que le lien avec certains indicateurs relatifs à la santé 
mentale des individus.

RÉSULTATS

LA MAJORITÉ DE LA POPULATION ADULTE 
ÂGÉE DE 18 À 79 ANS APPARAÎT RELATIVEMENT 
SATISFAITE DE SA VIE ACTUELLE

En 2024, sur une échelle allant de 0 à 10, le score moyen 
de satisfaction de vie actuelle déclaré par la popu-
lation adulte âgée de 18 à 79 ans est de 7,1 (intervalle de 
confiance à 95 % : [7,11 - 7,16]). La distribution des scores 
se concentre principalement sur les notes comprises 
entre 6 et 8 incluses (65,9 % [65,3 % - 66,5 %]). La part de 
personnes indiquant un score supérieur à 8 est de 17,0 % 
[16,5 % - 17,5 %] et celle indiquant un score inférieur à 6 
est de 17,1 % [16,6 % - 17,6 %] (Figure 1).

LES PLUS ÂGÉS SONT DAVANTAGE SATISFAITS 
DE LEUR VIE ACTUELLE

En 2024, le score moyen de satisfaction de vie actuelle est 
équivalent chez les femmes et les hommes (Tableau 1). La 
répartition des personnes entre les différents niveaux de 

satisfaction (scores inférieurs à 6, compris entre 6 et 8 et 
supérieurs à 8) est également comparable entre les deux 
sexes (données non présentées).

Les personnes âgées de 60 ans ou plus ont quant à elles 
un score moyen de satisfaction de vie plus élevé que le 
reste de la population (respectivement 7,3 et 7,2 chez les 
60-69 ans et les 70-79 ans), tout comme les 30-39 ans 
(7,2 de moyenne). Les 18-29 ans, 40-49 ans et 50-59 ans 
représentent les tranches d’âge les moins satisfaites 
globalement de leur vie. Concernant la distribution des 
scores, les 60-69 ans sont aussi, en proportion, plus 
nombreux à donner un score supérieur à 8 (21,1 %). Les 
18-29 ans sont quant à eux moins nombreux à déclarer un 
score situé dans l’une des deux catégories extrêmes (res-
pectivement 15,7 % et 15,2 % pour les scores inférieurs à 
6 et supérieurs à 8), et ainsi davantage amenés à indiquer 
un score intermédiaire compris entre 6 et 8 quant à l’éva-
luation de leur vie actuelle (69,1 % d’entre eux) (Figure 1).

DES INÉGALITÉS SOCIALES ET DE FORTES 
DISPARITÉS EN RAPPORT AVEC LA PERCEPTION 
DE SA PROPRE SITUATION FINANCIÈRE

Le score de satisfaction de vie moyen des cadres et 
professions intellectuelles supérieures (7,5 sur 10) est 
plus élevé que celui observé sur l’ensemble des autres 
catégories socioprofessionnelles, à l’inverse de celui 
des employés (6,9) et des ouvriers (6,9). Les personnes 
ayant un niveau de diplôme supérieur au Baccalauréat 
attribuent également en moyenne une note plus élevée 
à leur vie actuelle (7,3), tout comme les actifs occupés 
(7,3), les retraités (7,3) et les personnes en couple avec 
(7,4) ou sans enfant (7,4). Les individus avec un niveau de 
diplôme équivalent ou inférieur au Baccalauréat, ceux en 
situation de chômage ou les autres inactifs, ainsi que ceux 
vivant seuls ou au sein d’une famille monoparentale four-
nissent à l’inverse une évaluation de leur vie inférieure à 
la moyenne de l’ensemble de la population (Tableau 1).

D’autre part, on observe un gradient selon la situation 
financière perçue, avec un score moyen de satisfaction 
de vie d’autant plus élevé que les individus ont une per-
ception positive de leur situation financière. Ainsi, les 
individus se déclarant « à l’aise » financièrement attri-
buent un score moyen de 8,0 à leur vie actuelle, contre 
7,5 pour ceux indiquant que « ça va », 7,0 chez ceux 
considérant que « c’est juste » et enfin 6,0 chez ceux 
se trouvant dans une situation financière difficile ou 
d’endettement (Tableau 1).
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TABLEAU 1  I  Score moyen de satisfaction de vie actuelle des adultes de 18 à 79 ans

n

Ensemble Hommes Femmes

Moy. IC 95 % Moy. IC 95 % Moy. IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 152 7,06 [7,01 - 7,12] 7,10 [7,02 - 7,18] 7,03 [6,96 - 7,10]
30-39 ans 5 794 7,21 [7,16 - 7,26] 7,18 [7,10 - 7,26] 7,24 [7,17 - 7,31]
40-49 ans 6 234 7,05 [7,00 - 7,11] 7,02 [6,94 - 7,10] 7,09 [7,02 - 7,16]
50-59 ans 6 559 7,07 [7,01 - 7,12] 7,08 [7,01 - 7,16] 7,05 [6,98 - 7,12]
60-69 ans 6 116 7,25 [7,20 - 7,31] 7,28 [7,20 - 7,36] 7,23 [7,15 - 7,31]
70-79 ans 4 085 7,20 [7,14 - 7,26] 7,22 [7,13 - 7,30] 7,18 [7,09 - 7,27]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme  
ou inférieur au Bac 11 885 6,99 [6,95 - 7,03] 7,01 [6,96 - 7,07] 6,96 [6,91 - 7,02]

Bac 8 332 7,06 [7,02 - 7,11] 7,07 [7,00 - 7,13] 7,06 [7,01 - 7,12]
Supérieur au Bac 14 723 7,35 [7,32 - 7,38] 7,35 [7,31 - 7,39] 7,35 [7,31 - 7,39]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 545 7,22 [7,14 - 7,31] 7,18 [7,08 - 7,29] 7,29 [7,15 - 7,43]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 858 7,54 [7,49 - 7,58] 7,53 [7,48 - 7,59] 7,54 [7,47 - 7,60]

Professions intermédiaires 9 057 7,26 [7,22 - 7,30] 7,20 [7,13 - 7,26] 7,31 [7,25 - 7,36]
Employés 8 779 6,94 [6,90 - 6,99] 6,88 [6,77 - 6,98] 6,96 [6,91 - 7,01]
Ouvriers 5 357 6,92 [6,86 - 6,97] 6,94 [6,88 - 7,01] 6,83 [6,71 - 6,95]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 854 8,00 [7,95 - 8,04] 7,97 [7,91 - 8,04] 8,02 [7,95 - 8,08]
Ça va 12 490 7,52 [7,49 - 7,55] 7,50 [7,46 - 7,55] 7,53 [7,49 - 7,57]
C’est juste 12 007 6,96 [6,92 - 6,99] 6,98 [6,93 - 7,03] 6,94 [6,89 - 6,99]
C’est difficile, endetté 5 589 5,99 [5,92 - 6,06] 5,96 [5,86 - 6,07] 6,01 [5,92 - 6,10]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 240 7,27 [7,25 - 7,30] 7,27 [7,22 - 7,31] 7,28 [7,24 - 7,32]
Études 2 528 7,09 [7,01 - 7,17] 7,10 [6,98 - 7,23] 7,08 [6,97 - 7,19]
Chômage 2 747 6,53 [6,44 - 6,63] 6,52 [6,38 - 6,65] 6,55 [6,42 - 6,68]
Retraite 8 422 7,27 [7,23 - 7,32] 7,30 [7,24 - 7,36] 7,25 [7,19 - 7,32]
Autres inactifs 3 003 6,44 [6,35 - 6,53] 6,30 [6,15 - 6,45] 6,52 [6,41 - 6,64]

Type de ménage * * *
Personne seule 7 690 6,84 [6,79 - 6,89] 6,79 [6,72 - 6,87] 6,88 [6,81 - 6,95]
Famille monoparentale 4 218 6,66 [6,59 - 6,74] 6,73 [6,60 - 6,85] 6,62 [6,53 - 6,71]
Couple sans enfant 10 038 7,40 [7,37 - 7,44] 7,41 [7,36 - 7,46] 7,39 [7,34 - 7,45]
Couple avec enfant(s) 9 289 7,36 [7,32 - 7,40] 7,33 [7,27 - 7,39] 7,39 [7,34 - 7,44]
Autres 3 705 6,95 [6,87 - 7,02] 6,97 [6,86 - 7,08] 6,92 [6,82 - 7,02]

Total 34 940 7,14 [7,11 - 7,16] 7,14 [7,11 - 7,17] 7,13 [7,10 - 7,16]

n : effectifs bruts ; Moy. : moyenne ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test de Wald).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : Les adultes âgés de 18 à 29 ans donnent un score moyen de 7,06 sur 10 concernant leur satisfaction de vie actuelle.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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de la Loire s’estiment dans l’ensemble plus satisfaits 
de leur vie comparés aux habitants des autres régions 
(scores moyens de 7,2). À l’inverse, les habitants des 
DROM affichent des scores moyens inférieurs à ceux 
observés en France hexagonale (6,5 pour la Martinique 
et la Guadeloupe ; 6,8 pour la Guyane et 6,7 pour La 
Réunion).

Par ailleurs, les personnes résidant en Bretagne, en 
Normandie ou dans les Pays de la Loire sont quant à 
elles en proportion moins nombreuses que les habitants 
des autres régions à déclarer un score de satisfaction de 
vie inférieur à 6 (respectivement 14,5 % [12,7 % - 16,4 %] ; 
14,5 % [12,6 % - 16,5 %] et 13,0 % [11,4 % - 14,8 %]), à 
l’inverse des personnes vivant en Occitanie (19,3 % [17,5 % 
- 21,1 %]) ou dans les DROM (Guadeloupe : 31,3 % [28,0 % 
- 34,7 %] ; Guyane : 27,7 % [24,0 % - 31,6 %] ; La Réunion : 
28,6 % [25,7 % - 31,8 %] ; Martinique : 32,2 % [28,6 % 
- 35,9 %]). La Bourgogne-Franche-Comté comprend 
quant à elle une plus grande proportion de personnes 
déclarant un score supérieur à 8 (19,6 % [17,5 % - 21,8 %]), 
au contraire de la Guadeloupe (12,1 % [9,7 % - 14,8 %]) et 
de la Martinique (12,0 % [9,8 % - 14,5 %]) où ces mêmes 
proportions sont inférieures à la moyenne.

En termes de distribution des scores, la proportion de per-
sonnes attribuant une note inférieure à 6 à leur vie actuelle 
est plus élevée chez les employés (20,9 %), les ouvriers 
(22,5 %), les personnes avec un niveau de diplôme inférieur 
au Baccalauréat (22,1 %), celles en situation de chômage 
(29,8 %) ou inactives (34,1 %), les personnes vivant seules 
(22,9 %) ou en famille monoparentale (24,9 %), ainsi que 
celles en situation financière difficile ou en situation 
d’endettement (42,5 %). À l’opposé, les scores les plus 
élevés (supérieurs à 8) sont plus fréquemment déclarés 
chez les cadres et professions intellectuelles supérieures 
(21,1 %), les personnes ayant un niveau de diplôme supé-
rieur au Baccalauréat (18,1 %), les personnes se déclarant 
à l’aise financièrement (32,6 %), les retraités (20,3 %), ainsi 
que les couples avec enfants (18,3 %) et couples sans 
enfants (21,1 %) (données non présentées).

LES RÉSIDENTS DES DROM NETTEMENT MOINS 
SATISFAITS DE LEUR VIE QUE LES HABITANTS 
DE LA FRANCE HEXAGONALE

Quelques disparités régionales apparaissent (Tableau 2) : 
les habitants de Bourgogne-Franche-Comté et des Pays 

FIGURE 1  I  Répartition de la population adulte de 18 à 79 ans entre les différents niveaux de satisfaction 
de vie actuelle selon la tranche d’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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UNE SATISFACTION DE VIE FORTEMENT 
CORRÉLÉE AVEC LES INDICATEURS DE TROUBLES 
PSYCHIQUES ET DE CONDUITES SUICIDAIRES

En 2024, les personnes ayant vécu, au cours des 12 der-
niers mois, un épisode dépressif caractérisé (EDC), un 
trouble anxieux généralisé (TAG) ou déclaré des pensées 
suicidaires (PS) ont un score moyen de satisfaction de 
vie nettement inférieur à ceux observés sur le reste de 
la population (respectivement 6,0 ; 5,7 et 5,5). C’est éga-
lement le cas des personnes ayant déclaré une tentative 
de suicide (TS) au cours des 12 derniers mois ou au cours 
de leur vie (respectivement 5,4 et 6,2) (Figure 2).

En outre, la proportion d’individus ayant un score de satis-
faction de vie actuelle inférieur à 6 est supérieure en cas 
d’EDC ou de TAG dans l’année (38,0 % et 44,1 % respecti-
vement). Elle est également plus importante parmi les per-
sonnes ayant déclaré des PS (48,4 %) ou une TS au cours 
des 12 derniers mois (56,5 %) ainsi qu’au moins une TS au 
cours de la vie (34,8 %). Ces populations sont à l’inverse 
proportionnellement moins nombreuses à déclarer une 
note supérieure à 8 (respectivement 5,2 % pour l’EDC ; 4,9 % 
pour le TAG ; 4,1 % pour les PS ; 7,9 % pour les TS au cours 
de la vie ; effectifs trop faibles en ce qui concerne les TS 
au cours des 12 derniers mois) (données non présentées).

TABLEAU 2  I  Score moyen de satisfaction de vie 
actuelle des adultes de 18 à 79 ans selon la région

n Moy. IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 044 7,19 [7,12 - 7,26]
Bourgogne-Franche-Comté 1 554 7,25* [7,15 - 7,34]
Bretagne 1 856 7,20 [7,12 - 7,28]
Centre-Val de Loire 1 482 7,17 [7,07 - 7,27]
Corse 1 460 7,17 [7,07 - 7,27]
Grand Est 2 401 7,06 [6,98 - 7,13]
Guadeloupe 1 491 6,55* [6,41 - 6,69]
Guyane 1 298 6,76* [6,59 - 6,94]
Hauts-de-France 2 538 7,07 [7,00 - 7,15]
Île-de-France 3 884 7,14 [7,08 - 7,20]
La Réunion 1 568 6,73* [6,60 - 6,86]
Martinique 1 364 6,51* [6,35 - 6,67]
Normandie 1 672 7,22 [7,14 - 7,31]
Nouvelle-Aquitaine 2 577 7,19 [7,12 - 7,26]
Occitanie 2 575 7,06 [6,99 - 7,14]
Pays de la Loire 2 027 7,23* [7,16 - 7,31]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 149 7,14 [7,06 - 7,22]

Total 34 940 7,14 [7,11 - 7,16]

n : effectifs bruts ; Moy. : moyenne ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test de Wald), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : les adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Bourgogne-Franche-
Comté donnent un score moyen de 7,25 sur 10 concernant leur satisfaction de vie actuelle. À 
structure d’âge, de sexe et de mode de collecte comparables, une différence significative est 
observée entre cette région et le reste du territoire.

FIGURE 2  I  Score moyen de satisfaction de vie actuelle des adultes de 18 à 79 ans selon la présence  
de troubles anxieux, dépressif ou les conduites suicidaires
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sein d’une famille monoparentale attribuent un score 
moyen plus faible au sujet de leur vie actuelle. Les écarts 
généralement observés en termes de bien-être entre les 
diverses catégories sociales ou selon la catégorie socio-
professionnelle sont en effet importants, et peuvent 
notamment refléter des différences de revenus et de 
conditions de vie [11]. Les disparités plus spécifiquement 
observées en fonction de la composition du ménage 
viennent également renforcer le constat déjà établi selon 
lequel les personnes en couple (avec ou sans enfants) ont 
un niveau de satisfaction de vie nettement plus élevé que 
celui déclaré par les personnes vivant seules ou à la tête 
d’une famille monoparentale [12]. Par ailleurs, les écarts 
mesurés au niveau européen ou international concernant 
le lien entre le niveau d’éducation et le bien-être (et en 
particulier la satisfaction de vie) persistent également 
depuis plusieurs années [6, 8].

Les habitants des départements d’outre-mer déclarent 
une satisfaction de vie inférieure en moyenne à celle des 
résidents des autres régions, un constat également mis 
en lumière par l’Insee à partir des données récentes de 
l’enquête SRCV (intégrant les DROM depuis 2022) [12]. 
Cette moindre satisfaction pourrait s’expliquer en partie 
par un contexte socio-économique plus défavorable et des 
écarts en termes de niveau de vie, puisque selon cette 
même étude la proportion d’individus vivant sous le seuil 
de pauvreté est deux à quatre fois plus élevée dans les 
DROM qu’en France hexagonale.

Enfin, les personnes ayant présenté des troubles psy-
chiques (épisode dépressif caractérisé, trouble anxieux 
généralisé) ou des conduites suicidaires (pensées suici-
daires et tentatives de suicide) déclarent également une 
satisfaction de vie inférieure au reste de la population. Une 
étude récente a ainsi pu montrer que le facteur de santé 
mentale représente une composante prépondérante au 
sein de la satisfaction exprimée dans la vie en général, 
derrière la satisfaction procurée par les conditions maté-
rielles de vie (en particulier le logement et la situation 
financière) [2]. La variable de satisfaction de vie est en 
effet considérée par l’Insee comme l’un des principaux 
indicateurs de richesse ou de qualité de vie des popula-
tions [5]. Plus généralement, si la santé mentale fait partie 
des éléments clés à mettre en lien avec la satisfaction de 
vie (comme d’autres facteurs tels que la santé physique, 
le statut d’emploi ou la qualité de l’environnement, etc.), la 
notion de « qualité de vie » est tellement large qu’il serait 
en réalité impossible d’essayer de recenser de façon 
exhaustive les covariables potentielles du bien-être sub-
jectif [13].

DISCUSSION

L’étude réalisée dans le cadre de cette synthèse confirme 
les résultats des principales enquêtes nationales et inter-
nationales portant sur la satisfaction de vie de la popu-
lation française [5,6,8].

En 2024, au sein de la population adulte âgée de 18 à 79 
ans, le score moyen attribué à la satisfaction de sa vie 
actuelle est de 7,1 sur une échelle allant de 0 à 10. Ce 
résultat est en adéquation avec la moyenne de « satis-
faction dans la vie » mesurée par l’Insee en 2023 chez les 
16 ans ou plus (7,2 sur 10) [5]. Par ailleurs, deux tiers des 
personnes déclarent un score compris entre 6 et 8.

À l’image de ce qui a pu être observé sur les données 
d’autres enquêtes [5,8], aucun écart n’a été relevé entre 
les hommes et les femmes concernant le score moyen 
de satisfaction de vie déclaré. Ce résultat s’observe 
également à l’échelle des pays membres de l’OCDE, où 
l’absence de différence entre hommes et femmes a pu 
être relevée à la fois en 2010 et en 2023 [8].

En revanche, les résultats mettent en évidence une 
relation décroissante entre l’âge et la satisfaction de vie, 
en contraste avec ceux de l’enquête SRCV (2023) selon 
lesquels les jeunes adultes se déclarent globalement plus 
satisfaits de leur vie que les personnes âgées [5]. Cette 
divergence pourrait peut-être en partie s’expliquer par des 
différences dans la formulation de la question, concernant 
notamment les termes indiqués en référence pour les 
bornes de l’échelle (ici de la « pire » à la « meilleure » 
vie possible ; vs. de « pas du tout satisfait » à « entiè-
rement satisfait » dans l’enquête SRCV). L’emploi d’un 
mode de collecte différent (« face à face » dans le cadre 
de l’enquête SRCV vs. multimode pour le Baromètre de 
Santé publique France) pourrait aussi introduire un effet 
différencié selon l’âge. À l’échelle internationale, si les 
jeunes adultes ont traditionnellement tendance à fournir 
un plus haut niveau de bien-être subjectif et une meilleure 
évaluation de leur satisfaction de vie en comparaison des 
adultes les plus âgés, il semble que l’écart se soit réduit 
au cours de la dernière décennie [8]. Concernant la satis-
faction de vie en particulier, une absence d’écart entre 
jeunes adultes et personnes âgées a ainsi été constatée 
au niveau de l’ensemble des 38 pays membres de l’OCDE 
en 2023.

Les employés, ouvriers, les personnes avec un plus faible 
niveau de diplôme, en situation de chômage, en situation 
financière difficile, ainsi que celles vivant seules ou au 
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Bien que souvent considérée comme un indicateur robuste, 
facile à mettre en œuvre et couramment utilisé pour 
évaluer le bien-être subjectif, l’étude de la moyenne de 
satisfaction de vie déclarée à partir de données d’enquête 
peut faire l’objet de certaines critiques [14]. Celles-ci 
portent ainsi principalement sur les biais cognitifs liés à 
l’auto-évaluation (mémoire, capacité à poser un « regard 
d’ensemble » instantané sur sa propre vie, personnes 
déclarant le bonheur qu’elles pensent qu’elles devraient 
ressentir plutôt que leur réelle satisfaction actuelle, en 
rapport à des comparaisons ou jugements extérieurs, 
etc.) ; et concernent également la sémantique, le choix 
de l’échelle appliquée, l’ordonnancement du question-
naire ainsi que d’autres biais liés à l’interprétation des 
données (jugement global et rétrospectif pouvant à la fois 
être influencé par l’humeur, la mémoire ou le contexte 
immédiat). D’un point de vue conceptuel, la satisfaction 
de vie ne représenterait de plus que l’un des trois prin-
cipaux aspects du bien-être subjectif, sans rendre compte 
des deux autres que sont les affects positifs et les affects 
négatifs [15]. La complexité de l’évaluation du bien-être 
invite donc à engager la réflexion sur le choix des outils 
ou échelles à mobiliser afin de le mesurer. Les futures 
enquêtes réalisées par Santé publique France permet-
tront alors d’étudier d’autres d’indicateurs en lien avec 
le bien-être, dont l’analyse pourrait encore davantage 
s’interpréter sous l’angle de la santé mentale.

En conclusion, la population adulte âgée de 18 à 79 ans 
attribue un score moyen de 7,1 sur 10 à sa satisfaction 
de vie actuelle. Derrière ce résultat se profilent des dis-
parités marquées selon les conditions économiques, 
sociales et territoriales et selon l’état de santé mentale. 
Ces constats plaident en faveur de politiques visant à 
réduire les inégalités sociales et renforcer les actions de 
prévention en santé mentale. Les prochains travaux per-
mettront probablement de mieux appréhender la mesure 
du bien-être en population ainsi que son articulation avec 
l’état de santé mentale des individus.
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POINTS CLÉS

• En 2024, 15,6 % des adultes de 18 à 79 ans ont vécu un épisode dépressif caractérisé (EDC).
• Les femmes, les jeunes adultes et les personnes précaires ou isolées sont les plus exposés.
• La gravité des EDC est plus forte chez les femmes et les adultes de 18 à 59 ans, avec un pic chez les 40-49 ans 

(7,1 % d’épisodes sévères).
• Les télétravailleurs, les employés et les professions intermédiaires sont davantage concernés par la survenue 

d’un EDC au cours de l’année.
• 44 % des personnes ayant subi un EDC sont sans prise en charge, proportion qui atteint 54 % chez les hommes. 

Le médecin généraliste reste le premier point de contact.
• Plus de la moitié des agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise et ouvriers ayant vécu un EDC 

au cours de l’année ne sont pas pris en charge.
• Il existe une relative homogénéité géographique de la prévalence de l’EDC, bien que les régions de La Réunion 

et d’Occitanie affichent une proportion d’EDC significativement plus élevée.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Épisodes dépressifs :  
prévalence et recours aux soins

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».

L’édition 2024 inclut la version courte du questionnaire Composite International Diagnostic Interview (CIDI-SF) développé 
par l’OMS [10] afin de mesurer l’épisode dépressif caractérisé (EDC) au cours des 12 derniers mois. Un EDC se 
caractérise par : 1) au moins un symptôme principal ; 2) accompagné d’au moins trois symptômes secondaires ; 3) avec 
un retentissement sur les activités habituelles.

1) Symptômes principaux

• �Vivre une période d’au moins deux semaines consécutives en se sentant triste, déprimé, sans espoir pratiquement 
toute la journée et presque tous les jours ;

• �Vivre une période d’au moins deux semaines consécutives en ayant perdu l’intérêt pour la plupart des choses 
pratiquement toute la journée et presque tous les jours.

2) Symptômes secondaires (pendant au moins les deux semaines)

• �Se sentir épuisé ou manquer d’énergie plus que d’habitude.
• �Avoir pris ou perdu au moins 5 kg.
• �Avoir plus que d’habitude des difficultés à dormir.
• �Avoir beaucoup plus de mal que d’habitude à se concentrer.
• �Avoir un sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif ou inapproprié.
• �Avoir beaucoup pensé à la mort.
• �Avoir perdu de l’intérêt pour la plupart des choses comme les loisirs, le travail ou les activités qui donnent 

habituellement du plaisir (seulement si symptôme principal de tristesse).

3) �Retentissement des symptômes sur la vie quotidienne avec une perturbation des activités habituelles  
(pendant au moins les deux semaines) (faible, modérée ou importante)

L’EDC est considéré comme léger si la personne interrogée présente au moins un symptôme principal associé à 3 ou 
4 symptômes secondaires donnant lieu à une perturbation faible des activités habituelles ; modéré si la personne 
interrogée présente au moins un symptôme principal associé à 3 ou 4 symptômes secondaires donnant lieu à une 
perturbation modérée ou importante des activités habituelles OU 5 à 7 symptômes secondaires donnant lieu à une 
perturbation faible ou modérée des activités habituelles ; sévère si la personne interrogée présente au moins un 
symptôme principal associé à 5 à 7 symptômes secondaires donnant lieu à une perturbation importante des activités 
habituelles.

N.B. : l’agitation ou le ralentissement psychomoteur, qui font partie de la liste des symptômes du DSM-IV [11] ne sont toutefois 
pas mesurés par le CIDI-SF.

Pour évaluer le recours aux soins, l’enquête s’appuie sur des questions pour lesquelles les personnes interrogées 
et concernées par un EDC dans l’année doivent répondre par oui ou par non, avec la possibilité de refuser si 
elles le souhaitent. Il s’agit, au cours des 12 derniers mois, du recours à un professionnel pour des problèmes 
émotifs, nerveux, psychologiques ou de comportement ; du recours à la psychothérapie ; et de la consommation de 
médicaments pour les nerfs, pour dormir comme des tranquillisants, des somnifères ou des antidépresseurs (voir 
questionnaire). Un indicateur « aucun recours thérapeutique » a ainsi pu être créé si la personne concernée n’a ni 
consulté de professionnel, ni suivi de psychothérapie, ni pris de médicaments.

Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses.

Évolutions : la version courte du CIDI-SF, afin de mesurer l’EDC au cours des 12 derniers mois, a également été 
posée dans les éditions 2005, 2010, 2017 et 2021 du Baromètre de Santé publique France. L’analyse des évolutions 
fera l’objet de travaux ultérieurs.
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L’objectif principal de cette synthèse est d’estimer la part 
de personnes ayant déclaré avoir vécu un EDC au cours 
des 12 derniers mois au sein de la population générale 
ainsi que dans la population active, d’en caractériser 
l’intensité (léger, modéré, sévère), de décrire les popula-
tions et d’analyser les disparités sociales et territoriales, 
selon le sexe, le statut socio-économique et la région de 
résidence. Le recours aux soins pour les personnes pré-
sentant un EDC est également abordé.

Ces résultats sont déterminants pour identifier les popu-
lations les plus vulnérables et orienter les politiques de 
prévention et d’accès aux soins. Ils s’inscrivent dans une 
démarche plus large d’analyse de la santé mentale (satis-
faction de vie, troubles anxieux généralisés, conduites 
suicidaires).

RÉSULTATS

UN ADULTE SUR SIX TOUCHÉ  
PAR UN EDC EN 2024

En 2024, la proportion d’adultes âgés de 18 à 79 ans ayant 
vécu un EDC au cours des 12 derniers mois est de 15,6 % 
(intervalle de confiance à 95 % : [15,1 % - 16,0 %]).

LES FEMMES, LES JEUNES ET LES PLUS 
PRÉCAIRES PARTICULIÈREMENT EXPOSÉS

La proportion d’adultes concernée par un EDC est signi-
ficativement plus élevée chez les femmes que chez 
les hommes : respectivement 18,2 % [17,5 % - 18,9 %] 
et 12,8 % [12,2 % - 13,4 %]. Cette différence persiste 
dans l’ensemble des tranches d’âge, à l’exception des 
70-79 ans. La proportion d’EDC est également plus impor-
tante chez les 18-29 ans (21,5 %) et diminue avec l’avancée 
en âge (Tableau 1).

Les personnes vivant seules (18,9 %) ou au sein d’une 
famille monoparentale (20,8 %) présentent des propor-
tions plus importantes d’EDC par rapport aux autres types 
de ménage (Tableau 1).

En 2024, les titulaires d’un Baccalauréat ou équivalent 
apparaissent les plus concernés par un EDC (18,4 %) 

CONTEXTE

Les troubles psychiques constituent un enjeu majeur 
de santé publique en raison de leur fréquence élevée, 
de leur impact important sur la qualité de vie et de leur 
coût économique considérable [1]. En France, ils repré-
sentent le premier poste de dépenses de l’Assurance 
maladie : ainsi, en 2022, les pathologies psychiatriques 
et la consommation de psychotropes ont généré les 
dépenses les plus élevées par catégorie de pathologie, 
dépassant celles liées aux maladies cardiovasculaires et 
aux cancers [2]. À ces coûts directs s’ajoute une charge 
indirecte importante, liée notamment aux nombreuses 
comorbidités somatiques associées, en partie favorisées 
par des comportements de santé délétères (tabagisme, 
alcoolisme, diminution de l’activité physique, pratiques 
sexuelles à risque, etc.) [3].

Parmi l’ensemble des troubles psychiques, le trouble 
dépressif est l’un des plus fréquents. Il se caractérise par 
une tristesse persistante et/ou par une perte durable de 
la capacité à éprouver de l’intérêt ou du plaisir pour les 
activités qui en procuraient auparavant, ainsi que divers 
symptômes somatiques et cognitifs pouvant entraîner 
une souffrance importante et une altération du fonc-
tionnement quotidien (manque d’énergie, perte ou gain 
de poids, difficultés à dormir, difficultés à se concentrer, 
dévalorisation ou culpabilité excessive, pensées mor-
bides) [4]. En 2021, les troubles dépressifs caractérisés 
représentaient la deuxième cause mondiale d’années de 
vie vécues avec une incapacité (YLDs1), totalisant 56,3 mil-
lions de YLDs (intervalle de confiance à 95 % : [39,3 - 76,5]), 
soit une augmentation de 36,5 % par rapport à 2010. Parmi 
les troubles psychiques, l’EDC était la première cause de 
YLDs à l’échelle mondiale [5].

En France, les derniers travaux issus d’enquêtes en 
population générale avaient montré des niveaux élevés 
de troubles dépressifs [6, 7]. La pandémie de COVID-19, 
avec les confinements et restrictions prolongées jusqu’au 
premier semestre 2021, avait provoqué une hausse 
marquée des symptômes dépressifs, en particulier chez 
les jeunes [8].

Au sein de la population active, la prévalence des troubles 
dépressifs est plus faible que dans la population générale, 
mais des variations selon les catégories socioprofession-
nelles et le secteur d’activité ont été mises en évidence [9].

1.  « Les années de vie vécues avec une incapacité » est un terme traduit de l’anglais « Years 
lived with disability » (YLDs) reflétant l’impact d’une maladie et la gravité des incapacités 
qu’elle entraîne.
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plus affectées que les hommes dans toutes les catégories 
socioprofessionnelles (Tableau 1).

Des écarts marqués s’observent également selon le 
niveau socio-économique. Les personnes déclarant des 
difficultés financières ont trois fois plus souvent vécu un 
EDC que celles se disant à l’aise financièrement (28,3 % 
contre 9,0 %). De même, la prévalence est plus élevée 
chez les personnes au chômage (25,0 %) et chez les autres 
inactifs (23,9 %) alors qu’elle est la plus faible chez les 
retraités (8,9 %) (Tableau 1).

tandis que ceux ayant un diplôme inférieur au Bacca-
lauréat sont moins concernés (13,4 %). Quel que soit 
le diplôme, les femmes sont, en proportion, plus nom-
breuses que les hommes à déclarer un EDC au cours de 
l’année (Tableau 1).

Les données révèlent également une disparité significative 
de la prévalence des EDC selon les catégories sociopro-
fessionnelles. Les employés (18,3 %) et les professions 
intermédiaires (17,1 %) sont plus concernés que les cadres 
ou les ouvriers par exemple. Les femmes apparaissent 

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 126 21,5 [20,3 - 22,8] 16,4 [14,8 - 18,1] 26,7 [24,9 - 28,6]
30-39 ans 5 776 16,9 [15,7 - 18,1] 14,5 [12,9 - 16,2] 19,2 [17,5 - 20,9]
40-49 ans 6 213 17,3 [16,1 - 18,4] 14,3 [12,7 - 16,0] 20,1 [18,5 - 21,8]
50-59 ans 6 534 16,6 [15,6 - 17,8] 13,6 [12,2 - 15,1] 19,6 [18,0 - 21,2]
60-69 ans 6 089 10,4 [9,4 - 11,3] 8,7 [7,4 - 10,1] 11,9 [10,6 - 13,3]
70-79 ans 4 057 8,6 [7,5 - 9,8] 7,1 [5,6 - 8,8] 9,8 [8,3 - 11,5]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 819 13,4 [12,7 - 14,2] 11,6 [10,6 - 12,6] 15,3 [14,2 - 16,5]
Bac 8 295 18,4 [17,4 - 19,5] 15,0 [13,6 - 16,4] 21,6 [20,2 - 23,1]
Supérieur au Bac 14 681 16,4 [15,7 - 17,2] 13,0 [12,0 - 14,0] 19,3 [18,3 - 20,3]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 537 11,5 [10,0 - 13,0] 10,1 [8,4 - 12,0] 14,1 [11,4 - 17,1]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 841 13,2 [12,3 - 14,2] 11,1 [9,9 - 12,3] 16,1 [14,6 - 17,7]

Professions intermédiaires 9 024 17,1 [16,1 - 18,1] 14,3 [12,9 - 15,7] 19,4 [18,1 - 20,7]
Employés 8 737 18,3 [17,3 - 19,3] 16,3 [14,3 - 18,6] 18,8 [17,7 - 19,9]
Ouvriers 5 323 12,9 [11,9 - 14,0] 11,9 [10,7 - 13,1] 16,4 [14,1 - 19,0]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 849 9,0 [8,1 - 10,0] 7,8 [6,6 - 9,2] 10,2 [8,9 - 11,7]
Ça va 12 445 11,5 [10,8 - 12,1] 8,6 [7,7 - 9,5] 14,2 [13,2 - 15,2]
C’est juste 11 951 16,4 [15,6 - 17,2] 13,5 [12,4 - 14,6] 19,0 [17,9 - 20,2]
C’est difficile, endetté 5 550 28,3 [26,7 - 29,9] 25,1 [22,9 - 27,4] 31,2 [29,0 - 33,4]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 188 15,3 [14,7 - 15,9] 12,6 [11,8 - 13,5] 17,9 [17,0 - 18,9]
Études 2 519 21,7 [19,7 - 23,7] 16,3 [13,8 - 19,1] 26,1 [23,3 - 29,1]
Chômage 2 730 25,0 [22,9 - 27,2] 20,6 [17,7 - 23,7] 29,6 [26,5 - 32,8]
Retraite 8 374 8,9 [8,2 - 9,7] 7,3 [6,3 - 8,4] 10,4 [9,3 - 11,6]
Autres inactifs 2 984 23,9 [22,0 - 25,8] 21,5 [18,6 - 24,6] 25,4 [22,9 - 28,0]

Type de ménage * * *
Personne seule 7 657 18,9 [17,8 - 20,0] 16,5 [15,0 - 18,1] 21,1 [19,5 - 22,6]
Famille monoparentale 4 199 20,8 [19,2 - 22,4] 16,2 [13,9 - 18,6] 23,8 [21,7 - 26,0]
Couple sans enfant 9 992 11,5 [10,8 - 12,3] 9,3 [8,4 - 10,4] 13,7 [12,6 - 14,8]
Couple avec enfant(s) 9 255 14,0 [13,2 - 14,9] 11,8 [10,7 - 13,1] 16,1 [14,9 - 17,4]
Autres 3 692 18,3 [16,8 - 20,0] 14,2 [12,2 - 16,5] 22,9 [20,5 - 25,4]

Total 34 795 15,6 [15,1 - 16,0] 12,8 [12,2 - 13,4] 18,2 [17,5 - 18,9]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 21,5 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir vécu un EDC au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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LA MOITIÉ DES HOMMES TOUCHÉS PAR UN EDC 
SONT SANS PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

Au cours des 12 derniers mois, 43,8 % des personnes 
concernées par un EDC dans l’année déclarent avoir 
consulté au moins un professionnel pour des problèmes 
d’ordre émotif, nerveux, psychologique ou de compor-
tement : 25,4 % déclarent avoir consulté un médecin géné-
raliste, 22,1 % un psychologue ou un psychothérapeute, 
13,1 % un psychiatre et 6,2 % un autre professionnel de 
santé. Par ailleurs, 22,8 % ont suivi une ou plusieurs 
psychothérapie(s) et 41,7 % déclarent avoir pris des médi-
caments (comme des tranquillisants, des somnifères ou 
des antidépresseurs, etc.).

Au total, 44,2 % des adultes de 18-79 ans ayant vécu un 
EDC au cours de l’année n’ont eu aucun recours thérapeu-
tique (ni à un professionnel, ni à une psychothérapie, ni aux 
médicaments). Cette proportion de non-recours aux soins 
diminue avec l’intensité de l’EDC : 64,2 % en cas d’EDC 
léger, 50,7 % en cas d’EDC modéré et 31,4 % en cas d’EDC 
sévère. Elle est nettement plus élevée chez les hommes 
(53,9 %) que chez les femmes (37,9 %) (Tableau 2).

UNE GRAVITÉ DES EDC ACCRUE  
CHEZ LES FEMMES ET LES ADULTES  
DE 18-59 ANS

En 2024, 0,6 % [0,5 % - 0,7 %] des adultes de 18 à 79 ans 
déclarent avoir vécu un EDC léger au cours des 12 der-
niers mois, 9,2 % [8,9 % - 9,6 %] un EDC modéré et 5,7 % 
[5,4 % - 6,0 %] un EDC sévère. Ces proportions sont plus 
élevées chez les femmes que chez les hommes. Ainsi, 
0,8 % des femmes contre 0,5 % des hommes rapportent 
un EDC léger, 10,5 % contre 7,9 % un EDC modéré, et 6,9 % 
contre 4,4 % un EDC sévère.

La prévalence selon l’intensité de l’EDC varie selon l’âge. 
Les adultes les plus jeunes (18-29 ans) déclarent le plus 
souvent un EDC modéré (13,7 %). Les proportions d’EDC 
modéré diminuent progressivement avec l’avancée en âge 
tandis que celles d’EDC sévère restent stables jusqu’à 
59 ans, avec un pic observé chez les 40-49 ans (7,1 %) 
(Figure 1).

Les différences entre hommes et femmes sont particuliè-
rement marquées chez les 18-59 ans, tant pour les formes 
modérées que sévères. Elles ont toutefois tendance à 
s’estomper au-delà de 60 ans (données non présentées).

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois, selon  
son intensité (léger, modéré, sévère) et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Par rapport aux autres régions, la région Île-de-France 
présente un niveau significativement inférieur d’EDC au 
cours des 12 derniers mois (14,7 % [13,5 % - 15,9 %]). À 
l’inverse, les régions Occitanie (17,7 % [16,1 % - 19,4 %]) 
et La Réunion (18,3 % [15,8 % - 21,0 %]) présentent des 
niveaux significativement supérieurs.

DES DISPARITÉS DE RECOURS MARQUÉES 
ENTRE HOMMES ET FEMMES QUELLE QUE SOIT 
L’INTENSITÉ DE L’EDC

Parmi les professionnels de santé, le médecin généraliste 
est la première porte d’entrée en cas d’EDC (jusqu’à 33,9 % 
pour les EDC sévères), notamment chez les femmes.

Le recours au psychiatre augmente avec l’intensité de 
l’EDC (6,2 % en cas d’EDC léger, 8,9 % d’EDC modéré et 
20,8 % d’EDC sévère), particulièrement chez les femmes. 
Une tendance similaire est observée pour les psycho-
logues et les psychothérapeutes (Tableau 2).

La psychothérapie suit elle aussi un gradient selon la 
gravité : de 13,6 % en cas d’EDC léger à 32,9 % en cas 
d’EDC sévère, toujours avec un recours plus fréquent chez 
les femmes (Tableau 2).

Enfin, l’usage de médicaments augmente sensiblement 
avec l’intensité de l’EDC : 25,2 % en cas d’EDC léger, 34,9 % 
en cas d’EDC modéré et 54,5 % en cas d’EDC sévère. Là 
encore, les femmes y ont davantage recours (Tableau 2).

UNE RELATIVE HOMOGÉNÉITÉ RÉGIONALE

Les données du Baromètre de Santé publique France 
2024 révèlent une relative homogénéité géographique 
de la prévalence de l’EDC, bien que certaines disparités 
régionales puissent être observées (Tableau 3).

TABLEAU 2  I  Recours aux soins chez les adultes de 18-79 ans déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois, 
selon le type de professionnel, l’intensité de l’EDC et le sexe

n

EDC (%)
Selon l’intensité de l’EDC (%)

EDC léger EDC modéré EDC sévère

Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes

Aucun recours thérapeutique1 5 559 44,2 53,9 37,9 64,2 77,0 56,4 50,7 59,4 44,6 31,4 41,2 25,6
A consulté un professionnel 5 562 43,8 34,9 49,8 25,1 15,8 30,9 37,3 29,9 42,5 56,6 46,0 62,9

Un médecin généraliste 25,4 21,9 27,7 11,9 12,5 11,6 21,1 18,5 23,0 33,9 29,0 36,8
Un psychiatre 13,1 10,7 14,8 6,2 3,1 8,1 8,9 7,5 9,9 20,8 17,3 22,9
Un psychologue  
ou un psychothérapeute 22,1 15,8 26,3 12,3 3,2 17,9 18,3 14,0 21,3 29,4 20,4 34,7

Un autre professionnel 6,2 4,2 7,5 3,1 1,0 4,4 4,9 3,0 6,2 8,7 6,9 9,8
A suivi une ou plusieurs 
psychothérapie(s) 5 559 22,8 15,5 27,6 13,6 3,1 20,0 17,2 11,9 20,9 32,9 23,5 38,6

A pris des médicaments 5 562 41,7 35,2 45,9 25,2 18,0 29,6 34,9 29,0 39,1 54,5 48,3 58,2

n : effectifs bruts.
1. Aucun recours thérapeutique : n’a ni consulté de professionnel, ni suivi de psychothérapie, ni pris de médicaments (comme des tranquillisants, des somnifères ou des antidépresseurs, etc.).
Note de lecture : 44,2 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois n’ont eu aucun recours thérapeutique (ni à un professionnel, ni à une psychothérapie, ni 
aux médicaments). Par ailleurs, 21,1 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarant un EDC modéré au cours des 12 derniers mois ont consulté un médecin généraliste au cours de l’année.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

TABLEAU 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois, 
selon la région

Région n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 030 16,7 [15,2 - 18,3]
Bourgogne-Franche-Comté 1 549 14,4 [12,5 - 16,4]
Bretagne 1 852 14,5 [12,8 - 16,3]
Centre-Val de Loire 1 477 13,7 [11,9 - 15,7]
Corse 1 457 15,5 [13,4 - 17,8]
Grand Est 2 389 15,8 [14,3 - 17,5]
Guadeloupe 1 479 16,5 [13,9 - 19,3]
Guyane 1 291 14,0 [11,4 - 17,1]
Hauts-de-France 2 526 16,3 [14,8 - 17,9]
Île-de-France 3 869 14,7* [13,5 - 15,9]
La Réunion 1 559 18,3* [15,8 - 21,0]
Martinique 1 352 12,4 [10,3 - 14,8]
Normandie 1 668 14,4 [12,7 - 16,4]
Nouvelle-Aquitaine 2 568 16,1 [14,6 - 17,7]
Occitanie 2 565 17,7* [16,1 - 19,4]
Pays de la Loire 2 019 13,8 [12,2 - 15,5]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 145 15,8 [14,2 - 17,5]

Total 34 795 15,6 [15,1 - 16,0]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 14,7 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Île-de-France 
déclarent avoir vécu un EDC au cours des 12 derniers mois. À structure d’âge, de sexe et de 
mode de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et 
le reste du territoire.
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LA DÉPRESSION DANS LA POPULATION ACTIVE OCCUPÉE1

En 2024, la proportion d’actifs occupés âgés de 18 à 64 ans ayant vécu un EDC au cours des 12 derniers mois est 
de 15,3 % [14,7 % - 16,0 %]. Comme dans la population générale, les femmes présentent une prévalence plus 
élevée que les hommes (17,9 % contre 12,6 %). Les EDC moyens et sévères représentent 95 % des EDC quel que 
soit le sexe.
Les prévalences d’EDC diffèrent peu selon le statut d’emploi chez les hommes, contrairement à ce qui est observé 
chez les femmes. Chez ces dernières, la prévalence est significativement plus élevée chez les salariées d’une 
entreprise (19,3 %) (Tableau 4).

1.  Dans l’encadré sur la population active, l’échantillon porte sur 18 043 actifs occupés, âgés de 18 à 64 ans.

TABLEAU 4  I  Proportion d’actifs occupés de 18-64 ans déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois, 
selon les caractéristiques professionnelles

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Statut d'emploi *
À votre compte 2 288 14,2 [12,5 - 16,1] 12,8 [10,7 - 15,1] 16,5 [13,7 - 19,6]
Salarié de la fonction publique 4 677 16,2 [15,0 - 17,6] 14,4 [12,3 - 16,7] 17,2 [15,6 - 18,9]
Salarié d'une entreprise 10 153 15,5 [14,7 - 16,3] 12,4 [11,4 - 13,5] 19,3 [18,0 - 20,6]
Salarié d'un particulier 809 12,7 [10,0 - 15,8] 8,5 [5,0 - 13,4] 15,3 [11,7 - 19,5]
Refus/Ne sait pas/Autre 115 10,0 [4,4 - 18,9] 10,4 [2,3 - 26,9] 9,8 [3,2 - 21,6]

Total 18 043
Travailleurs à leur compte * *

Travaille seul 1 282 16,8 [14,4 - 19,5] 15,6 [12,4 - 19,3] 18,4 [14,8 - 22,6]
Au moins une autre personne 
dans l'entreprise 1 005 10,6 [8,5 - 13,0] 9,4 [7,0 - 12,4] 12,9 [9,2 - 17,5]

Total 2 287
Type de contrat des salariés1

Fonctionnaire 3 261 16,5 [15,0 - 18,1] 14,7 [12,2 - 17,5] 17,4 [15,6 - 19,5]
En contrat à durée indéterminée (CDI) 10 614 15,0 [14,2 - 15,8] 11,9 [11,0 - 13,0] 18,5 [17,3 - 19,7]
En contrat à durée déterminée (CDD) 1 499 17,3 [15,0 - 19,8] 14,8 [11,3 - 18,9] 19,2 [16,2 - 22,6]
Refus/Ne sait pas/Autre 265 16,0 [10,9 - 22,3] 16,1 [8,4 - 26,9] 15,9 [9,5 - 24,3]

Total 15 639
Salariés d'entreprise * *

Manœuvre, ouvrier spécialisé 787 16,8 [13,9 - 20,0] 14,5 [11,1 - 18,4] 22,6 [17,1 - 28,9]
Ouvrier qualifié, technicien d'atelier 1 460 11,5 [9,7 - 13,5] 11,0 [9,0 - 13,4] 13,1 [9,6 - 17,5]
Employé de bureau, de commerce, 
de services 2 035 19,4 [17,4 - 21,5] 14,4 [11,0 - 18,4] 21,1 [18,8 - 23,6]

Agent de maîtrise y compris 
administrative ou commerciale 911 17,7 [14,9 - 20,7] 13,5 [10,1 - 17,5] 22,7 [18,4 - 27,5]

Technicien 950 15,5 [13,0 - 18,3] 14,5 [11,5 - 18,0] 17,6 [13,4 - 22,5]
Ingénieur, cadre d’entreprise 2 635 13,4 [12,0 - 14,9] 11,1 [9,4 - 12,9] 17,2 [14,7 - 19,9]
Dans une autre situation 1 312 16,8 [14,4 - 19,5] 12,3 [8,6 - 16,7] 19,9 [16,7 - 23,3]
Refus/Ne sait pas 63 4,4 [0,8 - 12,7] 3,3 [0,0 - 22,4] 4,9 [0,7 - 16,2]

Total 10 153
Télétravail * * *

Oui 4 724 17,2 [15,9 - 18,4] 14,1 [12,4 - 15,9] 19,9 [18,2 - 21,8]
Non 13 258 14,7 [14,0 - 15,4] 12,1 [11,2 - 13,1] 17,4 [16,3 - 18,5]

Total 17 982

Selon les variables étudiées, il existe des données manquantes. Les effectifs sont donc différents de ceux attendus pour le statut d’emploi, les travailleurs à leur compte et le télétravail.
1. La catégorie CDI comprend les agents à statut (EDF, SNCF,…). La catégorie CDD comprend les missions d’intérim, les contrats d’apprentissage et les contrats à durée limitée 
(saisonniers, vacations…).
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
Note de lecture : 14,2 % des actifs occupés âgés de 18 à 64 ans à leur compte déclarent avoir vécu un EDC au cours des 12 derniers mois. Par ailleurs, parmi les salariés d’entreprise, 
16,8 % des manœuvres et ouvriers spécialisés déclarent avoir vécu un EDC au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Parmi les personnes qui déclarent travailler à leur compte, ce sont celles qui travaillent seules qui présentent une 
prévalence d’EDC plus élevée (16,8 %) (Tableau 4). Cette différence est significative uniquement chez les hommes. 
Chez les salariés, le type de contrat ne montre pas de différence significative (Tableau 4).
En entreprise, les employés de bureau, de commerce ou de services présentent la prévalence la plus importante 
(19,4 %). Chez les femmes, en plus de ces employées (21,1 %), les agents de maîtrise (22,7 %) et les ouvrières 
spécialisées (22,6 %) présentent les prévalences les plus élevées (Tableau 4).

Les actifs qui effectuent du télétravail sont davantage touchés par un EDC

La prévalence d’EDC dans l’année est plus élevée chez les personnes effectuant du télétravail (17,2 % contre 14,7 % 
chez ceux qui n’en font pas). Cette différence concerne aussi bien les hommes que les femmes (Tableau 4).

Près d’une personne sur cinq déclare un EDC parmi les employés et les professions intermédiaires

Les prévalences d’EDC dans l’année présentent des différences significatives selon la catégorie 
socioprofessionnelle, aussi bien chez les hommes que chez les femmes (Figure 2). Chez les actifs occupés de 
18-64 ans, ce sont les professions intermédiaires et les employés qui présentent les proportions les plus élevées : 
18,1 % [16,9 % - 19,4 %] et 18,2 % [16,8 % - 19,6 %] respectivement.

Plus de la moitié des actifs de la catégorie des agriculteurs, artisans, commerçants et chefs d’entreprise  
et de la catégorie des ouvriers n’ont pas de prise en charge thérapeutique

Parmi les actifs occupés de 18 à 64 ans qui déclarent un EDC, le non-recours aux soins (ni consultation, ni 
psychothérapie, ni prise de médicaments) est différent selon la catégorie socioprofessionnelle (Tableau 5). 
Les agriculteurs, artisans, commerçants et chefs d’entreprise (54,3 %), ainsi que les ouvriers (55,0 %) sont, en 
proportion, plus nombreux que les autres catégories à déclarer ne pas avoir eu de recours thérapeutique, en 
particulier les hommes (62,0 % et 59,4 % respectivement).

FIGURE 2  I  Proportion d’actifs occupés de 18-64 ans déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois, 
selon la catégorie socioprofessionnelle
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Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Plus de la moitié des cadres et professions intellectuelles supérieures et des professions intermédiaires 
déclarant un EDC indiquent consulter un professionnel

Les cadres et professions intellectuelles supérieures et les professions intermédiaires ayant vécu un EDC au 
cours des 12 derniers mois sont, en proportion, plus nombreux à déclarer avoir consulté un professionnel pour 
des raisons de santé mentale que les autres catégories (respectivement 53,6 % et 50,9 %). Les femmes, dans ces 
catégories, ont beaucoup plus consulté que les hommes (Tableau 5).
Ce sont également les cadres et professions intellectuelles supérieures qui ont davantage suivi une psychothérapie, 
suivis par les professions intermédiaires (respectivement 31,6 % et 27,9 %) (Tableau 5).
Enfin, la prise de médicaments (comme des tranquillisants, des somnifères ou des antidépresseurs, etc.) est plus 
importante chez les employés (42,9 %), suivis des cadres et professions intellectuelles supérieures (40,1 %) et des 
professions intermédiaires (36,9 %) (Tableau 5).

TABLEAU 5  I  Recours aux soins chez les actifs occupés âgés de 18-64 ans déclarant un EDC au cours 
des 12 derniers mois, selon la catégorie socioprofessionnelle et le sexe

n

Aucun recours 
thérapeutique1

(%)

A consulté 
un professionnel

(%)

A suivi une ou plusieurs 
psychothérapies

(%)

A pris des médicaments
(%)

Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes

PCS * * * * * * * * *

Agriculteurs, artisans, 
commerçants, 
chefs d’entreprise

187 54,3 62,0 40,4 32,6 24,8 46,6 19,2 14,2 28,3 28,3 21,9 39,2

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 618 39,2 50,0 29,3 53,6 42,5 63,7 31,6 24,9 37,8 40,1 34,7 45,0

Professions 
intermédiaires 953 41,1 52,0 34,2 50,9 41,2 57,0 27,9 15,8 35,5 36,9 31,2 40,5

Employés 781 44,2 55,3 41,7 42,2 33,0 44,3 19,6 14,3 20,9 42,9 35,4 44,6

Ouvriers 298 55,0 59,4 38,8 35,6 31,9 49,4 15,9 12,1 30,1 32,4 29,6 43,2
n : effectifs bruts.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Aucun recours thérapeutique : n’a ni consulté de professionnel, ni suivi de psychothérapie, ni pris de médicaments pour les nerfs ou pour dormir (comme des tranquillisants, des 
somnifères ou des antidépresseurs, etc.).
Note de lecture : 54,3 % des actifs occupés âgés de 18-64 ans de la catégorie des agriculteurs, artisans, commençants, chefs d’entreprise déclarant un EDC au cours des 12 derniers 
mois n’ont eu aucun recours thérapeutique (ni à un professionnel, ni à une psychothérapie, ni aux médicaments). Par ailleurs, 53,6 % des actifs occupés âgés de 18-64 ans de la 
catégorie des cadres et professions intellectuelles supérieures déclarant un EDC au cours des 12 derniers mois ont consulté un professionnel au cours de l’année.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

Les résultats mettent également en évidence des dispa-
rités sociodémographiques et socio-économiques mar-
quées. Les femmes, les jeunes adultes, les employés 
et les personnes en situation de précarité économique 
ou d’isolement social, présentent des taux d’EDC plus 
élevés. Ces résultats rejoignent notamment les résultats 
de l’enquête EpiCov ayant également identifié ces popula-
tions comme présentant des risques accrus de troubles 
dépressifs [6]. Chez les jeunes adultes, la vulnérabilité aux 
troubles peut être exacerbée par des conditions d’insertion 
parfois complexes, une instabilité économique, l’expo-
sition aux violences ou encore des usages numériques 
susceptibles d’impacter la santé mentale [13]. Chez les 

DISCUSSION

Les résultats de cette synthèse confirment que les épi-
sodes dépressifs caractérisés (EDC) constituent un enjeu 
majeur de santé publique en France. En 2024, 15,6 % des 
personnes âgées de 18 à 79 ans déclarent avoir vécu un 
EDC au cours des 12 derniers mois, un chiffre qui s’inscrit 
dans une tendance à la hausse déjà amorcée en 2017 [12] 
et amplifiée par les effets de la pandémie de COVID-19 [7]. 
Parmi les actifs occupés âgés de 18 à 64 ans, la préva-
lence d’EDC (15,3 %) est proche de celle observée dans 
l’ensemble de la population, et suit une tendance similaire 
à la hausse [9].
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femmes, notamment celles qui ont des responsabilités 
familiales [17]. Enfin, le recours aux soins pour raisons 
de santé mentale varie également selon la catégorie 
socioprofessionnelle chez les actifs occupés. Ainsi, les 
cadres et les professions intermédiaires sont plus enclins 
à consulter, bien que près de 40 % d’entre eux ne bénéfi-
cient d’aucune prise en charge. Ces résultats sont cohé-
rents avec les données du programme de surveillance des 
maladies à caractère professionnel, d’après lesquelles 
les cadres signalent davantage de souffrance psychique 
en lien avec le travail à la médecine du travail [18] et avec 
les autres données de la littérature [19].

L’analyse des données ne montre pas de disparités régio-
nales majeures bien que quelques différences soient 
observées. La région Île-de-France affiche la prévalence 
d’EDC dans l’année significativement la plus faible tandis 
que l’Occitanie et La Réunion enregistrent les prévalences 
les plus élevées. Cette relative homogénéité observée à 
l’échelle régionale masque probablement des disparités 
locales qu’il est difficile d’interpréter avec le Baromètre 
de Santé publique France. Des analyses plus fines, au 
niveau du département par exemple, seraient nécessaires 
pour identifier les zones plus à risque.

En conclusion, la forte prévalence des EDC, en particulier 
parmi les publics les plus vulnérables, et les difficultés 
persistantes d’accès aux soins spécialisés confirment 
l’importance d’une mobilisation renforcée en matière de 
santé mentale. Les disparités observées selon l’âge, le 
sexe, la situation sociale ou professionnelle soulignent 
l’importance de renforcer les actions de prévention 
ciblées en tenant compte des déterminants sociaux et 
contextuels. Le faible recours aux soins, même en cas 
de formes de dépression sévères, appelle à améliorer 
l’accessibilité à la prise en charge, à soutenir l’articulation 
entre soins de premiers recours et soins spécialisés, et à 
agir sur la stigmatisation associée à la santé mentale et au 
recours aux soins. Ces orientations doivent s’inscrire dans 
une stratégie globale, cohérente et durable de promotion 
de la santé mentale et de réduction des inégalités sociales 
et territoriales de santé.  

femmes, plusieurs facteurs sont identifiables dans la lit-
térature, parmi lesquels la charge mentale, les conditions 
de travail, les inégalités de genre, ou encore les violences 
sexistes et sexuelles [14].

Pour l’ensemble de la population, le recours aux soins 
reste insuffisant : près de 44 % des personnes concernées 
par un EDC (et jusqu’à 53 % des hommes) ne bénéficient 
d’aucune forme de prise en charge, y compris en cas de 
forme de dépression sévère. Le faible recours aux soins 
s’expliquerait par de multiples freins : coût, disponi-
bilité des professionnels, délais d’attente, stigmatisation 
persistante autour des troubles psychiques, ou encore 
méconnaissance des ressources disponibles [15].

Le médecin généraliste apparaît comme premier recours 
en cas d’EDC, en particulier pour les femmes et en cas 
d’EDC sévère. Le recours aux consultations (psychologue, 
psychiatre) et soins spécialisés (psychothérapies, médi-
cation) augmente avec la gravité des symptômes mais 
demeure globalement insuffisant, y compris en cas d’EDC 
sévère.

Parmi les actifs occupés, les EDC varient selon la caté-
gorie socioprofessionnelle, les professions intermé-
diaires et les employés étant particulièrement exposés. 
Ce résultat avait également été observé en 2017, mais les 
différences n’atteignaient alors pas le seuil de significa-
tivité [9]. Bien que ces résultats ne permettent pas d’as-
socier l’EDC à des facteurs professionnels, ils mettent 
en évidence des catégories socioprofessionnelles plus 
à risque. Les résultats mettent également en évidence 
que le télétravail est associé à un risque plus élevé 
d’EDC, chez les hommes comme chez les femmes. Bien 
qu’il offre une certaine autonomie et flexibilité, il a été 
démontré que le télétravail peut générer des effets délé-
tères (stress, isolement, intensification du travail, ampli-
fication de l’amplitude horaire, hyperconnectivité, etc.), 
en particulier lorsqu’il s’exerce dans des conditions peu 
favorables (espace de travail inadapté) [16]. Le télétravail 
a également pour effet de brouiller les frontières entre 
vie privée et vie professionnelle, d’autant plus chez les 
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Trouble anxieux généralisé : 
prévalence et recours aux soins
POINTS CLÉS

• En 2024, 6,3 % des adultes de 18 à 79 ans et 5,9 % des actifs occupés de 18 à 64 ans ont été concernés par un 
trouble anxieux généralisé (TAG) au cours des 12 derniers mois.

• Les femmes, les jeunes adultes et les personnes précaires ou isolées socialement sont les plus concernés.
• Près de 30 % des personnes concernées par un TAG en 2024 n’ont eu aucun recours aux soins en lien avec leur 

santé mentale, avec une proportion encore plus élevée chez les hommes (39,2 %).
• Les employés et les professions intermédiaires sont les catégories socioprofessionnelles les plus concernées 

par un TAG. Parmi la catégorie regroupant les agriculteurs, artisans, commerçants et chefs d’entreprise, près 
d’une personne sur deux concernée par un TAG n’a pas de recours aux soins en lien avec sa santé mentale.

• On observe peu de disparités régionales, cependant les habitants de La Réunion présentent une prévalence du 
TAG dans l’année plus élevée que ceux des autres régions.

MÉTHODE

1.  Afin de mesurer plus précisément la prévalence du trouble anxieux généralisé (TAG) en population générale, le critère d’impact des symptômes sur les activités habituelles, qui ne figure 
pas dans l’algorithme classique du CIDI-SF, a été ajouté pour les exploitations du Baromètre de Santé publique France.

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». 
L’édition 2024 inclut la version courte du questionnaire Composite International Diagnostic Interview - Short Form 
(CIDI-SF) développé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [15] afin de mesurer le trouble anxieux généralisé 
(TAG) au cours des 12 derniers mois. Un TAG a été caractérisé par les critères suivants [16] :
– � une période d’inquiétude, de tension ou d’anxiété d’au moins 6 mois ;
– � une anxiété et une inquiétude excessives pratiquement quotidiennes liées à plus d’un événement ;
– � une difficulté à contrôler cette anxiété ;
– � au moins trois symptômes d’anxiété parmi l’agitation, la fatigue, la difficulté à se concentrer, l’irritabilité, la tension 

musculaire et les troubles du sommeil ;
– � et un retentissement fonctionnel sur les activités habituelles (a répondu oui à la question : « Au cours des 

12 derniers mois, durant la période pendant laquelle vous vous sentiez très soucieux(se) ou anxieux(se), est-ce que 
vos activités habituelles ont été perturbées ? »), qui constitue un critère supplémentaire par rapport à l’algorithme 
classiquement utilisé [16]1.

Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » à une des questions permettant 
d’établir le diagnostic de TAG ont été exclues des analyses, soit 1 201 personnes. Les résultats présentés portent 
donc sur les réponses de 33 739 individus.
Évolutions : les questions sur le TAG étant posées pour la première fois dans le Baromètre de Santé publique France, 
des analyses d’évolution ne sont donc pas possibles.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Les troubles psychiques constituent un enjeu majeur de 
santé publique en raison de leur fréquence élevée, de leur 
impact important sur la qualité de vie et de leur coût éco-
nomique considérable. Avec près de 28 milliards d’euros 
en 2023, ils représentent le premier poste de dépenses de 
l’Assurance Maladie en France, dépassant celles liées aux 
maladies cardio-vasculaires et aux cancers [1]. La pan-
démie de Covid-19, de par son ampleur, sa durée et les 
restrictions mises en place, a eu un impact sur la santé 
mentale de la population, comme l’ont montré les exploi-
tations des précédentes éditions du Baromètre de Santé 
publique France [2], ou encore les autres études réalisées 
durant cette période [3-7].

Les troubles anxieux et les troubles dépressifs sont les 
troubles psychiques les plus fréquents [8]. Une personne 
souffre de troubles anxieux lorsqu’elle ressent une 
anxiété forte et durable sans lien avec un danger ou une 
menace réelle, qui perturbe son fonctionnement normal 
et ses activités quotidiennes [9]. D’après l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS), 4 % de la population mon-
diale vivait avec un trouble anxieux en 2019, et ces derniers 
touchaient davantage les femmes que les hommes [8]. 
En France, une étude du début des années 2000 estimait 
que 22,4 % des adultes avaient déjà présenté au moins un 
trouble anxieux au cours de leur vie [10].

D’après les dernières classifications internationales 
(Classification internationale des maladies-11e version 
[CIM-11] et Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux-5e édition [DSM-V]), les troubles 
anxieux peuvent prendre différentes formes dont les 
principales sont : le trouble anxieux généralisé (TAG), 
le trouble panique, la phobie spécifique, le trouble 
d’anxiété sociale et l’agoraphobie [11-13]. Le TAG, en 
particulier, est caractérisé par une période d’au moins 
6 mois d’anxiété et de soucis excessifs à propos de 
deux sujets ou plus [12]. D’après l’étude européenne 
ESEMeD/MHEDEA (European Study of the Epidemiology 
of Mental Disorders) réalisée en 2001-2003, le TAG était 
la deuxième forme de trouble anxieux la plus fréquente 
parmi les adultes en France avec une prévalence au 
cours des 12 derniers mois égale à 2,1 %, derrière la 
phobie spécifique [10].

Jusqu’à présent, aucune édition du Baromètre de Santé 
publique France n’avait évalué la prévalence du TAG. Les 
éditions 2017 et 2021 avaient évalué les états anxieux à 

partir de l’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression) 
[14]. Cette échelle a pour avantage d’identifier une symp-
tomatologie anxieuse avec un nombre réduit de questions. 
Cependant, elle ne prend pas en compte les antécédents, 
la durée des symptômes, ou les facteurs contextuels qui 
pourraient influencer l’état psychologique de l’individu. De 
plus, elle mesure la présence de symptômes « actuels » 
(au cours des 15 derniers jours) et peut donc être soumise 
à un effet de saisonnalité lié à la période d’interview. Dans 
l’édition 2024 du Baromètre de Santé publique France, il 
a donc été fait le choix d’introduire la mesure du TAG au 
cours des 12 derniers mois, à partir de la version courte 
du CIDI-SF (Composite International Diagnostic Interview - 
Short Form) [15].

L’objectif principal de cette synthèse est d’estimer la part 
des adultes âgés de 18 à 79 ans concernés par un TAG 
au cours des 12 derniers mois, de décrire la population 
générale et la population active concernées par un TAG, 
et d’étudier les disparités socio-économiques, selon le 
sexe, la région et la catégorie socioprofessionnelle. Le 
recours aux soins pour les personnes présentant un TAG 
est également abordé. Ces analyses s’inscrivent dans une 
démarche plus large d’analyse de la santé mentale au sein 
du panorama global de la santé et des comportements de 
santé en France.

RÉSULTATS

PLUS D’UN ADULTE SUR VINGT PRÉSENTE  
UN TAG EN 2024

En 2024, parmi les personnes âgées de 18 à 79 ans, 
la prévalence du TAG au cours des 12 derniers mois 
est estimée à 6,3 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[6,0 % - 6,6 %]).

LES FEMMES, LES JEUNES, LES PLUS PRÉCAIRES 
ET LES CHÔMEURS SONT LES PLUS CONCERNÉS

La prévalence du TAG est plus élevée parmi les femmes 
que parmi les hommes avec des prévalences respectives 
de 7,6 % [7,2 % - 8,1 %] et 4,8 % [4,4 % - 5,2 %], et ce quelle 
que soit la classe d’âge (Tableau 1). Les 18-29 ans sont 
la classe d’âge la plus concernée avec une prévalence 
de 8,1 % [7,3 % - 9,0 %], alors qu’à l’inverse les 70-79 ans 
sont les moins concernés avec 2,9 % [2,3 % - 3,7 %]. Dans 
le détail, chez les femmes, les 18-29 ans et les 40-49 ans 
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sont les classes d’âge avec les plus fortes prévalences du 
TAG avec respectivement 11,1 % [9,9 % - 12,6 %] et 9,2 % 
[8,1 % - 10,5 %]. À l’inverse, chez les hommes, il s’agit des 
30-39 ans (5,6 % [4,6 % - 6,7 %]) et des 50-59 ans (6,4 % 
[5,4 % - 7,5 %]).

Des différences s’observent également selon le niveau 
de diplôme, la perception de sa situation financière, la 

situation professionnelle ou le type de ménage. Les 
personnes ayant un niveau Baccalauréat ou supérieur 
ont une prévalence du TAG supérieure aux personnes 
moins diplômées (7,1 % et 6,8 % respectivement contre 
5,4 %). Un gradient croissant de la prévalence du TAG est 
observé à mesure que la situation financière perçue se 
fait plus difficile, les personnes déclarant des difficultés 
financières ayant une prévalence du TAG nettement plus 

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant un TAG au cours des 12 derniers mois

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 5 811 8,1 [7,3 - 9,0] 5,1 [4,1 - 6,2] 11,1 [9,9 - 12,6]
30-39 ans 5 603 7,1 [6,3 - 7,9] 5,6 [4,6 - 6,7] 8,6 [7,4 - 9,8]
40-49 ans 6 053 7,3 [6,6 - 8,2] 5,4 [4,4 - 6,4] 9,2 [8,1 - 10,5]
50-59 ans 6 369 7,3 [6,6 - 8,1] 6,4 [5,4 - 7,5] 8,2 [7,2 - 9,5]
60-69 ans 5 951 3,8 [3,3 - 4,5] 3,2 [2,5 - 4,0] 4,5 [3,6 - 5,5]
70-79 ans 3 952 2,9 [2,3 - 3,7] 2,5 [1,6 - 3,7] 3,2 [2,4 - 4,3]

Niveau de diplôme * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 457 5,4 [4,9 - 5,9] 4,7 [4,1 - 5,4] 6,1 [5,3 - 6,9]
Bac 8 009 7,1 [6,4 - 7,8] 4,9 [4,2 - 5,8] 9,1 [8,1 - 10,1]
Supérieur au Bac 14 273 6,8 [6,4 - 7,4] 4,9 [4,3 - 5,6] 8,5 [7,8 - 9,3]

PCS1 *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 486 4,9 [3,9 - 6,0] 4,6 [3,4 - 6,0] 5,3 [3,8 - 7,2]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 691 5,6 [5,0 - 6,3] 4,4 [3,7 - 5,2] 7,3 [6,2 - 8,5]

Professions intermédiaires 8 758 6,2 [5,6 - 6,9] 4,6 [3,8 - 5,5] 7,6 [6,7 - 8,5]
Employés 8 417 7,2 [6,6 - 7,9] 5,7 [4,5 - 7,1] 7,6 [6,9 - 8,4]
Ouvriers 5 188 5,8 [5,0 - 6,5] 4,9 [4,2 - 5,8] 8,4 [6,8 - 10,5]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 733 3,6 [3,1 - 4,2] 2,6 [1,9 - 3,4] 4,7 [3,8 - 5,7]
Ça va 12 129 4,4 [4,0 - 4,8] 3,2 [2,7 - 3,8] 5,5 [4,9 - 6,1]
C’est juste 11 540 6,2 [5,7 - 6,7] 4,6 [4,0 - 5,4] 7,6 [6,8 - 8,5]
C’est difficile, endetté 5 337 12,9 [11,8 - 14,1] 11,0 [9,4 - 12,7] 14,7 [13,1 - 16,4]

Situation professionnelle * * *
Travail 17 699 5,9 [5,5 - 6,3] 4,6 [4,1 - 5,1] 7,2 [6,6 - 7,9]
Études 2 372 8,7 [7,5 - 10,1] 4,9 [3,6 - 6,6] 11,9 [10,0 - 14,1]
Chômage 2 623 11,0 [9,5 - 12,6] 8,5 [6,6 - 10,7] 13,6 [11,4 - 16,1]
Retraite 8 176 3,3 [2,9 - 3,8] 2,7 [2,1 - 3,4] 3,9 [3,2 - 4,7]
Autres inactifs 2 869 11,3 [9,8 - 12,8] 10,1 [8,1 - 12,5] 12,0 [10,0 - 14,1]

Type de ménage * * *
Personne seule 7 384 8,0 [7,2 - 8,8] 6,4 [5,5 - 7,5] 9,5 [8,4 - 10,7]
Famille monoparentale 4 039 9,4 [8,2 - 10,6] 7,2 [5,6 - 9,0] 10,8 [9,3 - 12,5]
Couple sans enfant 9 747 4,6 [4,1 - 5,1] 3,7 [3,1 - 4,5] 5,4 [4,7 - 6,1]
Couple avec enfant(s) 9 048 5,4 [4,9 - 5,9] 4,1 [3,4 - 4,8] 6,7 [5,9 - 7,5]
Autres 3 521 6,5 [5,5 - 7,5] 4,6 [3,4 - 5,9] 8,6 [7,1 - 10,3]

Total 33 739 6,3 [6,0 - 6,6] 4,8 [4,4 - 5,2] 7,6 [7,2 - 8,1]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 8,1 % des adultes âgés de 18 à 29 ans présentent un TAG au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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(34,7 %), suivi par le psychologue ou psychothérapeute 
(31,6 %). Chez les femmes, le psychologue ou psycho-
thérapeute (37,6 %) est au même niveau que le médecin 
généraliste (37,2 %). Un tiers des personnes identifiées 
comme présentant un TAG a suivi une ou plusieurs psy-
chothérapies au cours des 12 derniers mois avec une 
proportion plus importante chez les femmes (39,7 % 
contre 24,5 % des hommes). Plus d’un adulte concerné 
par un TAG sur deux (54,1 %) a pris au moins une fois des 
médicaments pour les nerfs ou pour dormir, comme des 
tranquillisants, des somnifères ou des antidépresseurs 
au cours de l’année écoulée.

Au total, 29,0 % [26,7 % - 31,4 %] des adultes concernés 
par un TAG au cours de l’année n’ont aucun recours aux 
soins sur la même période (ni professionnel, ni psycho-
thérapie, ni médicaments pour les nerfs ou pour dormir). 
Cette proportion est nettement plus élevée chez les 
hommes (39,2 %) que chez les femmes (23,0 %).

PEU DE DISPARITÉS GÉOGRAPHIQUES RELEVÉES

La prévalence du TAG est assez homogène sur le territoire 
hexagonal avec des prévalences variant de 5,1 % en Bre-
tagne à 7,2 % dans le Grand Est, sans différence majeure 
entre les régions (Tableau 3). Les valeurs extrêmes 
concernent les départements et régions d’outre-mer 
(DROM) avec une prévalence du TAG supérieure aux 
autres régions à la Réunion (8,1 % [6,4 % - 10,1 %]) et une 
prévalence inférieure aux autres régions en Martinique 
(2,7 % [1,8 % - 3,8 %]) (Tableau 3).

élevée (12,9 %). Les personnes vivant dans une famille 
monoparentale ou vivant seules ont une prévalence 
plus élevée du TAG avec respectivement 9,4 % et 8,0 %, 
comparées aux autres types de ménage. Les personnes 
au chômage et autres inactifs sont plus concernés par 
le TAG (respectivement 11,0 % et 11,3 %) que les autres 
situations professionnelles. Il est également à noter que 
les étudiantes présentent une prévalence du TAG impor-
tante évaluée à 11,9 %, alors qu’elle n’est que de 4,9 % 
chez les étudiants.

Les prévalences du TAG présentent également des diffé-
rences significatives selon la catégorie socioprofession-
nelle (PCS). Tous sexes confondus, ce sont les employés 
et les professions intermédiaires qui présentent les pré-
valences les plus élevées avec respectivement 7,2 % et 
6,2 %.

PRÈS DE TROIS ADULTES SUR DIX CONCERNÉS 
PAR UN TAG N’ONT PAS EU RECOURS 
À DES SOINS EN LIEN AVEC LEUR SANTÉ 
MENTALE

Parmi les personnes concernées par un TAG au cours de 
l’année, 60,4 % [57,8 % - 62,9 %] ont consulté au moins un 
professionnel au sujet de leur santé mentale (problèmes 
émotifs, nerveux, psychologiques ou de comportement) 
au cours des 12 derniers mois (Tableau 2), les femmes 
ayant plus de recours à un professionnel que les hommes 
(66,5 % contre 50,1 %). Tous sexes confondus, le profes-
sionnel consulté en priorité est le médecin généraliste 

TABLEAU 2  I  Recours aux soins en lien avec la santé mentale chez les adultes de 18-79 ans en cas de TAG 
au cours des 12 derniers mois

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Aucun recours1 2 142 29,0 [26,7 - 31,4] 39,2 [35,0 - 43,5] 23,0 [20,3 - 25,8]
A consulté un professionnel 2 143 60,4 [57,8 - 62,9] 50,1 [45,8 - 54,5] 66,5 [63,4 - 69,5]

Un médecin généraliste 34,7 [32,3 - 37,1] 30,4 [26,5 - 34,5] 37,2 [34,2 - 40,3]
Un psychiatre 21,7 [19,5 - 23,9] 18,9 [15,6 - 22,7] 23,3 [20,6 - 26,2]
Un psychologue ou un psychothérapeute 31,6 [29,3 - 34,0] 21,6 [18,3 - 25,3] 37,6 [34,5 - 40,7]
Un autre professionnel  9,1 [7,8 - 10,6]  6,2 [4,3 - 8,5] 10,9 [9,1 - 12,3]

A suivi une ou plusieurs psychothérapie(s) 2 142 34,0 [31,6 - 36,4] 24,5 [21,0 - 28,3] 39,7 [36,6 - 42,8]
A pris des médicaments 2 143 54,1 [51,5 - 56,6] 48,6 [44,2 - 52,9] 57,3 [54,1 - 60,5]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. N’a ni consulté de professionnel, ni suivi de psychothérapie, ni pris de médicaments pour les nerfs ou pour dormir (comme des tranquillisants, des somnifères ou des antidépresseurs, etc.).
Note de lecture : 60,4 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarant un TAG au cours des 12 derniers mois ont consulté un professionnel au sujet de leur santé mentale au cours de l’année.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant un TAG au cours des 12 derniers mois  
selon la région

n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 2 957 6,4 [5,5 - 7,5]
Bourgogne-Franche-Comté 1 521 6,2 [4,9 - 7,8]
Bretagne 1 799 5,1 [4,1 - 6,3]
Centre-Val de Loire 1 429 6,5 [5,3 - 8,0]
Corse 1 395 6,3 [5,0 - 7,7]
Grand Est 2 308 7,2 [6,0 - 8,4]
Guadeloupe 1 430 4,7 [3,4 - 6,4]
Guyane 1 245 5,5 [3,7 - 7,7]
Hauts-de-France 2 449 7,0 [5,9 - 8,1]
Île-de-France 3 735 6,2 [5,3 - 7,1]
La Réunion 1 509 8,1* [6,4 - 10,1]
Martinique 1 305 2,7* [1,8 - 3,8]
Normandie 1 629 5,9 [4,7 - 7,3]
Nouvelle-Aquitaine 2 499 5,9 [5,0 - 7,0]
Occitanie 2 499 6,2 [5,2 - 7,3]
Pays de la Loire 1 952 5,8 [4,7 - 7,0]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 078 6,4 [5,3 - 7,6]

Total 33 739 6,3 [6,0 - 6,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 2,7 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Martinique 
présentent un TAG au cours des 12 derniers mois. À structure d’âge, de sexe et de mode de 
collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste 
du territoire.

LE TROUBLE ANXIEUX GÉNÉRALISÉ DANS LA POPULATION ACTIVE OCCUPÉE1

1.  Dans l’encadré sur la population active, l’échantillon porte sur 17 556 actifs occupés, âgés de 18 à 64 ans et sans données manquantes sur les questions permettant d’évaluer le TAG.

En 2024, la prévalence du TAG au cours des 12 derniers 
mois dans la population des actifs occupés de 18 à 
64 ans s’élève à 5,9 % [5,5 % - 6,4 %]. Comme dans 
la population générale, les femmes présentent une 
prévalence du TAG plus élevée que les hommes (7,3 % 
contre 4,6 %).
Chez les personnes qui travaillent à leur compte, la 
prévalence du TAG est significativement plus élevée 
chez les hommes travaillant seul (7,1 %) que chez ceux 
travaillant à leur compte mais avec au moins une autre 
personne dans l’entreprise (2,6 %) (Tableau 4). Ni le 
statut d’emploi, ni le type de contrat chez les salariés 
ne présentent de différence. Parmi les salariés 
d’entreprise, les employés de bureau, de commerce 
ou de services ont la prévalence du TAG la plus élevée 
(7,5 %), suivis des agents de maîtrise (6,8 %).

Les femmes exerçant du télétravail ont une 
prévalence plus élevée du TAG

Les personnes exerçant du télétravail présentent 
davantage de TAG que les personnes n’en réalisant 
pas : 6,8 % [6,0 % - 7,7 %] (Tableau 4), et cette 
différence se retrouve uniquement chez les femmes 
(8,5 % [7,3 % - 9,8 %]). Concernant la satisfaction du 
télétravail, les personnes déclarant un TAG indiquent 
être moins satisfaites du télétravail que celles n’en 
déclarant pas : 8,3 % des personnes déclarant un TAG 
se disent insatisfaites contre 5,5 % chez celles n’en 
déclarant pas.
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Une personne sur quinze chez les employés  
et les professions intermédiaires est concernée  
par un TAG

Les prévalences du TAG présentent des différences 
significatives selon la catégorie socioprofessionnelle 
(PCS) tous sexes confondus, mais ces différences 
disparaissent lorsque les hommes et les femmes sont 
séparés. Tous sexes confondus, ce sont les employés 
et les professions intermédiaires qui présentent les 
prévalences les plus élevées : 6,6 % [5,8 % - 7,6 %] et 
6,4 % [5,7 % - 7,3 %] respectivement (Figure 1).

Dans la catégorie agriculteurs, artisans, 
commerçants et chefs d’entreprise, près d’une 
personne sur deux concernée par un TAG n’a pas 
recours à des soins en lien avec sa santé mentale

Parmi les actifs occupés de 18 à 64 ans concernés 
par un TAG, le recours aux soins en lien avec sa santé 
mentale diffère selon la PCS. Ce sont les agriculteurs, 
artisans, commerçants et chefs d’entreprise qui 
ont le moins recours à des soins (ni consultation, ni 
psychothérapie, ni prise de médicaments) : près de 
la moitié des personnes déclarant un TAG dans cette 
catégorie (45,5 %) n’ont pas recours à des soins.
Concernant le type de recours, les cadres et 
professions intellectuelles supérieures déclarent 
davantage consulter un professionnel : 70,1 % des 
actifs occupés concernés par un TAG (Tableau 5). 

TABLEAU 4  I  Proportion d’actifs occupés de 18-64 ans déclarant un TAG au cours des 12 derniers 
mois selon les caractéristiques professionnelles

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Statut d'emploi
À votre compte 2 247 6,0 [4,8-7,3] 5,0 [3,7-6,6] 7,5 [5,5-9,8]
Salarié de la fonction publique 4 550 6,1 [5,3-7,1] 5,0 [3,7-6,5] 6,8 [5,7-8,0]
Salarié d'une entreprise 9 866 6,1 [5,5-6,6] 4,5 [3,9-5,2] 8,0 [7,1-8,9]
Salarié d'un particulier 785 3,8 [2,5-5,4] SD SD SD SD
Refus/Ne sait pas/sans rémunération 107 SD SD SD SD SD SD

Total 17 555
Travailleurs à leur compte *

Travaille seul 1 258 6,9 [5,3-8,8] 7,1 [4,9-9,8] 6,7 [4,4-9,6]
Au moins une autre personne dans l'entreprise 988 4,7 [3,3-6,4] 2,6 [1,4-4,3] 8,9 [5,7-13,2]

Total 2 246
Type de contrat des salariés1

Fonctionnaire 3 184 6,5 [5,4-7,6] 4,9 [3,4-7,0] 7,3 [6,0-8,8]
En contrat à durée indéterminée (CDI) 10 315 5,7 [5,2-6,3] 4,3 [3,7-5,0] 7,4 [6,6-8,3]
En contrat à durée déterminée (CDD) 1 448 6,7 [5,2-8,5] 6,2 [4,0-9,0] 7,2 [5,2-9,5]
Refus/Ne sait pas/Autre 254 SD SD SD SD SD SD

Total 15 201
Salariés d'entreprise *

Manœuvre, ouvrier spécialisé 764 6,2 [4,5-8,3] 6,4 [4,4-9,0] SD SD
Ouvrier qualifié, technicien d'atelier 1 428 3,9 [2,8-5,1] 3,0 [2,0-4,3] SD SD
Employé de bureau, de commerce, de services 1 962 7,5 [6,2-8,9] SD SD 8,7 [7,1-10,5]
Agent de maîtrise y compris administrative ou commerciale 900 6,8 [5,1-8,9] SD SD 9,4 [6,5-13,0]
Technicien 929 5,5 [4,0-7,5] SD SD SD SD
Ingénieur, cadre d’entreprise 2 568 5,9 [5,0-7,0] 4,8 [3,7-6,1] 7,7 [6,0-9,8]
Dans une autre situation 1 261 7,0 [5,3-9,1] SD SD 8,3 [6,0-11,1]
Refus/Ne sait pas 54 SD SD SD SD SD SD

Total 9 866
Télétravail * *

Oui 4 612 6,8 [6,0-7,7] 4,9 [3,9-6,0] 8,5 [7,3-9,8]
Non 12 885 5,6 [5,2-6,1] 4,5 [3,9-5,2] 6,9 [6,2-7,6]

Total 17 497

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. La catégorie CDI comprend les agents à statut (EDF, SNCF, etc.). La catégorie CDD comprend les missions d’intérim, les contrats d’apprentissage et les contrats à durée limitée 
(saisonniers, vacations, etc.).
Selon les variables étudiées, il existe des données manquantes. Les effectifs sont donc différents de ceux attendus pour le statut d’emploi, les travailleurs à leur compte et le 
télétravail.
Note de lecture : 6,0 % des actifs occupés à leur compte âgés de 18 à 64 ans présentent un TAG au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Chez les cadres et professions intellectuelles 
supérieures, une femme sur deux et un homme 
sur trois qui déclarent un TAG indiquent suivre une 
psychothérapie

Ce sont également les catégories des cadres et 
professions intellectuelles supérieures, et des 
professions intermédiaires dans lesquelles le suivi 
d’une psychothérapie est le plus important : 46,1 % et 
43,4 % des actifs occupés concernés par un TAG y ont 
eu recours (Tableau 5). La moitié des femmes dans ces 

catégories déclarent suivre une psychothérapie, et un 
tiers pour les hommes chez les cadres et professions 
intellectuelles supérieures.
Concernant la prise de médicaments pour les nerfs 
ou pour dormir, les femmes ne présentent pas de 
différence en fonction de la PCS, mais plus de la moitié 
d’entre elles déclarent un usage de médicaments 
quelle que soit la PCS. En revanche, parmi les 
hommes, les professions intermédiaires déclarent 
moins souvent avoir pris des médicaments (35,1 %) 
(Tableau 5).

TABLEAU 5  I  Recours aux soins en lien avec la santé mentale chez les actifs occupés de 18-64 ans 
en cas de TAG au cours des 12 derniers mois

n
Aucun recours1 A consulté un professionnel A suivi une ou plusieurs 

psychothérapies A pris des médicaments

Ensemble 
%

Hommes 
%

Femmes 
%

Ensemble 
%

Hommes 
%

Femmes 
%

Ensemble 
%

Hommes 
%

Femmes 
%

Ensemble 
%

Hommes 
%

Femmes 
%

PCS * *
Agriculteurs, 

artisans, 
commerçants, 
chefs 
d’entreprise

 71 45,5 SD SD 41,3 SD SD SD SD SD SD SD SD

Cadres et 
professions 
intellectuelles 
supérieures

258 23,4 32,8 SD 70,1 58,2 80,1 46,1 36,6 54,1 52,4 49,5 54,8

Professions 
intermédiaires 321 30,5 48,2 22,7 63,4 47,7 70,4 43,4 SD 52,3 47,8 35,1 53,4

Employés 270 25,8 SD 22,9 61,8 SD 64,6 29,7 SD 31,2 57,0 SD 57,9
Ouvriers 123 34,5 37,8 SD 53,6 52,0 SD SD SD SD 50,6 52,3 SD
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. N’a ni consulté de professionnel, ni suivi de psychothérapie, ni pris de médicaments pour les nerfs ou pour dormir (comme des tranquillisants, des somnifères ou des 
antidépresseurs, etc.).
Note de lecture : 41,3 % des actifs occupés âgés de 18 à 64 ans exerçant en tant qu’agriculteurs, artisans, commerçants ou chefs d’entreprise et présentant un TAG au cours des 
12 derniers mois ont consulté un professionnel en lien avec leur santé mentale.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

FIGURE 1  I  Proportion d’actifs occupés de 18-64 ans déclarant un TAG au cours des 12 derniers 
mois selon la PCS

1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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professions intellectuelles supérieures. Ce résultat est 
à mettre en lien avec les données de la littérature qui 
indiquent plus de facilité pour les cadres à évoquer leur 
souffrance psychique en lien avec le travail [22,23]. Ce 
faible recours aux soins pourrait s’expliquer par de mul-
tiples freins : recours perçu comme non nécessaire, coût, 
accessibilité des professionnels, délais d’attente, stigma-
tisation persistante autour des troubles psychiques ou 
encore méconnaissance des ressources disponibles [24].

L’analyse des données montre peu de disparités régio-
nales au niveau de la France hexagonale, mais des dif-
férences notables sont observées dans deux territoires 
ultra-marins. A notre connaissance, ces résultats consti-
tuent les premières estimations de la prévalence du TAG à 
ce niveau géographique, les études antérieures se limitant 
au niveau hexagonal [10,17]. Cette relative homogénéité 
observée à l’échelle régionale masque probablement des 
disparités locales qu’il est difficile d’interpréter avec le 
Baromètre de Santé publique France. Des analyses plus 
fines, au niveau du département par exemple, seraient 
nécessaires pour identifier les zones plus à risque.

La prévalence du TAG mesurée par le questionnaire 
CIDI-SF dans le Baromètre de Santé publique France 
2024 ne peut être directement comparée aux données 
des précédentes éditions ou avec les autres études 
évoquées précédemment. En effet, même si les états 
anxieux ont été mesurés lors des éditions 2017 et 2021 
[14] ou lors de la pandémie de Covid-19 au travers des 
enquêtes Coviprev [3] ou Epicov [5,25], les échelles uti-
lisées (HAD pour les précédentes éditions du Baromètre 
de Santé publique France et pour Coviprev, et GAD-7 
(General Anxiety Disorder) pour Epicov) étaient des outils 
de dépistage des symptômes anxieux, non spécifiques 
au diagnostic du TAG, contrairement au CIDI-SF. La tem-
poralité couverte par les questions était également dif-
férente entre les études puisqu’elle couvre la dernière 
année écoulée pour le CIDI-SF alors qu’elle portait sur 
les 7 ou 15 derniers jours pour respectivement la HAD et 
le GAD-7. Par ailleurs, les questions posées dans l’étude 
ESEMeD/MHEDEA, issues d’une version plus complète 
du CIDI, permettaient quant à elle de prendre en compte 
les diagnostics différentiels. Par conséquent, il n’est 
pas possible de comparer directement la prévalence de 
notre étude avec celle de cette dernière chez les adultes 
de 18 ans ou plus (2,1 % [1,5 % - 2,6 %]) [10]. Malgré ces 
limites, une augmentation semble se dégager, et elle 
s’inscrit dans la tendance à la hausse des indicateurs de 
santé mentale constatée ces dernières années en France 
[2,3]. Elle est aussi cohérente avec le doublement de la 

DISCUSSION

L’édition 2024 du Baromètre de Santé publique France 
permet de fournir des indicateurs mis à jour concernant 
le trouble anxieux généralisé (TAG) en France, les der-
niers portant sur ce trouble datant du début des années 
2000. Ainsi, en 2024, 6,3 % des adultes de 18 à 79 ans sont 
concernés par un TAG au cours des 12 derniers mois. Par 
ailleurs, si on ne considère que la population des actifs 
occupés âgés entre 18 et 64 ans, la prévalence du TAG 
s’élève à 5,9 %, chiffre proche de celui observé dans la 
population générale.

Les résultats mettent en exergue de fortes disparités 
sociodémographiques, en cohérence avec la littérature 
existante sur la santé mentale et plus particulièrement 
sur l’anxiété [14, 17-19]. Comme pour l’épisode dépressif 
caractérisé (EDC), les populations les plus à risque de TAG 
sont les femmes, les jeunes, les personnes en situation 
de précarité économique, ou en situation d’isolement 
social ou de monoparentalité. De plus, si on considère 
la catégorie socioprofessionnelle, les professions inter-
médiaires et les employés présentent les prévalences de 
TAG les plus élevées. Chez les femmes, les prévalences 
sont les plus importantes chez les salariées d’entreprise, 
alors que chez les hommes, ce sont les indépendants tra-
vaillant seuls. Comme observé pour l’EDC, le télétravail 
apparaît comme un facteur de risque du TAG, notamment 
chez les femmes. Une revue de la littérature confirme ces 
résultats en montrant des niveaux de stress, d’anxiété, de 
dépression et d’isolement augmentés chez les télétra-
vailleurs [20]. Les personnes télétravaillant et déclarant 
un TAG sont moins satisfaites de faire du télétravail que 
celles qui ne déclarent pas de TAG. Cependant, il est 
important de considérer que les disparités constatées 
peuvent également être des conséquences du TAG et 
d’une santé mentale dégradée, et non uniquement des 
facteurs de risque. Notre étude ne permet pas d’établir 
cette causalité.

Même si le recours aux soins en lien avec la santé 
mentale apparaît plus élevé que pour l’EDC (voir synthèse 
consacrée à l’EDC), ce recours reste insuffisant, et ce en 
dépit de mesures existantes (éducation thérapeutique, 
psychothérapies, médicaments) [21]. Ainsi, près de 30 % 
des personnes concernées par un TAG (près de 40 % chez 
les hommes) n’ont déclaré aucune prise en charge en lien 
avec leur santé mentale. Parmi les PCS, les agriculteurs, 
artisans, commerçants et chefs d’entreprise déclarent 
le moins de recours aux soins, à l’inverse des cadres et 
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Conduites suicidaires :  
prévalences des pensées suicidaires  
et des tentatives de suicide

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».
L’édition 2024 inclut un module qui porte sur les conduites suicidaires (pensées suicidaires et tentatives de suicide) 
et contient les trois questions suivantes pour estimer la prévalence :
- Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pensé à vous suicider ?
- Au cours de votre vie, avez-vous fait une tentative de suicide ?
- Votre dernière tentative de suicide a-t-elle eu lieu au cours des 12 derniers mois ?
Pour ces questions, les modalités « Ne souhaite pas répondre » et « Ne sait pas » étaient affichées en même temps 
que les autres modalités de réponse (en « première intention »). Ainsi, 6,9 % des personnes enquêtées ont répondu 
« Ne souhaite pas répondre » ou « Ne sait pas » à au moins une de ces trois questions. Il a donc été décidé d’imputer 
les valeurs manquantes pour ces trois variables (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »).
Évolutions : ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France. La 
méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte par internet. 
Ce changement a entraîné une augmentation du taux de non-réponse. Des méthodes statistiques adaptées ont donc 
été utilisées (imputation des données manquantes, cf. synthèse « Méthode de l’enquête »). Cependant, les évolutions 
présentées restent à interpréter avec prudence.

POINTS CLÉS

• En 2024, un adulte sur vingt de 18 à 79 ans (5,2 %) déclare avoir eu des pensées suicidaires au cours des 12 der-
niers mois, 0,4 % déclare avoir fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers mois, et 5,4 % au cours de 
sa vie.

• Les femmes, les jeunes adultes, les personnes précaires ou isolées sont les plus concernées.
• Une femme en contrat précaire (CDD, missions d’intérim, vacation, contrat d’apprentissage) sur dix déclare une 

tentative de suicide au cours de sa vie.
• Les hommes qui appartiennent à la catégorie socioprofessionnelle des employés sont les plus concernés par 

les pensées suicidaires.
• Les régions Hauts-de-France et Grand Est sont les régions où les prévalences de conduites suicidaires sont 

les plus élevées.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Avec 8 958 décès par suicide en 2021, soit 13,3 pour 
100 000 habitants [1], la France présente un des taux de 
suicide parmi les plus élevés d’Europe [2]. Si globalement 
ce taux est stable depuis 2017 [1], certains groupes de la 
population méritent une surveillance particulière. Les 
adolescentes (11-17 ans) et les jeunes femmes (18-24 ans) 
montrent une augmentation très marquée des hospita-
lisations pour geste auto-infligé enregistrées dans le 
Système National des Données de Santé (SNDS), qui 
s’est manifestée après le premier confinement du fait de 
la pandémie de Covid-19 et qui continue ces dernières 
années [3].

Or, une part importante des conduites suicidaires (terme 
englobant à la fois les pensées suicidaires et les tenta-
tives de suicide) ne donne pas lieu à un contact avec le 
système de soins, ce qui, pris de façon isolée, conduit 
à une sous-estimation significative de leur prévalence. 
Selon les enquêtes menées à partir du Baromètre de 
Santé publique France entre 2000 et 2017, la prévalence 
des tentatives de suicide déclarées serait en moyenne 
4,6 fois supérieure à celle enregistrée dans les bases de 
données médico-administratives des hôpitaux [4].

Pour pallier les limites des données hospitalières, 
l’interrogation directe d’échantillons représentatifs de 
la population est essentielle. Elle permet d’obtenir des 
estimations des prévalences des tentatives de suicide et 
des pensées suicidaires à partir de déclarations, com-
plétant ainsi la surveillance épidémiologique du suicide 
en France.

Le Baromètre de Santé publique France permet ces 
estimations, et les données de ses éditions de 2010 
à 2021 confirment l’augmentation des conduites suici-
daires observée ces dernières années chez les jeunes 
adultes à partir des données d’hospitalisations. L’édition 
2021 a montré que les personnes âgées de 18 à 24 ans 
constituaient la catégorie d’âge la plus concernée par 
les pensées suicidaires dans l’année et les tentatives 
de suicide au cours de la vie (avec respectivement une 
prévalence de 7,2 % et 9,2 %) [5]. En termes d’évolution, 
les vagues successives du Baromètre de Santé publique 
France ont montré une augmentation des conduites sui-
cidaires entre 2010 et 2014, suivi d’une diminution jusqu’à 
2021 [5]. Cependant, au vu de l’augmentation récente du 
nombre de passages aux urgences chez les jeunes adultes, 
les données de 2024 sont particulièrement attendues.

Un autre avantage du Baromètre de Santé publique 
France est la taille importante de son échantillon, qui 
permet de décrire les caractéristiques sociodémogra-
phiques de la population source. En 2021, la prévalence 
des pensées suicidaires dans la population générale était 
estimée à 4,2 % et celle des tentatives de suicide au cours 
des 12 derniers mois à 0,5 % [5]. Ces prévalences étaient 
légèrement plus basses dans la population active (3,2 % 
et 0,3 % respectivement) [6]. L’étude du suicide au sein 
de la population active présente un grand intérêt dans la 
mesure où la relation au travail est complexe. En effet, 
si l’emploi est généralement reconnu comme un facteur 
protecteur vis-à-vis des conduites suicidaires, il peut éga-
lement être un facteur de risque psychosocial important 
lorsqu’il est associé à des contraintes (manque de soutien, 
surcharge de travail, harcèlement, etc.) [7-9].

À partir des données du Baromètre de Santé publique 
France 2024, cette synthèse vise à actualiser les pré-
valences des tentatives de suicide et des pensées suici-
daires selon l’âge et le sexe et d’observer les évolutions 
par rapport aux éditions précédentes (2021, 2020 et 2017). 
Elle vise également à explorer les disparités sociales et 
territoriales. Par ailleurs, un focus est fait sur la popu-
lation active.

Ces résultats s’inscrivent dans une démarche plus large 
d’analyse de la santé mentale (satisfaction de vie, troubles 
anxieux généralisés, épisodes dépressifs caractérisés).

RÉSULTATS

UNE PERSONNE SUR VINGT DÉCLARE AVOIR  
EU DES PENSÉES SUICIDAIRES AU COURS  
DES 12 DERNIERS MOIS

En 2024, parmi les personnes de 18-79 ans, la préva-
lence des pensées suicidaires au cours des 12 derniers 
mois est estimée à 5,2 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[5,0 % - 5,5 %]). Elle apparaît légèrement plus élevée chez 
les femmes (5,6 % [5,2 % - 6,0 %]) que chez les hommes 
(4,8 % [4,4 % - 5,2 %]). Cette différence est principalement 
portée par les 18-29 ans (8,6 % [7,8 % - 9,5 %]) avec une 
différence significative entre les hommes et les femmes 
(6,5 % contre 10,8 %).

Les prévalences des pensées suicidaires au cours des 
12 derniers mois sont différentes en fonction du niveau 
d’étude : les personnes non diplômées ou ayant un 
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diplôme inférieur au Baccalauréat présentent la pré-
valence la plus faible (3,9 %). Les femmes affichent la 
prévalence la plus élevée pour le niveau d’études équi-
valent au Baccalauréat (8,0 %). Quant aux hommes, les 
prévalences pour les niveaux Baccalauréat et supérieurs 
sont équivalentes. 

Les étudiants (10,2 %), les chômeurs (8,7 %), les inactifs 
(8,4 %), ainsi que les personnes seules (7,3 %) ou en 
situation de famille monoparentale (7,6 %), sont particu-
lièrement concernées par le fait d’avoir eu des pensées 
suicidaires dans l’année. On observe par ailleurs un gra-
dient croissant significatif entre la prévalence des pensées 
suicidaires au cours des 12 derniers mois et la perception 
de difficultés financières personnelles (Tableau 1).

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant des pensées suicidaires au cours  
des 12 derniers mois

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 152 8,6 [7,8 - 9,5] 6,5 [5,4 - 7,6] 10,8 [9,6 - 12,1]
30-39 ans 5 794 5,4 [4,8 - 6,1] 5,6 [4,6 - 6,7] 5,3 [4,4 - 6,2]
40-49 ans 6 234 5,3 [4,7 - 6,0] 5,1 [4,2 - 6,2] 5,5 [4,6 - 6,6]
50-59 ans 6 559 5,7 [5,0 - 6,4] 5,0 [4,1 - 6,0] 6,4 [5,4 - 7,4]
60-69 ans 6 116 2,6 [2,1 - 3,0] 2,8 [2,1 - 3,5] 2,4 [1,8 - 3,0]
70-79 ans 4 085 2,9 [2,3 - 3,7] 3,2 [2,3 - 4,4] 2,7 [1,8 - 3,8]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 885 3,9 [3,5 - 4,4] 3,9 [3,3 - 4,5] 4,0 [3,4 - 4,6]
Bac 8 332 7,0 [6,4 - 7,7] 5,9 [5,1 - 6,9] 8,0 [7,0 - 9,0]
Supérieur au Bac 14 723 5,8 [5,3 - 6,3] 5,4 [4,8 - 6,1] 6,1 [5,5 - 6,8]

PCS1 * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 545 4,0 [3,1 - 5,0] 3,7 [2,6 - 5,0] 4,5 [3,0 - 6,4]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 858 5,0 [4,3 - 5,6] 4,5 [3,8 - 5,4] 5,5 [4,5 - 6,6]

Professions intermédiaires 9 057 5,7 [5,1 - 6,3] 4,9 [4,1 - 5,8] 6,3 [5,5 - 7,2]
Employés 8 779 5,5 [5,0 - 6,1] 6,6 [5,3 - 8,1] 5,3 [4,7 - 5,9]
Ouvriers 5 357 4,3 [3,8 - 5,0] 4,2 [3,5 - 4,9] 4,9 [3,6 - 6,5]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 854 3,4 [2,8 - 4,0] 3,3 [2,5 - 4,2] 3,4 [2,6 - 4,4]
Ça va 1 249 3,9 [3,5 - 4,3] 3,4 [2,9 - 4,0] 4,3 [3,8 - 4,9]
C’est juste 12 007 4,9 [4,4 - 5,3] 4,3 [3,7 - 5,0] 5,3 [4,7 - 6,0]
C’est difficile, endetté 5 589 10,7 [9,7 - 11,7] 10,5 [9,0 - 12,1] 10,8 [9,5 - 12,3]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 240 4,8 [4,5 - 5,2] 4,2 [3,7 - 4,7] 5,5 [4,9 - 6,0]
Études 2 528 10,2 [8,8 - 11,7] 7,6 [5,9 - 9,6] 12,4 [10,4 - 14,6]
Chômage 2 747 8,7 [7,4 - 10,2] 8,7 [6,8 - 10,8] 8,8 [7,0 - 10,9]
Retraite 8 422 2,7 [2,3 - 3,2] 3,0 [2,4 - 3,6] 2,5 [1,9 - 3,2]
Autres inactifs 3 003 8,4 [7,2 - 9,7] 9,6 [7,6 - 11,9] 7,6 [6,2 - 9,2]

Type de ménage * * *
Personne seule 7 690 7,3 [6,6 - 8,1] 7,9 [6,9 - 9,1] 6,7 [5,8 - 7,7]
Famille monoparentale 4 218 7,6 [6,6 - 8,7] 7,7 [6,1 - 9,5] 7,6 [6,4 - 8,9]
Couple sans enfant 10 038 3,9 [3,5 - 4,4] 3,3 [2,8 - 4,0] 4,4 [3,8 - 5,2]
Couple avec enfant(s) 9 289 3,6 [3,2 - 4,1] 3,2 [2,6 - 3,9] 4,0 [3,4 - 4,7]
Autres 3 705 6,5 [5,6 - 7,5] 4,7 [3,7 - 5,9] 8,5 [7,1 - 10,2]

Total 34 940 5,2 [5,0 - 5,5] 4,8 [4,4 - 5,2] 5,6 [5,2 - 6,0]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 8,6 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir eu des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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la plus importante (6,7 % [5,9 % - 7,5 %]). Quelle que soit 
la tranche d’âge, les femmes sont davantage concernées 
que les hommes (Tableau 2).

Aussi bien chez les hommes que chez les femmes, ce sont 
les personnes dont le niveau d’étude est équivalent au 
Baccalauréat ou inférieur qui présentent les prévalences 
les plus élevées (6,5 % et 5,9 % respectivement).

UNE PERSONNE SUR VINGT DÉCLARE AVOIR 
FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE AU COURS  
DE SA VIE

En 2024, 5,4 % [5,1 % - 5,7 %] des 18-79 ans déclarent 
avoir tenté de se suicider au cours de leur vie (7,1 % 
[6,7 % - 7,6 %] des femmes contre 3,6 % [3,2 % - 4,0 %] des 
hommes). C’est parmi les 18-29 ans que la prévalence est 

TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant une tentative de suicide au cours de la vie

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * *
18-29 ans 6 152 6,7 [5,9 - 7,5] 4,0 [3,1 - 5,1] 9,3 [8,1 - 10,7]
30-39 ans 5 794 5,3 [4,6 - 6,0] 3,8 [2,9 - 4,9] 6,6 [5,6 - 7,7]
40-49 ans 6 234 5,2 [4,6 - 5,9] 3,8 [3,0 - 4,8] 6,6 [5,6 - 7,7]
50-59 ans 6 559 5,3 [4,7 - 6,0] 3,6 [2,8 - 4,4] 7,0 [6,1 - 8,1]
60-69 ans 6 116 5,4 [4,8 - 6,2] 3,8 [3,0 - 4,7] 6,9 [5,9 - 8,1]
70-79 ans 4 085 4,2 [3,4 - 5,1] 2,2 [1,4 - 3,3] 5,8 [4,6 - 7,2]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 885 5,9 [5,4 - 6,5] 4,2 [3,6 - 4,9] 7,6 [6,8 - 8,5]
Bac 8 332 6,5 [5,9 - 7,2] 3,9 [3,2 - 4,8] 8,8 [7,9 - 9,9]
Supérieur au Bac 14 723 4,2 [3,8 - 4,6] 2,5 [2,1 - 3,0] 5,6 [5,0 - 6,2]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 545 3,9 [3,0 - 4,9] 2,2 [1,5 - 3,3] 7,1 [5,1 - 9,5]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 858 3,4 [2,9 - 4,0] 2,4 [1,8 - 3,0] 4,8 [3,9 - 5,9]

Professions intermédiaires 9 057 4,8 [4,3 - 5,4] 3,0 [2,4 - 3,7] 6,4 [5,6 - 7,3]
Employés 8 779 7,6 [7,0 - 8,4] 5,4 [4,1 - 6,8] 8,3 [7,5 - 9,1]
Ouvriers 5 357 5,2 [4,5 - 6,0] 4,5 [3,8 - 5,4] 7,6 [6,0 - 9,5]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 854 3,2 [2,6 - 3,8] 2,0 [1,4 - 2,9] 4,3 [3,4 - 5,4]
Ça va 1 249 4,1 [3,7 - 4,6] 3,0 [2,4 - 3,6] 5,2 [4,6 - 5,9]
C’est juste 12 007 5,5 [5,1 - 6,1] 3,5 [2,9 - 4,1] 7,5 [6,7 - 8,3]
C’est difficile, endetté 5 589 9,8 [8,8 - 10,9] 6,7 [5,5 - 8,2] 12,6 [11,1 - 14,2]

Situation professionnelle * * *
Travail 18 240 4,6 [4,3 - 5,0] 2,9 [2,5 - 3,4] 6,3 [5,8 - 7,0]
Études 2 528 7,3 [6,2 - 8,6] 4,0 [2,7 - 5,5] 10,1 [8,3 - 12,2]
Chômage 2 747 7,5 [6,2 - 8,9] 6,9 [5,1 - 9,1] 8,0 [6,2 - 10,1]
Retraite 8 422 4,9 [4,3 - 5,5] 3,1 [2,4 - 3,9] 6,5 [5,6 - 7,5]
Autres inactifs 3 003 8,6 [7,4 - 10,0] 6,5 [4,8 - 8,6] 10,0 [8,3 - 11,9]

Type de ménage * * *
Personne seule 7 690 7,9 [7,2 - 8,7] 5,8 [4,8 - 6,8] 9,9 [8,8 - 11,2]
Famille monoparentale 4 218 7,2 [6,2 - 8,2] 4,1 [3,0 - 5,5] 9,2 [7,8 - 10,7]
Couple sans enfant 10 038 4,2 [3,7 - 4,7] 2,8 [2,2 - 3,4] 5,6 [4,8 - 6,3]
Couple avec enfant(s) 9 289 4,0 [3,5 - 4,5] 2,6 [2,0 - 3,2] 5,3 [4,6 - 6,1]
Autres 3 705 5,6 [4,7 - 6,7] 3,8 [2,6 - 5,3] 7,6 [6,1 - 9,2]

Total 34 940 5,4 [5,1 - 5,7] 3,6 [3,2 - 4,0] 7,1 [6,7 - 7,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 6,7 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Concernant la déclaration d’une tentative de suicide 
au cours de la vie, la région Île-de-France (4,6 %) pré-
sente une prévalence significativement inférieure à celle 
observée dans les autres régions, tandis qu’elle est sta-
tistiquement supérieure pour les régions Pays de la Loire 
(6,2 %) et Hauts-de-France (6,7 %) (Tableau 4).

Les chômeurs (7,5 %), les inactifs (8,6 %), les étudiants 
(7,3 %), ainsi que les personnes seules (7,9 %) ou en 
situation de famille monoparentale (7,2 %) sont parti-
culièrement concernées par les tentatives de suicide au 
cours de la vie.

Un gradient croissant significatif entre la prévalence des 
tentatives de suicide au cours de la vie et la perception 
de difficultés financières personnelles est observé 
(Tableau 2).

QUATRE PERSONNES SUR MILLE DÉCLARENT 
AVOIR FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE  
AU COURS DE L’ANNÉE

Concernant les tentatives de suicide au cours de l’année, 
la prévalence est de 0,4 % [0,3 % - 0,5 %], sans différence 
significative entre les hommes et les femmes (0,3 % 
[0,2 % - 0,4 %] et 0,5 % [0,4 % - 0,7 %] respectivement, 
données non présentées).

Parmi les 18-29 ans, la prévalence atteint 1,0 % 
[0,7 % - 1,3 %]. Il est important de noter que cette tranche 
d’âge est la seule pour laquelle le nombre de tentatives de 
suicide dans l’année dépasse le seuil de diffusion requis 
(30 ou plus), permettant la présentation d’un pourcentage 
fiable. Cette proportion est plus élevée chez les jeunes 
femmes (1,5 % [1,1 % - 2,1 %]).

Les étudiants (1,3 %), ainsi que les personnes en situation 
de famille monoparentale (0,8 %) et les personnes dont 
le niveau d’étude est équivalent au Baccalauréat (0,6 %), 
sont particulièrement concernés par les actes suicidaires 
dans l’année. Les personnes déclarant une situation 
financière difficile sont également plus concernées par 
les actes suicidaires dans l’année (1,0 %). Les données 
pour les autres catégories ne sont pas diffusées car leurs 
effectifs sont insuffisants (Tableau 3).

LES RÉGIONS HAUTS-DE-FRANCE  
ET GRAND EST PLUS CONCERNÉES  
QUE LA MOYENNE

Concernant les analyses régionales, les régions Hauts-
de-France et Grand Est ont une prévalence des pensées 
suicidaires dans l’année statistiquement supérieure à la 
moyenne observée dans les autres régions (6,5 % et 6,2 % 
respectivement).

TABLEAU 3  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant une tentative de suicide au cours  
des 12 derniers mois

n
Ensemble

% IC 95 %

Niveau de diplôme *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 885 0,3 [0,2 - 0,5]
Bac 8 332 0,6 [0,4 - 0,8]
Supérieur au Bac 14 723 0,4 [0,3 - 0,5]

PCS1

Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs d’entreprise 2 545 SD SD

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 6 858 SD SD

Professions intermédiaires 9 057 0,4 [0,2 - 0,6]
Employés 8 779 0,5 [0,4 - 0,7]
Ouvriers 5 357 0,4 [0,3 - 0,7]

Situation financière perçue
À l’aise 4 854 SD SD
Ça va 1 249 0,3 [0,2 - 0,4]
C’est juste 12 007 0,4 [0,3 - 0,5]
C’est difficile, endetté 5 589 1,0 [0,7 - 1,4]

Situation professionnelle
Travail 18 240 0,3 [0,2 - 0,4]
Études 2 528 1,3 [0,8 - 1,8]
Chômage 2 747 SD SD
Retraite 8 422 SD SD
Autres inactifs 3 003 SD SD

Type de ménage
Personne seule 7 690 0,5 [0,3 - 0,7]
Famille monoparentale 4 218 0,8 [0,5 - 1,1]
Couple sans enfant 10 038 SD SD
Couple avec enfant(s) 9 289 SD SD
Autres 3 705 0,7 [0,4 - 1,0]

Total 34 940 0,4 [0,3 - 0,5]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de 
diffusion. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 1,0 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir fait une tentative de 
suicide au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 4  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant des pensées suicidaires au cours  
des 12 derniers mois et des tentatives de suicide au cours de la vie, selon la région

n

Pensées suicidaires  
au cours des 12 derniers mois

Tentatives de suicide  
au cours de la vie

% IC 95 % % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 044 4,8 [4,0 - 5,7] 4,8 [4,0 - 5,8]
Bourgogne-Franche-Comté 1 554 5,1 [4,0 - 6,4] 6,0 [4,8 - 7,4]
Bretagne 1 856 5,0 [4,0 - 6,1] 4,9 [3,9 - 6,0]
Centre-Val de Loire 1 482 4,5 [3,5 - 5,8] 6,4 [5,1 - 8,0]
Corse 1 460 4,3 [3,3 - 5,6] 4,7 [3,6 - 6,1]
Grand Est 2 401 6,2* [5,2 - 7,3] 5,2 [4,3 - 6,3]
Guadeloupe 1 491 6,3 [4,7 - 8,2] 4,4 [3,3 - 5,9]
Guyane 1 298 6,9 [4,7 - 9,7] 6,1 [4,6 - 7,9]
Hauts-de-France 2 538 6,5* [5,4 - 7,6] 6,7* [5,7 - 7,9]
Île-de-France 3 884 5,0 [4,3 - 5,8] 4,6* [3,8 - 5,4]
La Réunion 1 568 4,9 [3,7 - 6,5] 6,5 [5,0 - 8,3]
Martinique 1 364 4,6 [3,3 - 6,3] 4,5 [3,2 - 6,2]
Normandie 1 672 5,6 [4,5 - 6,9] 5,3 [4,2 - 6,7]
Nouvelle-Aquitaine 2 577 4,9 [4,0 - 5,8] 5,5 [4,6 - 6,6]
Occitanie 2 575 4,9 [4,1 - 5,9] 5,7 [4,7 - 6,8]
Pays de la Loire 2 027 5,5 [4,4 - 6,6] 6,2* [5,1 - 7,4]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 149 5,1 [4,2 - 6,2] 5,5 [4,5 - 6,7]

Total 34 940 5,2 [5,0 - 5,5] 5,4 [5,1 - 5,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse « Méthode 
de l’enquête »).
Note de lecture : 6,2 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Grand Est déclarent avoir eu des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois. À structure d’âge, de sexe et de 
mode de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste du territoire.

ÉVOLUTIONS DES CONDUITES SUICIDAIRES EN FRANCE HEXAGONALE

En 2024, parmi les 18-75 ans résidant en France 
hexagonale, la prévalence des pensées suicidaires 
semble en augmentation. En effet, la prévalence, qui 
était relativement stable entre 2017 et 2020-2021 
augmente pour atteindre 5,4 % en 2024 (Figure 1).
Le pourcentage de personnes âgées de 18-75 ans 
déclarant avoir déjà fait une tentative de suicide au cours 
de leur vie était stable entre 2017 et 2021. En 2024, le 
pourcentage déclaré est plus faible (5,5 %) (Figure 1).

La prévalence des tentatives de suicide au cours 
des 12 derniers mois chez les personnes âgées de 
18-75 ans apparaît stable depuis 2017 (Figure 1).
La méthode de l’enquête a changé en 2024 
(cf. encadré « Méthode »). Les évolutions avec les 
éditions antérieures ont été présentées, mais leur 
interprétation doit être faite avec précaution.

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes déclarant des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois 
et des tentatives de suicide au cours de la vie et des 12 derniers mois en 2017, 2020, 2021 et 2024

Champ commun entre les éditions du Baromètre de Santé publique France 2017, 2020 et 2021 : adultes âgés de 18 à 75 ans résidant en France hexagonale.
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PENSÉES SUICIDAIRES ET TENTATIVES DE SUICIDE CHEZ LES ACTIFS OCCUPÉS1

Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois

1.  Dans l’encadré sur la population active, l’échantillon porte sur 18 095 actifs occupés, âgés de 18 à 64 ans.

Un actif sur vingt déclare avoir eu des pensées 
suicidaires au cours des 12 derniers mois
La prévalence des pensées suicidaires au cours des 
12 derniers mois dans la population active occupée 
âgée de 18 à 64 ans est de 4,9 % [4,5 % - 5,3 %]. Comme 
dans la population générale, les femmes déclarent 
davantage de pensées suicidaires que les hommes 
(5,5 % contre 4,2 %).
La prévalence des pensées suicidaires au cours des 
12 derniers mois est plus élevée chez les salariés 
de la fonction publique (5,5 % [4,7 % - 6,4 %]), suivis 

des salariés d’entreprise (5,0 % [4,5 % - 5,5 %]) 
(Tableau 5). Le type de fonction occupée par les salariés 
d’entreprise ne présente pas de différence significative.

Les personnes en contrat précaire (CDD, missions 
d’intérim, vacation, contrat d’apprentissage) déclarent 
davantage de pensées suicidaires
Concernant le type de contrat pour les salariés, 
les personnes en contrat précaire (contrat à durée 
déterminée (CDD), missions d’intérim, vacations 
et contrats d’apprentissage) ont une prévalence de 
pensées suicidaires dans l’année plus importante par 

TABLEAU 5  I  Proportion d’actifs occupés de 18-64 ans déclarant des pensées suicidaires au cours  
des 12 derniers mois

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Statut d'emploi *
À votre compte 2 291 3,9 [3,0 - 4,9] 3,4 [2,3 - 4,7] 4,7 [3,2 - 6,6]
Salarié de la fonction publique 4 685 5,5 [4,7 - 6,4] 4,5 [3,4 - 5,9] 6,0 [5,0 - 7,2]
Salarié d'une entreprise 10 188 5,0 [4,5 - 5,5] 4,4 [3,8 - 5,1] 5,7 [4,9 - 6,5]
Salarié d'un particulier 811 3,4 [2,1 - 5,0] SD SD SD SD
Refus/Ne sait pas/sans rémunération 119 SD SD SD SD SD SD

Total 18 094
Type de contrat des salariés1 * * *

Fonctionnaire 3 267 5,3 [4,4 - 6,3] 5,0 [3,5 - 6,7] 5,5 [4,4 - 6,8]
En contrat à durée indéterminée (CDI) 10 644 4,4 [4,0 - 4,9] 3,9 [3,3 - 4,5] 5,1 [4,4 - 5,8]
En contrat à durée déterminée (CDD) 1 504 8,8 [7,2 - 10,7] 8,5 [6,0 - 11,5] 9,1 [6,9 - 11,6]
Refus/Ne sait pas/Autre 269 SD SD SD SD SD SD

Total 15 684
Salariés d'entreprise

Manœuvre, ouvrier spécialisé 788 5,5 [3,9 - 7,5] 6,0 [4,0 - 8,7] SD SD
Ouvrier qualifié, technicien d'atelier 1 466 4,6 [3,4 - 5,9] 3,8 [2,7 - 5,2] SD SD
Employé de bureau, de commerce, de services 2 040 4,6 [3,7 - 5,8] SD SD 5,0 [3,8 - 6,4]
Agent de maîtrise y compris administrative ou commerciale 916 5,0 [3,6 - 6,8] SD SD SD SD
Technicien 955 5,6 [4,1 - 7,5] 5,5 [3,7 - 7,8] SD SD
Ingénieur, cadre d’entreprise 2 637 4,4 [3,5 - 5,4] 3,9 [2,9 - 5,3] 5,1 [3,7 - 6,8]
Dans une autre situation 1 321 6,5 [5,0 - 8,2] SD SD 7,3 [5,3 - 9,8]

Total 10 123
Télétravail

Oui 4 738 5,0 [4,3 - 5,7] 4,8 [3,8 - 5,9] 5,1 [4,2 - 6,2]
Non 13 295 4,9 [4,4 - 5,3] 4,1 [3,5 - 4,7] 5,6 [5,0 - 6,3]

Total 18 033
PCS *

Agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise 1 359 3,3 [2,3 - 4,6] SD SD 4,6 [2,7 - 7,1]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 4 484 4,5 [3,8 - 5,2] 4,0 [3,1 - 5,0] 5,1 [4,1 - 6,3]
Professions intermédiaires 5 379 5,6 [4,8 - 6,3] 4,7 [3,7 - 5,8] 6,2 [5,2 - 7,4]
Employés 4 257 5,7 [4,9 - 6,6] 6,9 [5,1 - 9,2] 5,4 [4,5 - 6,4]
Ouvriers 2 616 3,9 [3,1 - 4,7] 3,7 [2,8 - 4,6] 4,8 [3,1 - 7,1]

Total 18 095

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. La catégorie CDI comprend les agents à statut (EDF, SNCF, etc.). La catégorie CDD comprend les missions d’intérim, les contrats d’apprentissage et les contrats à durée limitée 
(saisonniers, vacations, etc.).
Dans les différentes variables étudiées, il existe des données manquantes. Les effectifs sont donc différents de ceux attendus.
Note de lecture : 3,9 % des personnes âgées de 18 à 64 ans qui travaillent à leur compte déclarent avoir eu des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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rapport aux personnes en contrat à durée indéterminée 
(CDI) et aux fonctionnaires (8,8 % contre 4,4 % et 5,3 % 
respectivement) (Tableau 5).
Les actifs occupés qui effectuent du télétravail ne 
présentent pas de différence de prévalence sur les 
pensées suicidaires par comparaison à ceux n’en 
effectuant pas (Tableau 5).

Plus d’une personne sur vingt déclare des pensées 
suicidaires parmi les employés et les professions 
intermédiaires
Parmi les actifs occupés, les catégories professions 
intermédiaires et employés présentent des prévalences 
de pensées suicidaires significativement plus élevées 
que les autres catégories socioprofessionnelles 
(PCS) (5,6 % et 5,7 % respectivement) (Tableau 5). Les 
hommes présentent une prévalence particulièrement 
élevée chez les employés : 6,9 %.
Tentatives de suicide au cours de la vie
La prévalence des tentatives de suicide sur la vie 
entière dans la population active occupée âgée de 18 à 
64 ans est de 4,6 % [4,3 % - 5,0 %]. Les femmes ont une 
prévalence de tentatives de suicide au cours de la vie 
significativement plus élevée que les hommes (6,4 % 
[5,8 % - 7,0 %] contre 2,9 % [2,5 % - 3,4 %]).

Une femme sur dix en contrat précaire (CDD, missions 
d’intérim, vacation, contrat d’apprentissage) déclare 
une tentative de suicide au cours de sa vie
Aucune association n’est observée avec le statut 
d’emploi (Tableau 6). Par contre, parmi les salariés, 
les personnes travaillant sous contrat précaire ont 
des prévalences de tentatives de suicide plus élevées 
(8,3 % [6,7 % - 10,1 %]) que les fonctionnaires ou les 
personnes en CDI. Une femme sur dix ayant un statut 
professionnel précaire déclare une tentative de suicide 
au cours de sa vie (Tableau 6).
Les personnes n’effectuant pas de télétravail semblent 
présenter une prévalence de tentative de suicide plus 
élevée (4,9 % [4,4 % - 5,3 %] contre 4,0 % [3,4 % - 4,8 %] 
(résultat proche de la significativité) (Tableau 6).

Les employés déclarent davantage de tentatives de 
suicide au cours de leur vie
Parmi les actifs occupés, ce sont les employés qui 
déclarent le plus de tentatives de suicide au cours de 
leur vie (7,0 % [6,1 % - 8,0 %]) (Tableau 6). Les cadres 
et professions intellectuelles supérieures ont la 
prévalence la plus faible. Chez les hommes, en plus des 
employés (4,8 % [3,2 % - 6,8 %]), la prévalence est aussi 
plus élevée parmi les ouvriers 4,2 % [3,2 % - 5,4 %].

TABLEAU 6  I  Proportion d’actifs occupés de 18-64 ans déclarant une tentative de suicide au cours 
de la vie

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Statut d'emploi
À votre compte 2 291 3,2 [2,4 - 4,2] SD SD 5,7 [4,1 - 7,8]
Salarié de la fonction publique 4 685 4,8 [4,1 - 5,6] 3,0 [2,0 - 4,1] 5,8 [4,9 - 6,9]
Salarié d'une entreprise 10 188 4,7 [4,3 - 5,3] 3,2 [2,6 - 3,8] 6,7 [5,9 - 7,5]
Salarié d'un particulier 811 5,8 [3,9 - 8,2] SD SD 7,9 [5,2 - 11,3]
Refus/Ne sait pas/sans rémunération 119 SD SD SD SD SD SD

Total 18 094
Type de contrat des salariés1 * *

Fonctionnaire 3 267 4,5 [3,7 - 5,5] SD SD 5,8 [4,6 - 7,1]
En contrat à durée indéterminée (CDI) 10 644 4,4 [4,0 - 4,9] 3,0 [2,4 - 3,6] 6,1 [5,3 - 6,9]
En contrat à durée déterminée (CDD) 1 504 8,3 [6,7 - 10,1] 5,1 [3,2 - 7,8] 10,8 [8,5 - 13,4]
Refus/Ne sait pas/Autre 269 SD SD SD SD SD SD

Total 15 684
Télétravail

Oui 4 738 4,0 [3,4 - 4,8] 2,2 [1,4 - 3,1] 5,7 [4,7 - 6,9]
Non 13 295 4,9 [4,4 - 5,3] 3,2 [2,7 - 3,7] 6,7 [6,0 - 7,4]

Total 18 033
PCS * *

Agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise 1 359 3,0 [2,0 - 4,2] SD SD 6,5 [4,0 - 9,8]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 4 484 3,0 [2,4 - 3,6] 1,9 [1,3 - 2,7] 4,3 [3,4 - 5,5]
Professions intermédiaires 5 379 4,4 [3,7 - 5,0] 2,1 [1,5 - 2,8] 6,2 [5,2 - 7,3]
Employés 4 257 7,0 [6,1 - 8,0] 4,8 [3,2 - 6,8] 7,6 [6,6 - 8,8]
Ouvriers 2 616 4,5 [3,6 - 5,6] 4,2 [3,2 - 5,4] SD SD

Total 18 095

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. La catégorie CDI comprend les agents à statut (EDF, SNCF, etc.). La catégorie CDD comprend les missions d’intérim, les contrats d’apprentissage et les contrats à durée limitée 
(saisonniers, vacations, etc.).
Dans les différentes variables étudiées, il existe des données manquantes. Les effectifs sont donc différents de ceux attendus.
Note de lecture : 3,2 %  des personnes âgées de 18 à 64 ans qui travaillent à leur compte déclarent une tentative de suicide au cour de leur vie. 
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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Comme pour les précédentes études [5], les prévalences 
de tentatives de suicide vie entière et celles des pensées 
suicidaires au cours de l’année sont plus élevées chez 
les femmes que chez les hommes, avec des différences 
particulièrement marquées chez les moins de 29 ans.

Le principal résultat de ces analyses reste les fortes 
prévalences des pensées suicidaires (10,8 %) et des 
actes suicidaires vie entière (9,3 %) ou dans les douze 
derniers mois (1,5 %) chez les 18-29 ans, comparées aux 
niveaux observés dans les autres tranches d’âge chez 
les femmes. Même si les classes d’âge utilisées dans les 
analyses des éditions précédentes du Baromètre de Santé 
publique France n’étaient pas exactement les mêmes, une 
prévalence nettement plus élevée dans la classe d’âge 
la plus jeune (18-24 ans) chez les femmes était aussi 
observée en 2021. Ce qui n’était pas le cas jusqu’en 2017 
[5]. Il en est de même chez les hommes pour les pensées 
suicidaires, ce qui vient confirmer la progression impor-
tante du mal-être des plus jeunes, déjà observée pour les 
épisodes dépressifs [11]. Le constat d’une détérioration 
plus importante de la santé mentale des jeunes femmes 
à la suite de la pandémie de Covid-19 a également été 
retrouvé à l’échelle internationale [12-14]. Les résultats 
de l’enquête Epicov montraient également une hausse 
des pensées suicidaires chez les femmes de 15-24 ans 
en novembre 2020 et décembre 2022 ; et pour les garçons 
du même âge en décembre 2022 [10, 15].

Les résultats montrent également que d’autres seg-
ments de la population sont davantage concernés par 
les gestes et idées suicidaires, telles que les personnes 
sans emploi et, plus globalement, celles vulnérables sur 
le plan socio-économique. C’est également le cas des 
personnes vivant seules ou dans le cadre monoparental. 
Ces associations sont fréquemment retrouvées dans les 
enquêtes françaises [5, 16], ainsi que dans la littérature 
internationale [17]. On observe par ailleurs davantage de 
tentatives de suicide déclarées au cours de la vie pour les 
personnes ayant un niveau Baccalauréat ou inférieur et 
a contrario, davantage de déclarations de pensées sui-
cidaires pour les personnes de niveau Baccalauréat ou 
supérieur.

Dans le Baromètre de Santé publique France 2024, 4,9 % 
des actifs en emploi ont déclaré des pensées suicidaires. 
Ce résultat est proche de celui observé dans la population 
générale (5,2 %), alors que dans les éditions précédentes 
(2010, 2014, 2017, 2020 et 2021) [6], la prévalence des 
pensées suicidaires variait entre 3,2 et 4 % et était ainsi 
systématiquement plus basse qu’en population générale. 

DISCUSSION

L’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 
indique que 5,2 % des adultes de 18 à 79 ans déclarent 
avoir eu des pensées suicidaires au cours des 12 derniers 
mois, 5,4 % déclarent avoir fait une tentative de suicide 
au cours de la vie et 0,4 % au cours de l’année précédant 
l’enquête.

La prévalence des pensées suicidaires au cours des 
12 derniers mois semble connaître une augmentation, 
passant de 4,2 % en 2021 à 5,4 % en 2024, soit une hausse 
de plus de 1 point, dépassant ainsi le taux observé en 2017. 
Inversement, la prévalence des tentatives de suicide 
déclarées au cours de la vie a diminué de plus de 1 point 
entre 2021 et 2024 (passant de 7,1 % à 5,5 %), tandis que la 
prévalence des tentatives déclarées au cours des 12 der-
niers mois est restée stable. L’impact sur ces résultats 
des changements méthodologiques introduits dans le 
Baromètre de Santé publique France en 2024 (notamment 
introduction d’un nouveau mode de collecte par internet et 
la modification des conditions de réponse aux trois ques-
tions sur les conduites suicidaires) nécessite des analyses 
complémentaires. Ces dernières sont indispensables, en 
particulier pour valider et interpréter la diminution de la 
prévalence des tentatives de suicides déclarées, un indi-
cateur qui devrait théoriquement rester plutôt stable sur 
une période aussi courte.

Les résultats concernant les autres indicateurs (pensées 
suicidaires et tentatives de suicide au cours des 12 der-
niers mois) sont cohérents. La stabilité de la prévalence 
des tentatives de suicide survenues au cours des 12 der-
niers mois est un résultat plus attendu, et les résultats 
concernant les pensées suicidaires sont en accord avec 
les augmentations observées entre 2021 et 2022 sur 
l’indicateur du recours aux urgences hospitalières pour 
pensées suicidaires et les derniers résultats de l’enquête 
Epicov ; cette dernière étude montrant que les jeunes 
étaient particulièrement concernés [10].

L’augmentation isolée de la prévalence des pensées suici-
daires dans les 12 derniers mois pourrait s’expliquer par 
un impact différentiel de la conjoncture actuelle (aléas 
climatiques, tensions géopolitiques et conflits armés à 
l’échelle mondiale, inflation, hausse du chômage, etc.) 
sans modifier de façon notable la fréquence de la réa-
lisation d’actes de tentative de suicide entre les années 
précédentes et 2024.
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En 2024, les résultats du Baromètre de Santé publique 
France indiquent une hausse des pensées suicidaires, 
tandis que les tentatives de suicide au cours de l’année 
restent stables. Les jeunes de 18 à 29 ans, et plus parti-
culièrement les jeunes femmes, affichent une prévalence 
élevée de pensées suicidaires. Ces résultats, combinés 
aux données hospitalières, confirment une situation de 
mal-être accrue chez cette population. Il conviendra 
cependant de surveiller l’évolution des pensées suici-
daires dans le temps pour l’ensemble de la population. 
En accompagnement de la mise en œuvre de la stratégie 
nationale de prévention du suicide et du renforcement des 
dispositifs de prise en charge de la souffrance psychique, 
il semble nécessaire de mieux comprendre les causes 
d’une telle évolution, afin de mieux cibler les facteurs de 
risque et de protection sur lesquels intervenir. Par ail-
leurs, les caractéristiques sociodémographiques et les 
professions ont révélé des populations particulièrement 
vulnérables qu’il convient de cibler dans les prochaines 
stratégies de prévention et notamment les femmes en 
emplois précaires.  

La prévalence des données de 2024 présente une aug-
mentation importante de 1,7 point, et cette proportion 
dépasse la plus forte proportion obtenue en 2014 (4,0 %) 
[6]. Concernant les tentatives de suicides, comme pour les 
pensées suicidaires, les résultats sont proches de ceux 
de la population générale.

Les personnes en contrat précaire (CDD, missions 
d’intérim, vacation, contrat d’apprentissage) déclarent 
davantage de conduites suicidaires. Cela concerne une 
femme sur 10 pour les tentatives de suicide au cours 
de la vie. Ces résultats mériteraient d’être ajustés sur 
le sexe et l’âge. Néanmoins ils sont cohérents avec une 
étude française de 2005 qui montrait que les hommes 
en contrat d’intérim étaient les plus concernés par les 
tentatives de suicide (7,1 % contre 3,1 % pour les CDI) 
[18], mais également avec les données de la littérature 
internationale qui soulignent le lien entre insécurité de 
l’emploi et conduites suicidaires (pensées et tentatives) [8, 
19], même après ajustement sur le revenu, l’éducation, le 
statut marital, l’âge et le sexe [20].

Enfin, la prévalence des conduites suicidaires diffère 
selon la catégorie socioprofessionnelle (PCS). Dans notre 
étude, les agriculteurs, artisans, commerçants et chefs 
d’entreprise et les cadres sont les moins concernés. Une 
étude de 2005 sur les tentatives de suicide vie entière en 
fonction de la PCS chez les personnes en emploi a montré 
également que ces catégories étaient moins concernées 
par les tentatives de suicide vie entière que les autres 
[18]. Dans notre étude, les employés sont la catégorie la 
plus exposée aux conduites suicidaires ; puis viennent les 
professions intermédiaires, également concernées par 
les pensées suicidaires. Chez les hommes, les ouvriers 
présentent également une prévalence de tentatives de 
suicide au cours de la vie plus élevée. C’est cette der-
nière catégorie qui avait la prévalence la plus élevée dans 
l’étude de 2005. La surreprésentation des employés dans 
les conduites suicidaires a été retrouvée dans les éditions 
précédentes du Baromètre de Santé publique France : 
en 2017, 2020 et 2021 chez les hommes pour les pensées 
suicidaires [6].

Les prévalences des conduites suicidaires observées 
en 2024 dans le Baromètre de Santé publique France 
suggèrent le maintien d’une détérioration de la santé 
mentale des plus jeunes (18-29 ans). Ces résultats, ainsi 
que ceux issus des activités hospitalières, témoignent du 
fait que cette détérioration s’inscrit dans la durée, parti-
culièrement pour les jeunes femmes.
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Hypertension artérielle : prévalence 
déclarée, dépistage et traitement

POINTS CLÉS

• En 2024, 22 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent avoir une hypertension artérielle (HTA).
• Trois quarts des adultes déclarent avoir eu au moins une prise de la pression artérielle dans l’année écoulée.
• Les personnes les moins diplômées déclarent deux fois plus souvent qu’elles ont une HTA que les personnes 

les plus diplômées.
• Une personne sur quatre se déclarant hypertendue ne reçoit pas de traitement antihypertenseur.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 inclut un module de questions portant sur l’HTA. Les répondants sont 
considérés comme hypertendus s’ils ont déclaré qu’un médecin leur a déjà dit qu’ils avaient de l’HTA, ou s’ils ont 
déclaré avoir déjà pris un traitement pour soigner une HTA. La temporalité de la dernière mesure de la pression 
artérielle par un professionnel de santé fait l’objet d’une question spécifique posée à l’ensemble de la population 
d’étude. La prise d’un traitement antihypertenseur dans les 12 derniers mois est estimée parmi les personnes ayant 
déclaré être hypertendues.

Pour les indicateurs analysés, les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » (n < 1 %) 
ont été regroupées avec les personnes ayant répondu « Non ».

Évolutions : ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France. La 
méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte par internet. 
Ce changement semble avoir cependant peu d’impact sur les indicateurs analysés (cf. synthèse « Méthode de 
l’enquête »). Aussi, les évolutions de prévalence de l’HTA sont présentées mais sont à interpréter avec prudence.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

L’hypertension artérielle (HTA) est la pathologie chronique 
la plus fréquente en France touchant un adulte sur trois, 
soit 17 millions de personnes [1]. Définie par une élévation 
chronique de la pression artérielle au-delà des seuils de 
140/90 mmHg, l’HTA représente un facteur de risque car-
diovasculaire majeur, et est responsable de nombreuses 
complications cardio-neurovasculaires et rénales.

Souvent asymptomatique au début de la maladie, l’HTA est 
qualifiée de « tueur silencieux » en raison de son évolution 
à bas bruit. En l’absence de dépistage, de prise en charge 
et de contrôle des pressions artérielles, l’HTA entraîne des 
lésions irréversibles des organes cibles (artères, cœur, 
rein, cerveau etc.), conduisant à des événements graves 
tels que les accidents vasculaires cérébraux, les infarctus 
du myocarde, les insuffisances cardiaques mais aussi à 
des atteintes rénales chroniques et des démences. Elle 
est ainsi responsable de plus de 55 000 décès et de près 
de 400 000 hospitalisations chaque année en France [2].

Malgré l’existence de stratégies thérapeutiques efficaces, 
incluant les adaptations du mode de vie (réduction de la 
consommation de sel, régime alimentaire adapté, activité 
physique, perte de poids, diminution de la consommation 
d’alcool, etc.) et des traitements médicamenteux, une part 
importante de la population hypertendue reste non dia-
gnostiquée ou insuffisamment prise en charge. Ces indi-
cateurs traduisent une marge de progression possible à 
chaque étape de la chaîne de soins, depuis le dépistage 
jusqu’au contrôle tensionnel, et soulignent la nécessité 
de mieux comprendre les dynamiques de dépistage et de 
traitement de l’HTA connue dans la population.

Dans ce contexte, cette synthèse vise, à partir des 
données déclaratives du Baromètre de Santé publique 
France 2024, à décrire la proportion d’adultes âgés de 
18 à 79 ans se déclarant hypertendus, à en analyser les 
disparités régionales ; et à estimer le taux de dépistage, 
via une mesure de pression artérielle, et de traitement 
médicamenteux de l’HTA.

RÉSULTATS

PLUS D’UN ADULTE SUR CINQ DÉCLARE  
AVOIR UNE HTA

En 2024, la proportion d’adultes âgés de 18 à 79 ans 
déclarant avoir une HTA est de 22,0 % (intervalle de 
confiance à 95 % : [21,5 % - 22,6 %] ; Tableau 1). Cette pro-
portion est de 22,7 % [21,9 % - 23,5 %] chez les hommes, 
et de 21,5 % [20,7 % - 22,2 %] chez les femmes. Elle 
augmente progressivement avec l’âge, allant de 4,3 % 
[3,6 % - 5,0 %] chez les 18-29 ans à 51,2 % [49,3 % - 53,0 %] 
chez les 70-79 ans. La proportion d’HTA déclarée est 
marquée par un fort gradient socio-économique. Elle 
varie selon le niveau de diplôme, allant de 14,7 % chez 
les adultes ayant un diplôme supérieur au Baccalauréat 
à 30,2 % chez les adultes sans diplôme. De même, seuls 
18,6 % des adultes se déclarant à l’aise financièrement 
déclarent une HTA contre 24,1 % des adultes déclarant 
une situation financière difficile. Des disparités selon 
la catégorie socioprofessionnelle sont observées uni-
quement chez les femmes, chez qui 16,1 % des cadres 
et professions intellectuelles supérieures déclarent une 
HTA contre 28,7 % des ouvrières.

DES DISPARITÉS RÉGIONALES

La proportion d’adultes de 18 à 79 ans déclarant avoir une 
HTA en 2024 varie significativement selon la région (Carte). 
En France hexagonale, cette proportion allait de 19,3 % 
[17,8 % - 20,8 %] en Île-de-France à 24,9 % [23,0 % - 27,0 %] 
en région Grand Est. La proportion d’HTA déclarée dans 
les Antilles était significativement plus élevée que la 
moyenne des autres régions : 27,7 % [24,6 % - 31,0 %] en 
Guadeloupe et 30,5 % [27,1 % - 34,1 %] en Martinique. En 
Guyane, 23,3 % [19,8 % - 27,1 %] des adultes se déclaraient 
hypertendus, et 23,5 % [20,6 % - 26,5 %] à la Réunion.
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TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir une hypertension artérielle

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 152 4,3 [3,6 - 5,0] 3,3 [2,5 - 4,3] 5,2 [4,2 - 6,4]
30-39 ans 5 794 7,6 [6,8 - 8,5] 7,4 [6,2 - 8,7] 7,8 [6,7 - 9,1]
40-49 ans 6 234 12,8 [11,8 - 13,8] 13,1 [11,7 - 14,6] 12,5 [11,2 - 14,0]
50-59 ans 6 559 25,6 [24,3 - 27,0] 28,2 [26,2 - 30,3] 23,2 [21,4 - 25,0]
60-69 ans 6 116 38,5 [36,9 - 40,0] 40,7 [38,5 - 42,9] 36,5 [34,4 - 38,6]
70-79 ans 4 085 51,2 [49,3 - 53,0] 54,5 [51,8 - 57,2] 48,4 [45,8 - 50,9]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 844 30,2 [29,2 - 31,2] 29,6 [28,2 - 31,1] 30,7 [29,3 - 32,2]
Bac 8 296 18,0 [17,0 - 19,0] 17,6 [16,2 - 19,1] 18,4 [17,0 - 19,8]
Supérieur au Bac 14 699 14,7 [14,1 - 15,4] 16,5 [15,5 - 17,6] 13,3 [12,4 - 14,2]

Profession et catégorie socioprofessionnelle1 * *
Agriculteurs, artisans, commerçants,  
chefs d’entreprise 2 545 22,7 [20,7 - 24,8] 23,1 [20,7 - 25,7] 21,9 [18,5 - 25,6]

Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 858 20,5 [19,4 - 21,7] 23,7 [22,2 - 25,3] 16,1 [14,6 - 17,7]
Professions intermédiaires 9 057 21,5 [20,5 - 22,6] 24,5 [22,8 - 26,2] 19,1 [17,8 - 20,4]
Employés 8 779 24,2 [23,1 - 25,4] 22,6 [20,1 - 25,2] 24,7 [23,4 - 26,0]
Ouvriers 5 357 24,8 [23,4 - 26,3] 23,6 [22,0 - 25,2] 28,7 [25,6 - 32,1]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 854 18,6 [17,3 - 20,0] 20,6 [18,7 - 22,5] 16,6 [14,9 - 18,5]
Ça va 12 490 21,4 [20,6 - 22,3] 21,8 [20,5 - 23,0] 21,1 [19,9 - 22,4]
C’est juste 12 007 23,0 [22,0 - 23,9] 24,2 [22,8 - 25,6] 21,8 [20,6 - 23,2]
C’est difficile, endetté 5 589 24,1 [22,5 - 25,6] 23,1 [20,8 - 25,4] 25,0 [22,9 - 27,1]

Total 34 940 22,0 [21,5 - 22,6] 22,7 [21,9 - 23,5] 21,5 [20,7 - 22,2]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à p < 0,05 (test du chi2).
Note de lecture : 4,3 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir une hypertension artérielle (HTA).
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

CARTE  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir une hypertension artérielle selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

Guadeloupe

Guyane

La Réunion

Martinique

27,7 %

30,5 %

23,3 %

19,9 % 23,5 %22,2 %

23,4 %
24,6 %21,1 %

24,6 %
19,3 %

25,9 %

21,6 %

21,3 %

21,9 %
20,8 %

24,9 %

Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du 
chi2), les comparaisons ont été réalisées avec standardisation 
directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture :  19,9 % des adultes âgés de 18 à 79 ans 
résidant en région Auvergne-Rhône-Alpes déclarent avoir 
une HTA. À structure d’âge, de sexe et de mode de collecte 
comparables, une différence significative est observée entre 
cette région et le reste du territoire.
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UNE MISE SOUS TRAITEMENT INSUFFISANTE

Parmi les adultes de 18 à 79 ans déclarant avoir une HTA, 
76,5 % [75,3 % - 77,7 %] déclaraient avoir pris un trai-
tement antihypertenseur dans les 12 derniers mois, mais 
cette proportion dépendait fortement de l’âge. Celle-ci 
passait progressivement de 11,3 % [7,1 % - 16,8 %] chez 
les hypertendus de 18-29 ans à 92,2 % [90,8 % - 93,4 %] 
chez les hypertendus de 70-79 ans (Figure 2, page sui-
vante). Entre 30 et 49 ans, les hommes déclarant avoir une 
HTA étaient plus traités que les femmes. Cette différence 
était statistiquement significative chez les adultes âgés de 
40-49 ans, chez qui 61,3 % [55,3 % - 67,0 %] des hommes 
déclarant avoir une HTA avaient pris un traitement anti-
hypertenseur dans les 12 derniers mois contre 48,9 % 
[42,9 % - 55,0 %] des femmes.

MESURE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE :  
UN DÉPISTAGE ENCORE INCOMPLET

En 2024, 74,3 % [73,7 % - 74,9 %] des adultes de 18 à 
79 ans déclarent avoir eu une prise de la pression arté-
rielle dans l’année précédant l’enquête. Cette proportion 
est significativement plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes, respectivement 77,4 % [76,7 % - 78,2 %] 
et 71,0 % [70,1 % - 71,8 %] (Figure 1). De plus, 14,9 % des 
adultes déclarent avoir eu une prise de pression artérielle 
entre 1 et 5 ans avant l’enquête, 3,0 % il y a plus de 5 ans 
et 6,5 % déclarent n’avoir jamais eu de prise de PA.

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir eu une prise de la pression artérielle  
dans l’année précédant l’enquête selon le sexe
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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FIGURE 2  I  Parmi les adultes de 18-79 ans ayant déclaré une HTA, proportion déclarant avoir pris  
un traitement antihypertenseur dans les 12 derniers mois, selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

ÉVOLUTION PAR RAPPORT À 2019  
EN FRANCE HEXAGONALE

En France hexagonale, la proportion d’adultes de 
18 à 79 ans déclarant avoir une HTA a augmenté, 
passant de 20,0 % [19,0 % - 20,9 %] en 2019 à 21,9 % 
[21,4 % - 22,5 %] en 2024 (Figure 3).

FIGURE 3  I  Proportion d’adultes déclarant  
une HTA en 2019 et 2024 selon le sexe
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %. 
Champ commun entre les éditions du Baromètre de Santé publique France 2019 
et 2024 : adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en France hexagonale.
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Ces disparités sont à interpréter avec précaution 
puisqu’elles reflètent à la fois la prévalence de l’HTA mais 
aussi la connaissance par les malades de leur état. En 
effet, en 2015, l’enquête ESTEBAN a estimé que la pré-
valence de l’HTA était de 31 % dans la population adulte 
de 18-74 ans [9]. Le caractère déclaratif de cette étude ne 
permet d’évaluer que la part dépistée, connue et déclarée 
de l’HTA. Néanmoins ces données déclarées permettent 
d’identifier des zones et des populations où la probléma-
tique est majeure et peuvent permettre de cibler les ter-
ritoires et populations pouvant faire l’objet d’actions de 
prévention.

Entre 2019 et 2024, en France hexagonale, la proportion 
d’adultes se déclarant hypertendus est passée de 20,0 % 
à 21,9 %. Cette hausse était significative chez les hommes, 
mais pas chez les femmes. Elle peut s’expliquer par une 
combinaison de deux facteurs : 1) une augmentation 
de la prévalence de l’HTA, dont on sait qu’elle suit une 
tendance à la hausse en France en partie liée au vieil-
lissement de la population et à l’augmentation des fac-
teurs de risque tels que l’obésité [9] ; 2) une amélioration 
du dépistage et du diagnostic de l’HTA. En 2015, seuls 
54,5 % des hypertendus connaissaient leur HTA dans 
l’enquête Esteban [10]. Cette proportion a pu s’améliorer, 
notamment grâce à une meilleure formation des profes-
sionnels de santé, à la création et à la diffusion de nou-
velles recommandations françaises et européennes par 
les sociétés savantes [11, 12], ou l’achat par l’Assurance 
Maladie de tensiomètres d’automesure aux nouveaux 
médecins généralistes. L’estimation de la proportion 
d’HTA non connue devra être mise à jour avec une enquête 
comprenant une mesure de pression artérielle, telle que 
l’enquête Albane actuellement en cours.

Le dépistage précoce de l’HTA constitue le premier 
maillon de la prise en charge des personnes hypertendues 
et permet ainsi de limiter les complications. Dans le 
Baromètre de Santé publique France 2024, 74 % des 
adultes déclaraient avoir bénéficié d’une mesure de 
la pression artérielle par un professionnel de santé au 
cours de l’année, avec une proportion plus élevée chez 
les femmes. Cela pourrait refléter un recours aux soins 
plus fréquent chez les femmes – l’Insee estimait ainsi 
qu’en 2019, 88 % des femmes avaient consulté un médecin 
généraliste contre 80 % des hommes [13] – et, pour les 
femmes jeunes, un suivi gynécologique qui inclut une 
prise de la pression artérielle, notamment pour la pres-
cription de contraception hormonale. Néanmoins, la pro-
portion de personnes ayant eu une mesure de pression 
artérielle en 2024 est inférieure à celle observée en 2015 

DISCUSSION

Les résultats du Baromètre de Santé publique France 
2024 ont permis d’estimer les proportions déclarées 
d’HTA chez les adultes âgés de 18 à 79 ans en France et 
de mettre en évidence des marges de progression en ce 
qui concerne la prévention, le dépistage et le traitement.

Dans le champ géographique de l’étude (France hexa-
gonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion), 
22,0 % des adultes se déclarent hypertendus, cette pro-
portion étant très dépendante de l’âge, du sexe et de fac-
teurs socio-économiques. La proportion d’HTA déclarée 
augmente avec l’âge, elle est aussi plus élevée chez les 
hommes que les femmes. L’écart entre les sexes peut 
atteindre 5 % dans le groupe des 50 à 59 ans, chez qui 
23,2 % des femmes et 28,2 % des hommes se déclarent 
hypertendus. De même, les adultes ayant un niveau 
d’étude inférieur au Baccalauréat sont deux fois plus 
nombreux à se déclarer hypertendus que ceux ayant 
un diplôme supérieur au Baccalauréat. Ces inégalités 
sociales sont également retrouvées dans l’incidence des 
maladies cardiovasculaires compliquant l’HTA [3]. Elles 
s’expliquent à la fois par des facteurs comportementaux 
(alimentation, activité physique, etc.), environnementaux 
et d’accès aux soins. Dans une logique d’universalisme 
proportionné et de réduction des inégalités sociales de 
santé, les actions de prévention et de dépistage doivent 
donc cibler prioritairement les personnes issues des caté-
gories sociales défavorisées. Des disparités régionales 
ont également été mises en évidence, avec notamment 
deux régions de France hexagonale présentent des taux 
d’HTA déclarée supérieurs à la moyenne nationale, les 
Hauts-de-France et Grand Est. Dans le cadre du projet 
européen JACARDI, Santé publique France mènera une 
initiative pilote dans ces deux régions. L’objectif est de 
dépister l’HTA en pharmacie et de sensibiliser le grand 
public aux chiffres de la tension artérielle par le biais 
d’une campagne de communication [4]. La proportion 
d’HTA déclarée est aussi plus élevée en Martinique et en 
Guadeloupe, ce qui était déjà retrouvé dans le Baromètre 
de Santé publique France 2021 réalisé dans les dépar-
tements et régions d’outre-mer (DROM) [5]. Cela peut 
être en lien avec les habitudes alimentaires et les préva-
lences plus élevées des autres facteurs de risque tels que 
l’obésité déclarée. [6, 7]. En Guyane, la proportion d’HTA 
déclarée est proche de la moyenne nationale, malgré une 
population ayant en moyenne dix ans de moins [8]. Après 
standardisation sur l’âge et le sexe, les taux révèlent une 
différence significative, soulignant que l’HTA constitue 
une problématique majeure en Guyane.
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peu probable que celles-ci aient déjà été appliquées au 
moment de l’enquête. Par ailleurs, ce chiffre ne permet 
d’évaluer ni l’adéquation du traitement prescrit (nombre 
et types de molécules), ni l’observance thérapeutique 
du patient, ni le respect des règles hygiéno-diététiques 
qui lui sont associées, ni le contrôle de la pression arté-
rielle. Ces aspects sont souvent insuffisamment maîtrisés 
avec, en 2015, seule une personne traitée sur deux qui 
présentait une pression artérielle contrôlée [9]. La faible 
progression du taux de traitement depuis cette période 
suggère une amélioration insuffisante de la prise en 
charge globale de l’HTA.

Les résultats du Baromètre de Santé publique France 
2024 permettent d’identifier des inégalités sociales et ter-
ritoriales dans les proportions d’HTA déclarées ainsi que 
d’estimer le traitement de l’HTA en France. Ces constats 
encouragent à la mise en place d’actions dépistage et 
de diagnostic ciblés prioritairement sur les populations 
les plus à risque. La réduction des inégalités sociales de 
santé devra passer par une approche intersectorielle, 
combinant les principes d’universalisme proportionné 
et de prise en charge globale des patients. De futures 
analyses de cette édition 2024 du Baromètre de Santé 
publique France étudieront le niveau de connaissance de 
la population adulte de ses propres chiffres tensionnels 
et des seuils définissant l’HTA.  

dans l’enquête Esteban (84 %). Même si les méthodes 
d’enquêtes diffèrent [9], ce qui peut expliquer une partie 
de cette différence, cette diminution est préoccupante. 
Elle l’est d’autant plus qu’en 2015, malgré un taux de 
dépistage opportuniste par prise de pression artérielle 
relativement élevé, près de la moitié des personnes 
hypertendues ignoraient leur diagnostic. Cela suggère 
que de nombreux patients ayant une pression artérielle 
élevée mesurée par un professionnel de santé ne rentrent 
pas dans une démarche de diagnostic et prise en charge de 
l’HTA. Ces constats soulignent la nécessité de renforcer 
les liens entre le dépistage opportuniste et le parcours 
de soins. Des leviers d’action tels que la formation des 
professionnels de santé, la généralisation du dépistage 
en pharmacie, la dotation des cabinets médicaux en appa-
reils d’automesure tensionnelle ou la création de par-
cours de soins dédiés pourraient améliorer le dépistage, 
le diagnostic et la prise en charge.

Enfin, les trois quarts des adultes déclarant avoir une 
HTA disaient avoir reçu un traitement antihypertenseur 
dans les 12 derniers mois, proportion proche de celle 
observée en 2015 dans l’enquête Esteban (72,6 %). 
Ce taux reste plus bas que les taux observés chez nos 
voisins européens où il atteint 88 % en Allemagne [14]. 
Les recommandations européennes de 2018 préconi-
saient de débuter le traitement d’une HTA de grade 1 par 
une phase de 3 à 6 mois de règles hygiéno-diététiques 
chez les patients à risque cardiovasculaire bas, avant 
de traiter par antihypertenseurs. À l’inverse, en cas de 
risque cardiovasculaire élevé ou de complications, il était 
recommandé d’initier un traitement dès le diagnostic, en 
complément des règles hygiéno-diététiques [11]. Cela 
pourrait expliquer, en partie, que chez les 40-49 ans, les 
hommes hypertendus soient plus traités que les femmes, 
ceux-ci présentant en moyenne un plus grand nombre de 
facteurs de risque cardiovasculaire (tabagisme, diabète, 
surpoids, hypercholestérolémie) [15, 16]. Des différences 
de pratique de prescription selon le genre peuvent aussi 
être impliquées, comme cela a été mis en évidence dans 
la prise en charge d’autres maladies cardiovasculaires 
comme le syndrome coronarien aigu [3, 17]. En France, 
l’adhérence au traitement antihypertenseur est éga-
lement plus faible chez les femmes que chez les hommes 
[18]. De plus, le risque cardiovasculaire des femmes est 
fréquemment sous-estimé par les outils actuels qui ne 
prennent pas en compte leurs spécificités (traitements 
hormonaux, antécédents obstétricaux, santé mentale etc.) 
[19]. Les recommandations européennes de 2024 pré-
conisent de traiter toutes les personnes ayant une HTA 
indépendamment du risque cardiovasculaire, mais il est 
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POINTS CLÉS

• En 2024, 7,1 % des adultes déclarent être atteints d’un diabète. Parmi lesquels, 11 % sont traités exclusivement 
par mesures hygiéno-diététiques, 81 % par traitement pharmacologique et 8 % ne déclarent aucun traitement.

• Les disparités socio-économiques sont importantes avec une prévalence du diabète plus élevée parmi les per-
sonnes ayant un niveau de diplôme inférieur au Baccalauréat ou parmi les ouvriers.

• Les disparités territoriales sont marquées avec des prévalences particulièrement élevées dans les départe-
ments et régions d’outre-mer (excepté en Guyane) dans les Hauts-de-France et en Bourgogne-Franche-Comté.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 contient un module de questions sur le diabète en deux parties : la première 
partie sert à identifier et à caractériser le diabète des participants, la seconde partie traite des modes de traitement 
du diabète des participants. Dans la présente enquête, est considéré comme atteint d’un diabète tout participant 
ayant répondu « Oui » à la question « Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous étiez atteint(e) de diabète ? », hors 
diabète gestationnel. L’indicateur de mode de recours au traitement regroupe et ordonne des informations en trois 
catégories distinctes et exclusives : « Traitements pharmacologiques », « Mesures hygiéno-diététiques » et « Aucun 
traitement ». L’indicateur de mode de recours au traitement suppose une gradation dans les modes de recours. Ainsi, 
les participants déclarant avoir recours à des mesures hygiéno-diététiques et des traitements pharmacologiques 
sont considérés comme ayant des « Traitements pharmacologiques ». Les traitements pharmacologiques incluent 
des comprimés, des injections d’insuline et des injections d’analogue du GLP1. Les mesures hygiéno-diététiques 
retenues sont : un régime alimentaire ou une activité physique spécifique au diabète.
Pour l’indicateur portant sur la prévalence du diabète déclaré, les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne 
souhaite pas répondre » (n < 1 %) ont été regroupées avec les personnes ayant répondu « Non ». Pour l’indicateur 
portant sur le mode de recours au traitement, une seule personne a déclaré « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas 
répondre » (n < 1 %). Sa réponse n’a donc pas été prise en compte.
Évolutions : Un volet de questions portant sur le diabète a été introduit lors de l’édition 2021 du Baromètre de Santé 
publique France uniquement dans les DROM, des analyses sur l’évolution temporelle sur l’ensemble de la population 
d’étude ne sont donc pas possibles.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Diabète : prévalence et place des mesures 
hygiéno-diététiques dans son traitement

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Le diabète est une maladie chronique en forte expansion, 
principalement due au vieillissement de la population et 
à l’évolution des modes de vie (sédentarité, alimentation 
déséquilibrée). Cette augmentation rapide couplée à la 
fréquence et gravité de ses complications en fait un défi 
sanitaire et économique majeur pour notre société.

Un système de surveillance du diabète, reposant principa-
lement sur les données du Système national des données 
de santé (SNDS), a été mis en œuvre en France afin de pro-
duire un ensemble d’indicateurs mesurant son fardeau, 
son évolution temporelle et ses disparités territoriales [1]. 
En France, en 2023, plus de 5,6 % de la population, tous 
âges confondus, était traitée pharmacologiquement pour 
un diabète ; ce taux était de 4,4 % en 2010 [2]. Il s’agit dans 
la majorité des cas d’un diabète de type 2. Les disparités 
territoriales sont très marquées avec une fréquence du 
diabète beaucoup plus élevée dans les départements et 
régions d’outre-mer (DROM) et en Seine-Saint-Denis [2].

Le traitement de première intention du diabète de type 2 
repose sur les mesures hygiéno-diététiques [3]. Or, le 
recours à ce traitement ne peut pas être étudié à partir du 
SNDS car il n’y est pas identifiable. Seules des enquêtes 
en population générale permettent de l’estimer. Les der-
nières estimations de la prévalence du diabète non traité 
pharmacologiquement datent de 2016. Grâce à l’étude 

Esteban, il a pu être estimé que 21 % des adultes de France 
hexagonale atteints d’un diabète étaient non traités phar-
macologiquement [4], c’est-à-dire traités exclusivement 
par mesures hygiéno-diététiques ou non traités.

Les données du Baromètre de Santé publique France 
de 2024 permettent d’actualiser l’estimation de la préva-
lence du diabète déclaré, tenant compte de la part non 
traitée pharmacologiquement et d’apporter un éclairage 
nouveau sur le recours aux mesures hygiéno-diététiques 
dans le traitement du diabète.

RÉSULTATS

UNE PRÉVALENCE DU DIABÈTE DÉCLARÉ  
DE 7,1 %, TRAITÉ EXCLUSIVEMENT  
PAR MESURES HYGIÉNO-DIÉTETIQUES  
DANS 11 % DES CAS ET PAR MÉDICAMENTS 
DANS 81 % DES CAS

En 2024, la proportion d’adultes âgés de 18 à 79 ans 
déclarant être atteint d’un diabète est de 7,1 % (intervalle 
de confiance à 95 % : [6,8 % - 7,5 %]). La prévalence du 
diabète est plus élevée chez les hommes (8,6 %) que les 
femmes (5,8 %). Elle augmente significativement avec 
l’âge, atteignant 19,5 % [17,9 % - 21,0 %] chez les 70-79 ans 
et 1,6 % [1,4 % - 1,8 %] de la population de moins de 50 ans 
(Figure 1 et Tableau 1).

FIGURE 1  I  Prévalence du diabète déclaré parmi les adultes de 18 à 79 ans, selon le sexe et l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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FIGURE 2  I  Mode de recours au traitement du diabète parmi les adultes de 18 à 79 ans déclarant  
un diabète, selon l’ancienneté du diabète
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

Parmi les personnes atteintes d’un diabète, 80,8 % 
[78,7 % - 82,9 %] déclarent avoir recours à un traitement 
pharmacologique dans le cadre des soins spécifiques au 
diabète, 10,6 % [9,0 % - 12,3 %] déclarent avoir exclusi-
vement recours à des mesures hygiéno-diététiques et 
8,6 % [7,1 % - 10,2 %] déclarent n’avoir recours à aucun 
traitement.

Un adulte sur cinq de 18 à 79 ans diagnostiqué diabétique 
depuis moins de 5 ans déclare avoir recours exclusivement 
à des mesures hygiéno-diététiques (Figure 2). Le recours 
au traitement pharmacologique est plus fréquemment 
déclaré par les personnes atteintes d’un diabète dia-
gnostiqué depuis plus de 5 ans (84,6 % [79,9 % - 88,5 %]) 
et augmente parmi les personnes diagnostiquées depuis 
plus de 10 ans (88,1 % [85,3 % - 90,6 %]).

En outre, 49,1 % [46,2 % - 52,1 %] des personnes atteintes 
d’un diabète et traitées pharmacologiquement déclarent 
avoir recours également à un régime alimentaire spéci-
fique dans le cadre de leur traitement et 36,8 % [34,1 % - 
39,7 %] à une activité physique spécifique comme 
traitement de leur diabète. L’activité physique est com-
parativement davantage déclarée parmi les professions 

intermédiaires (47,6 % [41,7 % - 53,6 %]) et les cadres et 
professions intellectuelles supérieures (46,7 % [39,2 % - 
54,3 %]) que chez les agriculteurs, artisans, commer-
çants et chefs d’entreprise (33,4 % [24,6 % - 43,3 %]), les 
employés (32,2 % [27,2 % - 37,6 %]) et les ouvriers (32,2 % 
[27,1 % - 37,7 %]).

Enfin, plus d’un adulte sur dix de 18 à 79 ans diagnostiqué 
diabétique depuis moins de 5 ans déclare n’avoir recours 
à aucun traitement et cette proportion est encore de près 
de 7 % parmi les personnes déclarant un diabète depuis 
plus de 10 ans.
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Parmi les adultes de 18 à 79 ans ayant déjà travaillé, 
la prévalence du diabète est significativement plus 
élevée pour les personnes se déclarant ouvriers (10,9 % 
[9,9 % - 12,1 %]) ou employés (7,4 % [6,7 % - 8,1 %]) que 
pour les cadres et professions intellectuelles supérieures 
(4,5 % [4,0 % - 5,2 %]). Cette différence est davantage 
marquée chez les femmes où 2,6 % [2,0 % - 3,4 %] 
des cadres et professions intellectuelles supérieures 
déclarent un diabète contre 7,1 % [6,3 % - 7,9 %] des 
employées et 10,3 % [8,2 % - 12,8 %] des ouvrières.

DES ÉCARTS MARQUÉS DE PRÉVALENCE  
DU DIABÈTE SELON LE NIVEAU DE DIPLÔME,  
LA CATÉGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE  
ET LE STATUT D’ACTIVITÉ

En 2024, la prévalence du diabète déclaré parmi les 
18-79 ans diffère en fonction du niveau de diplôme, de la 
profession et catégorie socioprofessionnelle et du statut 
d’activité (Tableau 1). En particulier, la prévalence du 
diabète est plus importante parmi les adultes déclarant 
ne pas être diplômé ou avoir un diplôme inférieur au 
Baccalauréat, avec 11,5 % [10,8 % - 12,3 %] vs. 3,3 % 
[2,9 % - 3,6 %] parmi les personnes ayant un diplôme 
supérieur au Baccalauréat.

TABLEAU 1  I  Prévalence du diabète déclaré parmi les adultes de 18 à 79 ans

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 152 0,7 [0,4 - 1,0] SD SD SD SD
30-39 ans 5 794 1,4 [1,0 - 1,8] 1,2 [0,7 - 1,8] 1,6 [1,1 - 2,2]
40-49 ans 6 234 2,8 [2,3 - 3,3] 3,4 [2,6 - 4,3] 2,2 [1,7 - 2,9]
50-59 ans 6 559 8,1 [7,2 - 9,0] 9,7 [8,4 - 11,4] 6,6 [5,5 - 7,9]
60-69 ans 6 116 13,6 [12,5 - 14,8] 16,2 [14,5 - 18,1] 11,3 [9,8 - 12,9]
70-79 ans 4 085 19,5 [17,9 - 21,0] 26,0 [23,4 - 28,6] 14,0 [12,2 - 16,0]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 885 11,5 [10,8 - 12,3] 12,7 [11,7 - 13,8] 10,2 [9,3 - 11,3]
Bac 8 332 5,0 [4,5 - 5,6] 6,4 [5,5 - 7,4] 3,7 [3,0 - 4,5]
Supérieur au Bac 14 723 3,3 [2,9 - 3,6] 4,4 [3,8 - 5,0] 2,3 [2,0 - 2,8]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise 2 545 7,5 [6,3 - 8,9] 9,1 [7,4 - 10,9] 4,5 [3,0 - 6,5]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 6 858 4,5 [4,0 - 5,2] 6,0 [5,1 - 6,9] 2,6 [2,0 - 3,4]
Professions intermédiaires 9 057 5,8 [5,3 - 6,5] 8,5 [7,4 - 9,6] 3,7 [3,1 - 4,4]
Employés 8 779 7,4 [6,7 - 8,1] 8,7 [7,1 - 10,5] 7,1 [6,3 - 7,9]
Ouvriers 5 357 10,9 [9,9 - 12,1] 11,2 [10,0 - 12,5] 10,3 [8,2 - 12,8]

Statut d’activité professionnelle * * *
Travail 18 240 3,4 [3,1 - 3,7] 4,2 [3,7 - 4,8] 2,6 [2,2 - 3,0]
Études 2 528 SD SD SD SD SD SD
Chômage 2 747 5,6 [4,4 - 6,9] 6,0 [4,3 - 8,0] 5,2 [3,6 - 7,1]
Retraite 8 422 17,1 [16,0 - 18,2] 21,2 [19,6 - 22,9] 13,3 [12,0 - 14,8]
Homme/Femme au foyer 907 6,0 [4,0 - 8,7] 6,6 [2,2 - 14,5] 6,0 [3,8 - 8,9]
Inactif pour invalidité 666 14,3 [11,4 - 17,6] 13,0 [9,2 - 17,8] 15,5 [11,3 - 20,5]
Dans une autre situation d’inactivité 1 430 5,6 [4,0 - 7,5] 6,3 [4,0 - 9,3] 4,8 [2,9 - 7,3]

Situation financière * * *
À l’aise 4 854 4,5 [3,7 - 5,4] 5,9 [4,7 - 7,3] 3,1 [2,2 - 4,3]
Ça va 12 490 6,2 [5,7 - 6,7] 7,7 [6,9 - 8,6] 4,7 [4,1 - 5,5]
C’est juste, il faut faire attention 12 007 8,1 [7,4 - 8,7] 9,6 [8,6 - 10,6] 6,7 [5,9 - 7,6]
Difficultés financières ou recours à l’endettement 5 589 9,3 [8,3 - 10,4] 10,4 [8,9 - 12,1] 8,3 [6,9 - 9,8]

Total 34 940 7,1 [6,8 - 7,5] 8,6 [8,0 - 9,1] 5,8 [5,4 - 6,3]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion.
Note de lecture : 0,7 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent un diabète.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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En 2024, 3,4 % [3,1 % - 3,7 %] de la population en emploi 
déclare avoir un diabète tandis que ce taux est de 5,6 % 
[4,4 % - 6,9 %] parmi les personnes au chômage et de 
14,3 % [11,4 % - 17,6 %] parmi les adultes déclarant être 
inactifs pour invalidité.

Le recours aux traitements pharmacologiques et aux 
mesures hygiéno-diététiques diffère selon la position 
sociale avec notamment un moindre recours aux mesures 
hygiéno-diététiques exclusives parmi les ouvriers et les 
personnes ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat, 
sans toutefois que ces différences ne soient significatives 
(Tableau 2).

UNE PERSONNE DÉCLARANT UN DIABÈTE 
SUR CINQ INDIQUE AVOIR DES DIFFICULTÉS 
FINANCIÈRES

En 2024, un adulte de 18-79 ans sur cinq déclarant un 
diabète indique se trouver en situation de difficulté 
financière (20,6 % [18,5 % - 22,9 %]). Tandis que 40,9 % 
[38,3 % - 43,5 %] déclarent devoir surveiller leurs 
dépenses et près de 40 % être dans une situation finan-
cière relativement confortable. Les femmes déclarent 
davantage que les hommes être concernées par les 
difficultés financières. Ces difficultés financières sont 
davantage marquées que dans la population ne se 
déclarant pas atteinte d’un diabète (Figure 3).

TABLEAU 2  I  Modes de traitement du diabète parmi les adultes de 18 à 79 ans

n

Traitements 
pharmacologiques

Mesures  
hygiéno-diététiques 

exclusives1 Aucun traitement

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Ancienneté du diabète * * *
Moins de 5 ans 724 68,1 [63,5 - 72,4] 20,1 [16,3 - 24,3] 11,8 [9,1 - 15,0]
De 5 à 10 ans 483 84,6 [79,9 - 88,5] 9,2 [6,0 - 13,4] 6,2 [4,0 - 9,2]
Plus de 10 ans 1 073 88,1 [85,1 - 90,6] 5,1 [3,7 - 6,8] 6,8 [4,8 - 9,3]

Niveau de diplôme
Sans diplôme ou inférieur au Bac 1 363 81,8 [79,0 - 84,4] 10,2 [8,1 - 12,5] 8,0 [6,2 - 10,4]
Bac ou Bac+2 622 78,9 [74,7 - 82,6] 11,3 [8,5 - 14,7] 9,8 [7,2 - 13,0]
Bac+3 ou plus 313 76,4 [70,2 - 81,8] 13,1 [9,0 - 18,3] 10,5 [6,8 - 15,2]

PCS2

Agriculteurs, artisans, commerçants, chefs d’entreprise 197 82,5 [74,4 - 88,9] SD SD SD SD
Cadres et professions intellectuelles supérieures 327 77,1 [71,1 - 82,3] 14,5 [10,2 - 19,8] SD SD
Professions intermédiaires 505 80,4 [75,9 - 84,4] 11,4 [8,2 - 15,3] 8,2 [5,8 - 11,3]
Employés 643 78,2 [73,7 - 82,2] 11,1 [8,2 - 14,5] 10,8 [7,7 - 14,5]
Ouvriers 553 84,7 [80,3 - 88,5] 7,1 [4,5 - 10,6] 8,2 [5,5 - 11,6]

Total 2 308 80,8 [78,7 - 82,9] 10,6 [9,0 - 12,3] 8,6 [7,1 - 10,2]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Mesures comprenant : régime alimentaire particulier, activité physique, sans recours à un traitement pharmacologique.
2. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
SD : effectifs inférieurs au seuil de diffusion.
Note de lecture : 80,8 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarant un diabète déclarent être traités pharmacologiquement.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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DES DISPARITÉS RÉGIONALES IMPORTANTES 
ENTRE LA FRANCE HEXAGONALE ET LES DROM

La prévalence du diabète varie selon les territoires avec 
des taux significativement plus élevés en Guadeloupe, 
Réunion, Martinique, Hauts-de-France et Bourgogne-
Franche-Comté. À l’inverse, les taux sont significati-
vement moins élevés en Bretagne (Tableau 3).

FIGURE 3  I  Situation financière perçue selon le sexe et le statut diabétique
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Note de lecture : 6,7 % des femmes déclarant un diabète déclarent être à l’aise financièrement, ce taux est de 12,9 % parmi les femmes ne déclarant pas de diabète.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

TABLEAU 3  I  Prévalence du diabète déclaré  
selon la région

Région n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 044 6,6 [5,5 - 7,7]
Bourgogne-Franche-Comté 1 554 7,7* [6,1 - 9,5]
Bretagne 1 856 5,0* [4,0 - 6,3]
Centre-Val de Loire 1 482 8,2 [6,6 - 10,1]
Corse 1 460 8,4 [6,1 - 11,2]
Grand Est 2 401 7,8 [6,6 - 9,0]
Guadeloupe 1 491 13,5* [10,9 - 16,5]
Guyane 1 298 6,9 [4,9 - 9,4]
Hauts-de-France 2 538 8,9* [7,6 - 10,4]
Île-de-France 3 884 6,0 [5,1 - 7,1]
La Réunion 1 568 12,6* [10,3 - 15,3]
Martinique 1 364 12,0* [9,5 - 14,8]
Normandie 1 672 7,8 [6,1 - 9,5]
Nouvelle-Aquitaine 2 577 6,7 [6,0 - 8,6]
Occitanie 2 575 7,2 [6,0 - 8,6]
Pays de la Loire 2 027 6,9 [5,6 - 8,3]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 149 7,0 [5,8 - 8,4]

Total 34 940 7,1 [6,8 - 7,5]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 7,7 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Bourgogne-Franche-
Comté déclarent un diabète. À structure d’âge, de sexe et de mode de collecte comparables, 
une différence significative est observée entre cette région et le reste du territoire.
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DISCUSSION

Les résultats de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France 2024 confirment que le diabète est une maladie 
chronique fréquente en France, avec plus de 7 % des 
adultes âgés de 18 à 79 ans déclarant être touchés. Cette 
proportion augmente avec l’âge et est plus élevée chez les 
hommes que chez les femmes. Ainsi, plus d’un homme 
âgé de 70 à 79 ans sur quatre est atteint d’un diabète. 
Des disparités territoriales sont également observées 
avec une prévalence plus élevée en Guadeloupe, à la 
Réunion, en Martinique, dans les Hauts-de-France et en 
Bourgogne-Franche-Comté. Ces résultats mettent éga-
lement en évidence des écarts marqués selon le statut 
socio-économique, que ce soit le niveau de diplôme, la 
catégorie socioprofessionnelle ou la situation profession-
nelle. Ainsi, plus de 11 % des personnes ayant un diplôme 
inférieur au Baccalauréat déclarent un diabète alors que 
ce taux n’est que de 3 % parmi celles ayant un diplôme 
supérieur au Baccalauréat. Ces résultats rappellent les 
disparités sociales emblématiques du diabète de type 2, 
déjà mises en évidence dans des études internationales 
[5] et dans d’autres études françaises [6-8].

Le Baromètre de Santé publique France 2024 apporte un 
éclairage nouveau concernant le mode de traitement du 
diabète. Ainsi, en 2024, parmi les adultes âgés de 18 à 
79 ans déclarant être atteints d’un diabète, 10,6 % sont 
traités exclusivement par des mesures hygiéno-diété-
tiques (régime alimentaire ou activité physique) et 80,8 % 
par traitements médicamenteux. Le recours aux mesures 
hygiéno-diététiques exclusives diminue significativement 
avec l’ancienneté du diabète, en cohérence avec les 
recommandations récentes de la HAS [3] qui préconisent 
une prise en charge par mesures hygiéno-diététiques 
en première intention puis si ces mesures ne suffisent 
pas à atteindre les objectifs glycémiques, l’initiation d’un 
traitement médicamenteux. Ainsi, 20,1 % des personnes 
ayant un diabète depuis moins de 5 ans sont traitées par 
mesures hygiéno-diététiques. Ce recours varie également 
selon le niveau socio-économique avec une fréquence qui 
augmente avec le niveau d’études et qui est plus élevée 
parmi les cadres et professions intellectuelles supé-
rieures que chez les ouvriers, sans toutefois que ces dif-
férences soient statistiquement significatives.

Un résultat marquant concerne la proportion de 8,6 % 
de personnes se déclarant atteint d’un diabète mais ne 
suivant aucun traitement. Ce taux reste préoccupant, 
notamment parmi les personnes vivant avec cette 
maladie depuis plus de dix ans, où près de 7 % d’entre 

eux déclarent ne pas traiter leur diabète. Il est à rappeler 
que ce retard à la prise en charge, déjà mis en évidence 
dans les DROM dans l’édition 2021 du Baromètre de Santé 
publique France [9], conduit à une exposition à une hyper-
glycémie délétère pour les organes (yeux, reins, nerfs, 
cœur, vaisseaux sanguins, pieds). Le risque de développer 
des complications graves du diabète est ainsi fortement 
augmenté. D’après les résultats de l’étude Entred 3, plus 
de 11 % des personnes atteintes d’un diabète résidant 
en France hexagonale déclaraient avoir découvert leur 
diabète au stade de la complication [10].

Une force du Baromètre de Santé publique France 2024 
réside dans sa puissance. Ainsi, près de 35 000 personnes 
ont participé par questionnaires téléphoniques ou élec-
troniques, permettant d’estimer la prévalence du diabète 
et de la décliner avec précision selon certaines carac-
téristiques. Néanmoins, cette puissance reste limitée 
lorsqu’on s’intéresse au mode de traitement du diabète 
et ne permet pas d’en étudier, par exemple, les disparités 
territoriales.

Les résultats du Baromètre de Santé publique France 
2024 soulignent un double enjeu majeur dans la pré-
vention du diabète de type 2 : renforcer les mesures de 
prévention primaire pour prévenir son apparition, en 
ciblant notamment les populations les plus vulnérables, et 
intervenir très précocement par des actions de prévention 
secondaire et tertiaire pour en limiter les conséquences.

Dans cette perspective, si le dépistage précoce demeure 
une priorité, l’instauration rapide, dès le diagnostic, 
d’une prise en charge adaptée, par des mesures hygiéno-
diététiques voire pharmacologiques, s’avère déterminante 
pour limiter la survenue des complications graves asso-
ciées, permettant de réduire le fardeau individuel ainsi 
que les coûts sociétaux liés aux formes graves de la 
maladie.  
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Vaccination : état des lieux de l’adhésion  
et description des réticences

POINTS CLÉS

• En 2024, 80 % des adultes de 18 à 79 ans sont favorables à la vaccination.
• Le gradient socio-économique se poursuit en 2024 avec une adhésion vaccinale plus élevée parmi les personnes 

présentant un niveau d’éducation plus élevé et une meilleure situation financière.
• La vaccination contre la Covid-19 est celle qui suscite le plus de réticences (25 %), suivie de la vaccination contre 

la grippe (7 %).

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’adhésion à la vaccination, en miroir de « l’hésitation vaccinale », fait référence au fait 
d’accepter ou de ne pas retarder, une vaccination qui serait disponible [3]. L’édition 2024 interroge la population 
résidant en France sur l’adhésion vaccinale via trois questions, posées à chaque édition : 1. « Êtes-vous très, plutôt, 
plutôt pas ou pas du tout favorable aux vaccinations en général ? », 2. « Êtes-vous défavorable à certaines vaccinations 
en particulier ? », 3. Si la personne interrogée est défavorable à certaines vaccinations, il lui est désormais demandé 
de préciser « lesquelles » dans un champ ouvert. Les personnes se déclarant « très » ou « plutôt » favorables sont 
considérées comme « favorables » à la vaccination en général. Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou 
« Ne souhaite pas répondre » ont été maintenues dans l’échantillon dans une catégorie unique regroupant ces deux 
modalités.
Évolutions : ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France. La 
méthode de l’enquête a changé en 2024, avec notamment l’introduction d’un nouveau mode de collecte par internet. 
Après regroupement des modalités « très favorable » et « plutôt favorable », ce changement de mode de collecte 
semble avoir cependant peu d’impact sur l’indicateur d’adhésion à la vaccination (cf. synthèse « Méthode de 
l’enquête »). Par conséquent, les évolutions avec les éditions antérieures sont présentées, mais leur interprétation 
doit être faite avec précaution.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Santé publique France, notamment à travers son enquête 
Baromètre de Santé publique France, assure le suivi de 
l’adhésion vaccinale depuis 2000 en France hexagonale 
auprès des adultes de 18 à 75 ans. Le suivi de cet indicateur 
s’inscrit plus globalement depuis 2010 dans la mesure de 
l’acceptabilité de la population aux évolutions majeures 
des politiques vaccinales en France, et notamment celle 
des parents à l’introduction des onze vaccinations obli-
gatoires pour les nourrissons en 2018. Plus récemment, 
on peut également citer la généralisation temporaire de 
l’obligation vaccinale contre la Covid-19 pour l’ensemble 
des adultes liée à l’instauration d’un pass sanitaire durant 
plusieurs mois, ainsi que l’extension plus récente des 
compétences vaccinales des professionnels de santé, 
accélérée par la pandémie.

Depuis 2010, Santé Publique France étudie également 
l’opinion publique sur les vaccins en interrogeant la popu-
lation sur ses réticences à des vaccinations spécifiques. 
L’adhésion générale à la vaccination en France a for-
tement évolué depuis les années 2000 [1]. Elle est restée 
globalement stable jusqu’en 2005, avec environ 90 % de 
personnes très ou plutôt favorables à la vaccination. Elle a 
ensuite chuté brutalement pendant la pandémie de grippe 
H1N1 de 2009, au cours de la controverse liée au vaccin 
contre cette grippe, n’atteignant plus que 60 % de per-
sonnes favorables à la vaccination en 2010. Cette même 
année, plus de 40 % des répondants mentionnaient leur 
opposition au vaccin contre la grippe H1N1 [2]. Entre 2014 
et 2019, l’adhésion vaccinale a fluctué entre 74 % et 79 % 
pour atteindre ensuite 80 % en 2020 et 83 % en 2021.

Entre 2016 et 2019, la vaccination contre la grippe suscitait 
15 % des réticences à la vaccination. Depuis la pandémie, 
les réticences sont désormais centrées sur la vaccination 
contre la Covid-19, rassemblant la majorité des défiances, 
avec en 2021, 21 % de personnes défavorables à cette vac-
cination, versus 7 % pour la vaccination contre la grippe.

RÉSULTATS

PLUS DE 8 PERSONNES SUR 10 SONT 
FAVORABLES À LA VACCINATION

En 2024, 80,1 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[79,5 % - 80,6 %]) des 18-79 ans se déclarent favorables 
à la vaccination en général. Parmi eux, 24,9 % déclarent 
être très favorables à la vaccination.

L’adhésion à la vaccination, qui ne diffère pas selon le 
sexe en 2024 avec 80,1 % d’adhésion à la vaccination chez 
les hommes comme chez les femmes, est en revanche 
plus élevée aux âges extrêmes, chez les 18-29  ans 
(82,1 % [80,8 % - 83,3 %]) et chez les 70-79 ans (81,1 % 
[79,6 % - 82,6 %]) (Tableau 1).

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
favorables à la vaccination en général

n

Ensemble

% IC 95 %

Sexe
Hommes 16 046 80,1 [79,3 - 80,9]
Femmes 18 894 80,1 [79,3 - 80,8]

Âge *
18-29 ans 6 152 82,1 [80,8 - 83,3]
30-39 ans 5 794 78,1 [76,7 - 79,5]
40-49 ans 6 234 80,5 [79,1 - 81,7]
50-59 ans 6 559 79,3 [78,1 - 80,6]
60-69 ans 6 116 79,4 [78,1 - 80,7]
70-79 ans 4 085 81,1 [79,6 - 82,6]

Niveau de diplôme *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 885 73,8 [72,8 - 74,8]
Bac 8 332 80,5 [79,4 - 81,5]
Supérieur au Bac 14 723 87,2 [86,5 - 87,9]

PCS1 *
Agriculteurs, artisans, 
commerçants, chefs d’entreprise 2 545 73,7 [71,5 - 75,9]

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 6 858 89,9 [89,0 - 90,8]

Professions intermédiaires 9 057 83,0 [82,0 - 83,9]
Employés 8 779 76,8 [75,7 - 77,9]
Ouvriers 5 357 73,7 [72,3 - 75,2]

Situation financière perçue *
À l’aise 4 854 88,3 [87,1 - 89,5]
Ça va 12 490 83,9 [83,1 - 84,7]
C’est juste 12 007 77,8 [76,8 - 78,7]
C’est difficile, endetté 5 589 70,1 [68,4 - 71,7]

Total 34 940 80,1 [79,5 - 80,6]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 82,1 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent être favorables à la 
vaccination en général.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.



VACCINATION : ÉTAT DES LIEUX DE L’ADHÉSION ET DESCRIPTION DES RÉTICENCES / 
BAROMÈTRE DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE : RÉSULTATS DE L’ÉDITION 2024 153

PERSISTANCE D’UN GRADIENT SOCIO-
ÉCONOMIQUE DANS L’ADHÉSION VACCINALE

En 2024, on observe également des disparités socio-
économiques avec une adhésion à la vaccination plus 
importante parmi les personnes ayant un niveau de 
diplôme supérieur au Baccalauréat, s’élevant à 87,2 % 
[86,5 % - 87,9 %] versus 73,8 % [72,8 % - 74,8 %] pour les 
personnes les moins diplômées. Ce gradient est éga-
lement confirmé par une adhésion vaccinale moindre 
chez les personnes les moins à l’aise financièrement de 
70,1 % [68,4 % - 71,7 %] par rapport aux personnes les 
plus aisées dont l’adhésion est de 88,3 % [87,1 % - 89,5 %] 
(Tableau 1).

DES DISPARITÉS RÉGIONALES REFLÉTÉES 
DANS UN GRADIENT OUEST/SUD-EST

Au niveau régional, alors que l’Île-de-France (82,9 % 
[81,4 % - 84,3 %]) présente une adhésion à la vaccination 
significativement supérieure à la moyenne des autres 
régions, la région PACA (77,8 % [75,6 % - 79,8 %]) et la 
Corse (76,1 % [73,1 % - 78,9 %]) déclaraient quant à elles 
une adhésion vaccinale significativement inférieure aux 
autres régions. On retrouve également en 2024, un gra-
dient d’adhésion vaccinale ouest/est avec les régions de 
l’ouest de la France qui se déclarent globalement plus 
favorables à la vaccination que celles du Sud-Est.

Par ailleurs, dans les départements et régions d’outre-mer 
(DROM), à l’exception de la Guyane qui présente une 
adhésion à la vaccination (79,4 % [76,0 % - 82,5 %]) simi-
laire à la France hexagonale, la Martinique (58,4 % [54,6 % 
- 62,1 %]), la Guadeloupe (63,2 % [59,8 % - 66,6 %]) et La 
Réunion (73,6 % [70,5 % - 76,6 %]), se déclarent nettement 
moins favorables à la vaccination en général (Carte).

DESCRIPTION DES RÉTICENCES  
À LA VACCINATION

Indépendamment de leur niveau d’adhésion à la vac-
cination, l’ensemble des répondants a également été 
interrogé sur leurs réticences ou non à certaines vac-
cinations en particulier : en 2024, 36,7 % des personnes 
se déclarent défavorables à certaines vaccinations. 
Cette proportion est plus élevée chez les femmes 
(39,0 % [38,1 % - 39,8 %]) que chez les hommes (34,3 % 
[33,4 % - 35,2 %]), avec des différences d’autant plus mar-
quées dans les tranches d’âge les plus élevées (Figure 1).

CARTE  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant être favorables à la vaccination  
en général selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

Guadeloupe

63,2 %

58,4 %

79,4 %

79,7 %

73,6 %

80,8 %

79,7 %
79,9 %81,0 %

80,7 %
82,9 %

79,6 %

82,2 %

76,1 %

77,8 %
78,6 %

79,7 %

Guyane

La Réunion

Martinique

Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 82,9 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Île-de-France 
déclarent être favorables à la vaccination en général. À structure d’âge, de sexe et de mode 
de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et le 
reste du territoire.

On retrouve également un gradient socio-économique lié 
au fait d’être défavorables à certaines vaccinations, avec 
une proportion de personnes réticentes plus élevée parmi 
les personnes déclarant une situation financière difficile 
(47,5 % [45,7 % - 49,3 %]) par rapport à celles déclarant 
être à l’aise financièrement (25,5 % [24,0 % - 27,0 %]). De 
même, on observe une différence marquée vis-à-vis du 
niveau d’éducation avec 40,8 % [39,7 % - 41,9 %] des per-
sonnes sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur au 
Baccalauréat qui déclarent être défavorables à certaines 
vaccinations, versus 30,7 % [29,9 % - 31,6 %] pour les per-
sonnes déclarant un niveau supérieur au Baccalauréat. 
En France, les réticences portent en 2024 sur les trois 
vaccins suivants : ceux contre la Covid-19 (25 %), la grippe 
(7 %), et les hépatites (2 %).
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FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant être défavorables à certaines vaccinations  
selon le sexe et l’âge

34,0 %
36,7 %

38,6 %
42,0 %

37,4 %
40,8 %

35,0 %

40,6 %

31,7 %

38,5 %

26,9 %

34,6 %

18-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans

50 %
1

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %

Hommes Femmes

1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

ÉVOLUTION DE L’ADHÉSION À LA VACCINATION EN FRANCE HEXAGONALE

L’adhésion à la vaccination, suivie depuis 2000 parmi les personnes âgées de 18 à 75 ans et résidant en France 
hexagonale, amorce une diminution en 2024, en comparaison avec 2021 (80,3 % versus 83,7 %) (Figure 2).
Parmi les 18-75 ans résidant en France hexagonale, on observe une diminution de l’adhésion vaccinale à la fois 
chez les hommes et les femmes (avec respectivement 80,3 % et 80,3 % en 2024 versus 83,1 % et 82,0 % en 2021). 
Cette tendance à la baisse est également observable dans les tranches d’âge les plus élevées : chez les 45-54 ans 
(80,9 % en 2024 versus 83,0 % en 2021), les 55-64 ans (79,2 % en 2024 versus 85,3 % en 2021) et les 65-75 ans 
(81,0 % en 2024 versus 85,6 % en 2021). À l’inverse, l’adhésion vaccinale augmente chez les plus jeunes avec 83,7 % 
en 2024 versus 79,9 % en 2021.
Au niveau socio-économique, on observe également une diminution de l’adhésion vaccinale à la fois parmi les 
personnes non diplômées ou présentant un diplôme inférieur au Baccalauréat (73,7 % en 2024 versus 77,9 % 
en 2021) et parmi celles ayant un diplôme supérieur au Baccalauréat (87,4 % en 2024 versus 88,9 % en 2021). Enfin, 
contrairement aux personnes déclarant les revenus les plus bas dont l’adhésion vaccinale est stable par rapport 
à 2021 autour de 76 %, celles déclarant les revenus les plus hauts ont une adhésion à la vaccination légèrement 
en baisse cette année (89,1 % en 2024 versus 90,4 % en 2021).
En parallèle, la proportion de personnes se déclarant défavorables à certaines vaccinations augmente cette année, 
passant de 33 % en 2021 à 37 % en 2024. Cette proportion reste cependant inférieure aux réticences importantes 
observées avant la pandémie de Covid 19, atteignant plus de 42 % en 2016 et 39 % en 2017.
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DISCUSSION

Les résultats de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France 2024 confirment une bonne adhésion de la 
population à la vaccination en général. L’adhésion reste 
cependant marquée en France depuis plus de 20 ans 
par les inégalités sociales et territoriales de santé1, 
confirmées à nouveau en 2024. Les données montrent 
en effet des disparités socio-économiques fortement 
marquées en matière d’adhésion vaccinale avec une pro-
portion d’adhésion supérieure parmi les personnes ayant 
un diplôme supérieur au Baccalauréat (7 points de plus 
que pour ceux n’ayant pas de diplôme ou un diplôme infé-
rieur au Baccalauréat), parmi les cadres (16 points de plus 
que pour les ouvriers et les agriculteurs, commerçants, 
artisans, chefs d’entreprise), ou parmi les personnes les 
plus à l’aise financièrement (18 points de plus que pour les 
personnes déclarant une situation financière difficile). En 
revanche, si l’expérience de la pandémie grippale de 2010 
avait conduit à un effondrement de l’adhésion vaccinale, 
la crise liée à la Covid-19 s’est accompagnée d’une pour-
suite de l’augmentation observée avant la crise sanitaire, 
et amorce une légère diminution pour la première fois 
depuis 2020. Par ailleurs, bien que les taux d’adhésion 
observés ces dernières années soient élevés, on n’a plus 
atteint les niveaux d’adhésion vaccinale observés au cours 
des années 2000.

En termes sociodémographiques, les données récentes 
des évolutions entre 2021 et 2024 montrent une tendance 
à la baisse chez les adultes de 18 à 75 ans en France hexa-
gonale, tant chez les hommes que chez les femmes, et 
ce déclin est particulièrement marqué dans les tranches 
d’âge les plus élevées. Cependant, une augmentation de 
l’adhésion vaccinale est à noter chez les jeunes adultes. 
Sur le plan socio-économique, l’évolution à la baisse 
ne semble pas liée à un gradient social, ayant diminué 
également chez les personnes présentant un niveau 
de diplôme supérieur au Baccalauréat et déclarant les 
revenus les plus élevés.

Par ailleurs, depuis la pandémie, et toujours en 2024, la 
vaccination contre la Covid-19 rassemble une proportion 
importante de réticences à la vaccination, loin devant la 
vaccination antigrippale. Cela met en lumière les incerti-
tudes persistantes concernant cette vaccination : l’enquête 
CoviPrev menée en septembre 2024, montrait notamment 
des réticences à la réalisation de la vaccination contre 
la Covid-19 en lien avec la perception d’un manque de 
recul sur le vaccin, l’inquiétude liée aux effets secon-
daires que pourrait provoquer cette vaccination, ainsi que 
la remise en question de son efficacité, en regard d’une 
circulation du virus toujours active [4]. Plus largement, 
la part de l’hésitation vaccinale et son évolution restent 
complexes à estimer, de part notamment leur nature et 

FIGURE 2  I  Évolution de l’adhésion à la vaccination en général parmi les 18-75 ans,  
Baromètre de Santé publique France, éditions 2000-2024
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leurs facteurs multidimensionnels, mais également leurs 
variations en fonction des populations ciblées et du type 
de vaccin. Ces résultats montrent l’importance du suivi 
régulier de l’adhésion à la vaccination à travers l’enquête 
du Baromètre de Santé publique France, ciblant un large 
spectre de la population résidant en France. Elle permet 
ainsi d’identifier plus finement les typologies de per-
sonnes les plus réticentes à la vaccination et contribue à 
plus long terme à l’adaptation des stratégies de commu-
nication, notamment sur les vaccins contre lesquels les 
Français sont les plus sceptiques. Il est pour cela crucial 
d’intensifier les actions d’information et de promotion de 
la vaccination dans une optique de protection collective 
et afin de réduire davantage les inégalités sociales et ter-
ritoriales de santé, afin, d’une part, de ne pas élargir le 
gradient socio-économique lié à l’adhésion vaccinale, et, 
d’autre part, d’éviter que la légère diminution observée 
ne se poursuive dans les années à venir.

https://www.who.int/news/item/18-08-2015-vaccine-hesitancy-a-growing-challenge-for-immunization-programmes
https://www.who.int/news/item/18-08-2015-vaccine-hesitancy-a-growing-challenge-for-immunization-programmes
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Résistance aux antibiotiques : 
représentations et connaissances générales

POINTS CLÉS

• En 2024, 41 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent n’avoir jamais entendu parler de la résistance aux 
antibiotiques.

• Deux adultes sur cinq ignorent que les antibiotiques sont inefficaces contre la grippe, méconnaissance plus 
répandue chez les adultes issus de milieux socio-économiques moins favorisés et avec un niveau de diplôme 
moins élevé.

• Plus de 25 % pensent à tort que dans la résistance aux antibiotiques, c’est notre organisme qui devient résistant, 
alors que c’est en réalité la bactérie.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 comporte trois questions sur les connaissances au sujet de la résistance 
aux antibiotiques, abordées dans l’ordre suivant : « Selon vous, est-ce que les antibiotiques sont efficaces contre la 
grippe ? », « Avez-vous déjà entendu parler de la résistance aux antibiotiques, appelée aussi antibiorésistance ? » et 
« Selon vous, comment fonctionne l’antibiorésistance ? ».
L’objectif étant d’évaluer les méconnaissances, les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ont été regroupées avec 
celles ayant répondu n’avoir jamais entendu parler de l’antibiorésistance ou ayant donné une réponse erronée : « Oui, 
les antibiotiques sont efficaces contre la grippe » ou « C’est votre organisme qui devient résistant ». Dans l’édition 
2024, pour chaque question, environ 2 % des répondants à l’enquête ne souhaitaient pas répondre. Ces personnes 
ont été exclues des analyses.
Évolutions : ces questions de connaissances ont également été posées lors de l’édition 2021 du Baromètre de Santé 
publique France. Les formulations relatives à l’efficacité des antibiotiques et aux mécanismes de l’antibiorésistance 
différaient entre 2021 et 2024. Seule la question « Avez-vous déjà entendu parler de l’antibiorésistance ? » a donc 
fait l’objet d’une comparaison temporelle. Par ailleurs, la méthode de l’enquête a évolué en 2024, avec notamment 
l’introduction d’un nouveau mode de collecte par internet. Si ce changement ne semble pas avoir d’impact significatif 
sur l’indicateur analysé, il n’est toutefois pas exclu que d’autres ajustements méthodologiques (cf. synthèse « Méthode 
de l’enquête ») ou la présence de questions préliminaires sur la consommation personnelle d’antibiotiques en 2021, 
absentes en 2024, aient influencé les résultats observés. Aussi, les évolutions sont présentées mais sont à interpréter 
avec prudence.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

La découverte des antibiotiques, des molécules conçues 
pour traiter certaines infections bactériennes, a marqué 
une avancée majeure en médecine au xxe siècle. Associés 
aux mesures d’hygiène et à la vaccination, ceux-ci ont 
permis de réduire significativement la morbidité et la mor-
talité liées aux maladies infectieuses. Toutefois, l’utilisation 
non contrôlée des antibiotiques a des conséquences : elle 
favorise la sélection et le développement de certaines bac-
téries capables de résister à ces molécules, les rendant 
inefficaces pour traiter les infections. Ce phénomène, 
naturel mais accentué par la prise d’antibiotiques, est 
appelé résistance aux antibiotiques ou antibiorésistance.

Les bactéries résistantes peuvent se développer dans 
l’organisme d’un individu, se transmettre d’un individu 
à un autre, et partager leurs mécanismes de résistance 
avec d’autres bactéries. Lorsqu’une infection est due 
à des bactéries résistantes, elle devient plus difficile à 
traiter, prolongeant la durée de traitement, augmentant 
le risque de complications, et entraînant parfois le décès. 
L’antibiorésistance est un problème de santé majeur 
à l’échelle nationale et internationale. En 2020, il a été 
estimé qu’en Europe entre 700 000 et 950 000 infections 
étaient dues à une bactérie résistante, entraînant plus de 
35 000 décès [1]. En France, ces bactéries résistantes cau-
seraient près de 150 000 infections à l’hôpital par an [2, 3].

Il est néanmoins possible de réduire l’émergence et la 
diffusion de l’antibiorésistance en prévenant les infections 
et en améliorant l’usage des antibiotiques. De nombreux 
plans d’action internationaux et nationaux se sont succédé 
afin de réduire l’antibiorésistance et la consommation 
d’antibiotiques, comme la Stratégie nationale de Prévention 
des Infections et de l’Antibiorésistance mise en place en 
France depuis 2022 [4]. Malgré l’enjeu de santé publique 
que représente l’antibiorésistance, la France reste l’un 
des cinq pays les plus consommateurs d’antibiotiques en 
Europe [5].

Il est nécessaire de former les médecins au bon usage 
des antibiotiques mais également de sensibiliser le grand 
public à ces problématiques. Depuis plus de 20 ans, plu-
sieurs campagnes de prévention contre l’antibiorésis-
tance ont été organisées en France, contribuant à popula-
riser des messages comme « Les antibiotiques, c’est pas 
automatique », ou « Bien se soigner, c’est d’abord bien les 
utiliser ». Cependant, dans une enquête menée par Santé 
publique France en 2024, 83 % des médecins généralistes 

disaient subir des pressions de la part de leurs patients 
pour recevoir des antibiotiques [6]. Dans la population 
générale, 17 % des 15 ans ou plus déclaraient avoir déjà 
insisté auprès de leur médecin pour en obtenir [7].

Cette synthèse des données de l’enquête Baromètre de 
Santé publique France 2024 a pour objectif de décrire les 
connaissances des adultes sur la résistance aux antibio-
tiques. Elle analyse également les facteurs associés à 
cette connaissance et les disparités régionales observées.

RÉSULTATS

DEUX ADULTES SUR CINQ N’ONT PAS ENTENDU 
PARLER DE LA RÉSISTANCE  
AUX ANTIBIOTIQUES

En 2024, 41,5 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent 
ne pas avoir entendu parler de la résistance aux antibio-
tiques (intervalle de confiance à 95 % : [40,9 % - 42,2 %]) ; 
parmi eux, 33,1 % [32,5 % - 33,8 %] affirment ne pas en 
avoir entendu parler, et 8,4 % [8,0 % - 8,8 %] ne savent pas. 
Un peu moins d’un adulte sur cinq (18,5 % [18,0 % - 19,0 %]) 
dit avoir déjà entendu parler de la résistance mais ne pas 
savoir exactement ce que c’est, et deux adultes sur cinq 
(40,0 % [39,3 % - 40,6 %]) disent savoir exactement ce 
qu’est l’antibiorésistance.

Parmi ceux déclarant savoir exactement ce qu’est l’anti-
biorésistance, 10,1 % [9,5 % - 10,8 %] répondent à tort que 
les antibiotiques sont efficaces contre la grippe, et 31,0 % 
[30,1 % - 31,9 %] répondent à tort que c’est l’organisme 
humain qui devient résistant aux antibiotiques. Ainsi, 
54,3 % [53,3 % - 55,2 %] des adultes déclarant savoir 
exactement ce qu’est l’antibiorésistance semblent en 
avoir effectivement la connaissance, et répondent cor-
rectement aux deux questions.

Les connaissances s’améliorent avec l’âge, avec 47,4 % 
des adultes de moins de 30 ans déclarant ne pas avoir 
entendu parler de la résistance aux antibiotiques, contre 
environ 40,0 % pour les adultes entre 40 et 70 ans 
(Tableau 1).

Les résultats diffèrent également selon le niveau de 
diplôme, la catégorie socioprofessionnelle (PCS) et 
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la situation financière perçue, avec une moins bonne 
connaissance pour les personnes n’ayant pas de diplôme 
ou un diplôme inférieur au Baccalauréat (57,3 % n’ont pas 
entendu parler de la résistance aux antibiotiques), les 
ouvriers et les employés (respectivement 59,4 % et 48,3 %), 
et ceux ayant une situation financière difficile (52,2 %).

DEUX ADULTES SUR CINQ IGNORENT  
QUE LES ANTIBIOTIQUES SONT INEFFICACES  
CONTRE LA GRIPPE

Au total, 40,7 % [40,1 % - 41,4 %] des adultes ignorent que 
les antibiotiques sont inefficaces contre la grippe. En effet, 
17,0 % [16,5 % - 17,6 %] répondent que les antibiotiques 
sont efficaces contre la grippe, et 23,7 % [23,1 % - 24,3 %] 
ne savent pas si c’est le cas ou non.

Cette méconnaissance concerne davantage les hommes 
que les femmes (respectivement 44,9 % [43,9 % - 45,9 %] 
vs 36,9 % [36,0 % - 37,7 %]). Cette différence liée au sexe 
est visible dans toutes les catégories socioprofession-
nelles et à tout âge, excepté chez les jeunes adultes de 
moins de 30 ans (Figure 1).

Quel que soit le sexe, les connaissances sont moins 
bonnes chez les adultes ayant un niveau de diplôme 
moins élevé, chez les ouvriers et les employés, et chez 
ceux déclarant avoir une situation financière difficile. On 
observe une amélioration des connaissances avec l’âge, 
celle-ci est plus importante chez les femmes que chez 
les hommes.

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant ne pas avoir entendu parler de la résistance 
aux antibiotiques

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 047 47,4 [45,9 - 49,1] 50,2 [47,8 - 52,5] 44,8 [42,6 - 47,0]
30-39 ans 5 720 43,4 [41,8 - 45,1] 45,8 [43,4 - 48,2] 41,2 [39,0 - 43,4]
40-49 ans 6 123 38,7 [37,2 - 40,3] 41,4 [39,1 - 43,7] 36,1 [34,0 - 38,3]
50-59 ans 6 417 39,1 [37,6 - 40,6] 40,7 [38,4 - 42,9] 37,6 [35,5 - 39,7]
60-69 ans 5 972 38,7 [37,1 - 40,3] 40,4 [38,1 - 42,7] 37,1 [34,9 - 39,3]
70-79 ans 3 962 41,4 [39,5 - 43,3] 42,3 [39,5 - 45,1] 40,6 [38,0 - 43,3]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 476 57,3 [56,2 - 58,4] 57,8 [56,2 - 59,4] 56,8 [55,2 - 58,3]
Bac 8 203 41,1 [39,8 - 42,4] 42,9 [41,0 - 44,8] 39,5 [37,7 - 41,3]
Supérieur au Bac 14 562 23,7 [22,9 - 24,6] 25,8 [24,5 - 27,1] 22,0 [20,9 - 23,1]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 488 39,5 [37,1 - 42,0] 40,8 [37,8 - 43,9] 37,0 [33,0 - 41,1]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 788 20,5 [19,1 - 21,7] 22,3 [20,8 - 24,0] 17,9 [16,3 - 19,6]

Professions intermédiaires 8 908 33,5 [32,3 - 34,8] 39,3 [37,4 - 41,3] 28,7 [27,2 - 30,3]
Employés 8 568 48,3 [47,0 - 49,7] 49,9 [46,9 - 52,9] 47,9 [46,4 - 49,4]
Ouvriers 5 199 59,4 [57,8 - 61,0] 59,6 [57,7 - 61,5] 58,7 [55,3 - 62,0]

Situation financière perçue * *
À l’aise 4 824 27,1 [25,5 - 28,7] 27,9 [25,7 - 30,3] 26,2 [24,0 - 28,4]
Ça va 12 271 37,8 [36,8 - 38,9] 41,3 [39,7 - 42,8] 34,6 [33,1 - 36,1]
C’est juste 11 740 45,8 [44,7 - 47,0] 47,4 [45,8 - 49,1] 44,3 [42,8 - 45,9]
C’est difficile, endetté 5 406 52,2 [50,4 - 54,1] 54,4 [51,6 - 57,1] 50,3 [47,9 - 52,8]

Total 34 241 41,5 [40,9 - 42,2] 43,6 [42,7 - 44,6] 39,6 [38,7 - 40,5]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 47,4 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent ne pas avoir entendu parler de la résistance aux antibiotiques.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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DES DISPARITÉS RÉGIONALES VISIBLES

Les connaissances sur la résistance aux antibiotiques 
diffèrent selon la région (Tableau 2). Quelle que soit la 
question, la proportion de personnes ayant des connais-
sances limitées ou erronées est plus élevée que la 
moyenne des autres régions dans les départements et 
régions d’outre-mer (Guadeloupe, Guyane, La Réunion, 
Martinique). En Bretagne, Occitanie, Pays de la Loire 
ou Nouvelle-Aquitaine, la proportion est inférieure à la 
moyenne des autres régions pour au moins deux indica-
teurs sur trois.

De façon générale, les disparités régionales semblent 
moins fortes concernant la question du fonctionnement 
de l’antibiorésistance.

PLUS DE LA MOITIÉ DES ADULTES IGNORENT 
QUE C’EST LA BACTÉRIE QUI DEVIENT 
RÉSISTANTE

Parmi les adultes âgés de 18 à 79 ans, 58,6 % 
[58,0 % - 59,3 %] ne connaissent pas les mécanismes 
associés à l’antibiorésistance : un quart (26,6 % 
[26,1 % - 27,2 %]) répondent que notre organisme devient 
résistant aux antibiotiques, et 32,0 % [31,3 % - 32,6 %] ne 
savent pas si c’est l’organisme ou la bactérie qui devient 
résistant.

La fréquence des erreurs diminue légèrement avec l’âge, 
et avec le niveau de diplôme (69,8 % [68,8 % - 70,8 %] 
d’erreur pour un niveau de diplôme inférieur au Bacca-
lauréat, contre 45,4 % [44,4 % - 46,4 %] pour un diplôme 
supérieur au Baccalauréat). Il en est de même pour la 
situation financière perçue : 66,2 % [64,6 % - 68,0 %] 
pour les personnes avec une situation financière difficile 
ne savent pas que la bactérie devient résistante, contre 
45,4 % [43,7 % - 47,0 %] pour les personnes à l’aise finan-
cièrement. Les connaissances varient également en 
fonction de la catégorie socioprofessionnelle (Figure 2).

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant que les antibiotiques sont efficaces contre  
la grippe, ou ne sachant pas répondre, selon l’âge et le sexe
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Note de lecture : 58,0 % des hommes âgés de 18 à 29 ans déclarent que les antibiotiques sont efficaces contre la grippe, ou ne savent pas répondre.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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FIGURE 2  I  Proportion d’adultes actifs de 18-79 ans déclarant que c’est l’organisme qui devient résistant, 
ou qui ne savent pas, par sexe et catégorie socioprofessionnelle

1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Note de lecture : 62,7 % des hommes employés déclarent que c’est l’organisme qui devient résistant ou ne savent pas répondre.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans ayant des connaissances erronées ou absentes 
sur l’antibiorésistance, selon la région

N’a pas entendu parler de la résistance  
ou ne sait pas

C’est l’organisme qui devient résistant  
ou ne sait pas

Les antibiotiques sont efficaces  
contre la grippe ou ne sait pas

n % IC 95 % n % IC 95 % n % IC 95 %

Auvergne-Rhône-Alpes 3 000 39,7 [37,7 - 41,8] 2 985 56,5* [54,5 - 58,5] 3 004 37,5* [35,5 - 39,5]
Bourgogne-Franche-Comté 1 517 42,0 [39,1 - 44,9] 1 510 58,6 [55,8 - 61,4] 1 522 40,2 [37,4 - 43,1]
Bretagne 1 822 37,6* [35,2 - 40,1] 1 814 55,8* [53,3 - 58,2] 1 835 36,4* [34,0 - 38,9]
Centre-Val de Loire 1 465 43,8 [40,9 - 46,7] 1 450 61,9* [59,2 - 64,7] 1 467 37,8* [35,0 - 40,7]
Corse 1 432 40,2 [36,9 - 43,6] 1 428 59,5 [56,2 - 62,8] 1 435 43,9 [40,6 - 47,3]
Grand Est 2 346 42,9 [40,6 - 45,2] 2 334 60,2 [58,0 - 62,4] 2 356 43,3* [41,0 - 45,6]
Guadeloupe 1 465 61,2* [57,5 - 64,8] 1 458 66,4* [62,9 - 69,8] 1 457 55,0* [51,2 - 58,8]
Guyane 1 281 61,7* [56,8 - 66,5] 1 275 70,6* [66,2 - 74,7] 1 273 57,5* [52,4 - 62,5]
Hauts-de-France 2 481 48,4* [46,2 - 50,6] 2 477 63,2* [61,1 - 65,2] 2 490 41,6 [39,5 - 43,8]
Île-de-France 3 804 39,1* [37,2 - 41,0] 3 791 56,8* [54,4 - 58,6] 3 804 42,7* [40,8 - 44,5]
La Réunion 1 517 67,5* [64,3 - 70,7] 1 514 70,7* [67,6 - 73,7] 1 524 61,4* [58,1 - 64,7]
Martinique 1 343 61,2* [57,4 - 65,0] 1 337 67,2* [63,5 - 70,7] 1 340 60,6* [56,8 - 64,4]
Normandie 1 639 43,4 [40,7 - 46,1] 1 629 61,8* [59,2 - 64,4] 1 635 40,9 [38,2 - 43,6]
Nouvelle-Aquitaine 2 521 38,9* [36,7 - 41,1] 2 523 58,1 [55,9 - 60,2] 2 531 38,6* [36,4 - 40,8]
Occitanie 2 520 38,7* [36,5 - 40,9] 2 513 56,2* [54,1 - 58,4] 2 524 39,1 [36,9 - 41,3]
Pays de la Loire 1 976 38,0* [35,6 - 40,4] 1 970 57,9 [55,5 - 60,2] 1 997 37,6* [35,2 - 40,0]
Provence-Alpes-Côte d’Azur 2 112 42,1 [39,7 - 44,6] 2 108 59,0 [56,7 - 61,3] 2 107 42,9 [40,5 - 45,3]

Total 34 241 41,5 [40,9 - 42,2] 34 116 58,6 [58,0 - 59,3] 34 301 40,7 [40,1 - 41,4]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse « Méthode 
de l’enquête »).
Note de lecture : 37,6 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Bretagne déclarent ne pas avoir entendu parler de la résistance aux antibiotiques ou ne savent pas. À structure d’âge, 
de sexe et de mode de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et le reste du territoire.
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Des variations régionales sont également observées. Par 
exemple, dans les départements et régions d’outre-mer, 
on observe une proportion plus élevée de personnes 
ayant des connaissances insuffisantes ou erronées sur 
l’antibiorésistance. Ces résultats plaident en faveur de 
stratégies localisées de sensibilisation et d’amélioration 
des connaissances sur ce sujet. Il a été observé que la 
consommation d’antibiotiques [8] et l’antibiorésistance 
[9] variaient également selon le territoire. Cependant les 
régions où les personnes consomment le plus d’antibio-
tiques ou celles où l’antibiorésistance est élevée ne cor-
respondent pas nécessairement à celles où les connais-
sances apparaissent les moins bonnes dans notre enquête 
de 2024. D’autres facteurs entrent vraisemblablement en 
jeu, tels que l’accès aux soins ou la densité territoriale.

En 2021, seulement 24 % des adultes de 18-75 ans en 
France hexagonale déclaraient ne pas avoir entendu 
parler de la résistance aux antibiotiques. En 2024, ce 
chiffre est passé à 41 %, suggérant un recul des connais-
sances sur ce sujet, malgré une campagne de prévention 
menée en 2022. S’il est possible qu’en 2021, la pandémie 
de Covid-19 ait temporairement suscité un intérêt accru et 

DISCUSSION

Les résultats montrent que les connaissances sur 
l’antibiorésistance restent inégales au sein de la popu-
lation adulte en France. En 2024, bien qu’une part signifi-
cative des adultes ait déjà entendu parler de la résistance 
aux antibiotiques, des lacunes sont présentes, notamment 
en ce qui concerne les mécanismes qui en sont à l’origine. 
Par exemple, plus d’un tiers des adultes ignorent que les 
antibiotiques sont inefficaces contre les infections virales 
telles que la grippe. Ces constats indiquent que des 
efforts restent nécessaires pour renforcer l’information 
sur le sujet.

Les connaissances varient selon l’âge, le niveau de 
diplôme, la catégorie socioprofessionnelle ou la situation 
financière. Les jeunes adultes et les personnes ayant les 
niveaux de diplôme les plus faibles ou une situation finan-
cière précaire sont généralement moins bien informés sur 
la résistance aux antibiotiques. Ces disparités soulignent 
l’importance de cibler les actions de sensibilisation et 
d’éducation vers certains groupes spécifiques.

ÉVOLUTIONS PAR RAPPORT À 2021

En 2021, seulement 24,3 % des adultes de 18-75 ans vivant en France hexagonale disaient ne pas avoir entendu 
parler de la résistance aux antibiotiques ou ne savent pas, contre 40,9 % en 2024 (Figure 3).
Cette baisse de la connaissance est visible chez les hommes et les femmes.
La méthode de l’enquête a changé en 2024 (cf. encadré « Méthode »). Les évolutions sont présentées mais leur 
interprétation doit être faite avec précaution.

FIGURE 3  I  Proportion d’adultes de 18-75 ans déclarant ne pas avoir entendu parler  
de la résistance aux antibiotiques, selon l’année et le sexe, France hexagonale

Champ commun entre les éditions du Baromètre de Santé publique France 2021 et 2024 : adultes âgés de 18 à 75 ans résidant en France hexagonale.
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une meilleure connaissance des maladies infectieuses au 
sein de la population générale, des différences de méthode 
dans l’enquête pourraient aussi expliquer en partie ces 
différences (cf. synthèse « Méthode de l’enquête »). La 
comparaison des résultats 2021 et 2024 nécessite donc 
une interprétation prudente. La tendance observée dans 
le Baromètre de Santé publique France a également été 
notée dans une autre enquête, dans laquelle 49 % des 
Français connaissaient le terme « antibiorésistance » 
en 2024, contre 60 % en 2019 [7]. Dans cette même 
étude, malgré une baisse des connaissances, les com-
portements de la population vis-à-vis des antibiotiques 
n’avaient pas changé pendant la période étudiée.

Enfin, il convient de noter que, dans cette étude, une légère 
surestimation des connaissances, notamment concernant 
les mécanismes de résistance, est possible. En effet, cer-
taines réponses pourraient avoir été influencées par des 
recherches sur Internet dans la mesure où 86 % des per-
sonnes ont répondu en ligne. Il est également possible que 
certaines bonnes réponses aient été données au hasard, 
les participants ne souhaitant pas avouer leur mécon-
naissance (biais de désirabilité sociale), en particulier lors 
des interviews téléphoniques (cf. synthèse « Méthode de 
l’enquête »). Cependant, l’introduction du mode de col-
lecte par internet a suscité une proportion élevée de per-
sonnes ayant répondu « Ne sait pas » (entre 8 % et 32 % 
selon la question). Le fait d’avoir regroupé cette modalité 
avec les mauvaises réponses pourrait compenser cette 
surestimation.

En conclusion, la résistance aux antibiotiques reste 
une problématique encore mal connue. Le niveau de 
connaissance tend à s’améliorer chez les personnes 
plus âgées, plus instruites ou bénéficiant d’un niveau 
socio-économique plus élevé. A ces disparités sociales 
s’ajoutent également des disparités territoriales. Ces 
résultats incitent à prendre en compte les disparités 
mises en évidence afin de mieux cibler les messages 
clés. En outre, en raison de la complexité du sujet, mieux 
informer la population sur les mécanismes impliqués 
dans l’antibiorésistance pourrait favoriser l’adoption des 
messages de prévention. 
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Piqûres de tiques et borréliose de Lyme : 
connaissances, attitudes et pratiques

POINTS CLÉS

• En 2024, en France hexagonale, 5 % des adultes âgés de 18 à 79 ans déclarent avoir été piqués par une tique 
dans les 12 mois précédents.

• 92 % des adultes exposés aux piqûres de tiques déclarent utiliser au moins une mesure de prévention lors de 
l’exposition aux piqûres de tiques.

• 40 % des adultes déclarent se sentir bien informés sur la Borréliose de Lyme.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Les piqûres de tiques sont des événements fréquents 
en France et peuvent parfois être à l’origine de la trans-
mission d’agents pathogènes à l’origine d’infections [1,2]. 
Parmi elles, la Borréliose de Lyme est, de loin, la plus 
fréquente mais il en existe de nombreuses autres dont 
l’encéphalite à tiques, l’anaplasmose granulocytaire 
humaine, certaines rickettsioses, la tularémie voire la 
fièvre hémorragique de Crimée-Congo (FHCC), même si 
aucun cas humain contaminé en France de FHCC n’a été 

rapporté à ce jour. La tique majoritairement à l’origine 
de piqûres chez l’humain en France est Ixodes ricinus, 
que l’on retrouve dans toutes les régions (à l’exception 
des zones de climat méditerranéen chaud et sec). Elles 
sont présentes principalement dans les lieux boisés 
et les jardins, prés et bordures de champs. Les tiques 
Dermacentor sont également présentes dans toutes les 
régions de France et les tiques du genre Hyalomma, plus 
rarement à l’origine de piqûres chez l’humain, sont ins-
tallées essentiellement sur le pourtour méditerranéen 
à ce jour [3,4].

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 inclut des questions portant sur l’exposition aux piqûres de tiques, les 
attitudes de prévention, et la connaissance de la Borréliose de Lyme. Ces questions étaient posées à l’ensemble des 
répondants de 18 à 79 ans résidant en France hexagonale. Elles n’ont pas été posées aux personnes résidant dans 
les départements et régions d’outre-mer (DROM) du fait de l’absence de tiques vectrices de la Borréliose de Lyme 
dans ces départements d’après les connaissances disponibles à ce jour. Les questions étaient les suivantes :

•	 « Vous êtes-vous déjà fait piquer par une tique ? ». Si la personne répondait « Oui », la question suivante était 
posée : « L’avez-vous été au cours des 12 derniers mois ? ».

•	 « Vous sentez-vous exposé(e) aux piqûres de tiques ? ». Si la personne répondait « Très exposé(e) » ou « Plutôt 
exposé(e) », les questions suivantes étaient posées :

« Quand vous êtes exposé(e) aux piqûres de tiques :
- �Utilisez-vous des lotions, sprays ou crèmes répulsives sur la peau ou les vêtements ?
- �Portez-vous des vêtements longs qui recouvrent les jambes ?
- �Cherchez-vous et enlevez-vous les tiques sur tout le corps après l’exposition ? ».

•	 « La maladie de Lyme est une maladie pouvant être transmise par les tiques. En avez-vous déjà entendu parler ? ».

•	 « Considérez-vous que vous êtes bien informé(e) sur la maladie de Lyme ? ».

Par ailleurs, une variable catégorisant le niveau d’incidence régional pour la Borréliose de Lyme a été construite en 
utilisant la moyenne des estimations d’incidence de la Borréliose de Lyme du Réseau Sentinelles (iPLesp, Inserm) 
entre les années 2009 et 2023. Le niveau d’incidence régional a été comparé à la proportion de personnes déclarant 
avoir été piquées par une tique au cours des 12 derniers mois. Pour ces deux indicateurs, le découpage géographique 
utilisé correspond aux régions selon la division administrative antérieure au 1er janvier 2016, afin de prendre en 
compte l’hétérogénéité de la problématique sur le territoire hexagonal. Il s’agit du niveau géographique le plus fin 
possible pour assurer une puissance statistique suffisante.

Une variable pour appréhender la typologie urbaine ou rurale de la zone de résidence a également été construite en 
séparant les zones essentiellement urbaines (denses ou intermédiaires) ; des zones intermédiaires représentées 
par les zones rurales sous influence forte ou faible d’un pôle ; des zones essentiellement rurales autonomes (peu 
ou très peu dense).

Pour les indicateurs portant sur l’antécédent de piqûre de tiques, le sentiment d’exposition aux piqûres et l’utilisation 
des mesures de protection, les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » (< 1 %) ont 
été incluses dans la modalité « Non » ou « Plutôt pas ou pas du tout » ou « Rarement ou jamais ». Pour le sentiment 
d’information sur la Borréliose de Lyme, les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ont été incluses dans les 
modalités « Plutôt pas ou pas du tout informé » ou « N’a jamais entendu parler », celles ayant répondu « Ne souhaite 
pas répondre » ont été exclues des analyses.

Évolutions : ces questions ont été posées lors d’éditions antérieures du Baromètre de Santé publique France (2016 
et 2019), l’analyse des évolutions des indicateurs fera l’objet de travaux ultérieurs.
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La prévention des maladies vectorielles à tiques repose 
essentiellement sur la protection individuelle contre les 
piqûres de tiques du fait de l’absence de vaccin ou de 
chimioprophylaxie efficace, à l’exception de la vaccination 
contre l’encéphalite à tiques (cf. encadré « Mesures de 
protection contre les piqûres de tiques »).

La Borréliose de Lyme provoque, dans la majorité des cas, 
une tâche rougeâtre d’extension arrondie progressive, 
appelée érythème migrant. Il s’agit d’un symptôme 
bénin qui peut parfois passer inaperçu. Son traitement 
par un antibiotique permet sa disparition plus rapide et 
pourrait éviter la dissémination de la bactérie à l’origine, 
dans de plus rares cas, de manifestations pouvant être 
plus sévères, notamment neurologiques, articulaires ou 
cutanées [2]. L’incidence de la Borréliose de Lyme est 
estimée chaque année grâce aux médecins généralistes 
volontaires du Réseau Sentinelles (iPLesp, Inserm). Après 
une hausse de l’incidence depuis 2009, et un pic à 104 pour 
100 000 en 2018, on observe une diminution depuis 2020. 
En 2024, elle était estimée à 53 cas pour 100 000 habitants 
à l’échelle nationale [5].

Depuis 2017, le projet CiTique permet le recueil des piqûres 
de tiques chez l’humain via l’application « Signalement 
tiques » basé sur le signalement volontaire des usagers. 
Toutefois, ce projet ne reposant pas sur un échantil-
lonnage représentatif de la population française, il a pour 
principale limite de ne pas pouvoir estimer une incidence 
des piqûres de tiques [6]. Les données du Baromètre de 
Santé publique France permettent d’explorer l’exposition 

de la population générale française hexagonale adulte aux 
piqûres de tiques et d’évaluer les connaissances, attitudes 
et pratiques face aux piqûres de tiques et à la Borréliose 
de Lyme [7].

RÉSULTATS

PRÈS DE 5 % DES ADULTES DÉCLARENT AVOIR 
ÉTÉ PIQUÉS PAR UNE TIQUE DANS L’ANNÉE 
ÉCOULÉE

En 2024, la proportion d’adultes âgés de 18 à 79 ans 
résidant en France hexagonale déclarant avoir été piqués 
par une tique au cours des 12 derniers mois est de 4,9 % 
(intervalle de confiance à 95 % : [4,6 % - 5,1 %]). Cette pro-
portion est plus élevée parmi les hommes que parmi les 
femmes : respectivement 5,3 % [4,9 % - 5,7 %] et 4,5 % 
[4,1 % - 4,8 %]. Elle varie selon les classes d’âge entre 
4,5 % chez les 18-29 ans et 5,5 % chez les 30-44 ans. Elle 
est également plus élevée chez les personnes résidant 
en zone rurale autonome (9,4 % [8,5 % - 10,4 %]) que chez 
celles résidant dans les zones rurales sous influence d’un 
pôle (6,7 % [6,1 % - 7,4 %]) et dans les zones urbaines 
(3,4 % [3,1 % - 3,7 %]) (Tableau 1).

MESURES DE PROTECTION CONTRE LES PIQÛRES DE TIQUES

Les mesures de protection individuelle comprennent : le port de vêtements clairs, couvrants et de chaussures 
fermées lorsque l’on s’expose aux tiques et l’utilisation de répulsifs cutanés. Pendant une promenade en forêt, un 
séjour en zone boisée ou végétalisée (jardinage) ou une randonnée, il est recommandé de vérifier régulièrement 
l’absence de tique sur soi et au retour, de réaliser un examen corporel minutieux, tout particulièrement les 
localisations à risque (plis, zones chaudes et humides du corps, sans oublier le cuir chevelu, particulièrement 
chez l’enfant). Il est recommandé de refaire cet examen le lendemain car les tiques, gorgées de sang, seront mieux 
visibles. En cas de piqûre, il est important de retirer dès que possible la tique soi-même (ou de la faire retirer par 
un proche si la zone est difficilement accessible), préférablement avec un tire-tique, une pince fine, ou, à défaut, 
une pince à épiler. Il sera ensuite important de surveiller pendant 4 semaines, l’apparition de symptômes généraux 
(tels que fièvre, douleurs, etc.), ou d’une rougeur d’extension progressive centrifuge ou d’une croûte noire au 
niveau de la zone de piqûre. En cas de symptômes, il convient de consulter son médecin traitant.
L’ensemble de ces recommandations sont disponibles sur les sites de Santé publique France et de la HAS :
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-a-transmission-vectorielle/
borreliose-de-lyme/outils/#tabs
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2857558/fr/borreliose-de-lyme-et-autres-maladies-vectorielles-a-tiques-mvt

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-a-transmission-vectorielle/borreliose-de-lyme/outils/#tabs
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-a-transmission-vectorielle/borreliose-de-lyme/outils/#tabs
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2857558/fr/borreliose-de-lyme-et-autres-maladies-vectorielles-a-tiques-mvt
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Les régions (division administrative antérieure au 1er janvier 
2016) dans lesquelles les personnes déclarent le plus de 
piqûres de tiques dans l’année écoulée sont le Limousin 
(13,4 % [9,6 % - 18,0 %]), la Franche-Comté (12,7 % 
[10,0 % - 15,8 %]), la Lorraine (10,4 % [8,4 % - 12,6 %]) et 
l’Alsace (9,7 % [7,8 % - 11,8 %]). À l’inverse la Corse et la 
région Provence-Alpes-Côte d’Azur sont les régions avec 
les proportions de personnes piquées dans l’année les 
plus basses avec respectivement 1,7 % [1,0 % - 2,5 %] et 
1,8 % [1,2 % - 2,4 %] (Carte 2).

DES DISPARITÉS RÉGIONALES EN TERMES 
D’EXPOSITION AUX PIQÛRES DE TIQUES

Les personnes résidant en région de forte incidence de 
la Borréliose de Lyme (> 100 cas pour 100 000 habitants 
d’après les données du Réseau Sentinelles) déclarent plus 
fréquemment avoir été piquées par une tique que celles 
résidant en région de moyenne (entre 50 et 100 cas pour 
100 000 habitants) ou de faible incidence (< 50 cas pour 
100 000 habitants) avec des proportions atteignant respec-
tivement 8,1 %, 6,0 % et 3,5 % (Tableau 1 et Cartes 1 et 2).

TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant une piqûre de tique dans les 12 derniers mois, 
se sentant exposés aux piqûres de tiques et se sentant bien informés sur la Borréliose de Lyme,  
France hexagonale

Piqûre dans les 12 derniers mois
Sentiment d’exposition  
aux piqûres de tiques

Sentiment d’être bien informé 
sur la Borréliose de Lyme

n % IC 95 % n % IC 95 % n % IC 95 %

Sexe * * *
Hommes 13 724 5,3 [4,9 - 5,7] 13 724 22,2 [21,4 - 22,9] 13 577 37,3 [36,4 - 38,3]
Femmes 15 495 4,5 [4,1 - 4,8] 15 495 23,3 [22,6 - 24,0] 15 371 41,6 [40,8 - 42,5]

Âge * * *
18-29 ans 5 151 4,5 [3,9 - 5,2] 5 151 18,4 [17,2 - 19,6] 5 091 31,7 [30,2 - 33,1]
30-44 ans 7 371 5,5 [5,0 - 6,1] 7 371 25,0 [24,0 - 26,1] 7 292 33,9 [32,7 - 35,1]
45-59 ans 7 937 4,7 [4,3 - 5,3] 7 937 24,3 [23,3 - 25,4] 7 866 40,5 [39,3 - 41,7]
60-79 ans 8 760 4,6 [4,2 - 5,1] 8 760 22,1 [21,1 - 23,0] 8 699 48,4 [47,1 - 49,6]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 9 481 3,7 [3,3 - 4,1] 9 481 19,3 [18,4 - 20,1] 9 348 37,4 [36,3 - 38,5]
Bac 6 964 4,7 [4,2 - 5,3] 6 964 23,2 [22,1 - 24,3] 6 913 38,2 [37,0 - 39,5]
Supérieur au Bac 12 774 6,3 [5,9 - 6,8] 12 774 26,4 [25,6 - 27,3] 12 687 42,8 [41,8 - 43,8]

Situation financière perçue * *
À l’aise 4 435 6,1 [5,4 - 6,9] 4 435 23,8 [22,5 - 25,2] 4 420 48,1 [46,4 - 49,8]
Ça va 10 981 4,9 [4,5 - 5,4] 10 981 22,7 [21,8 - 23,6] 10 906 41,6 [40,5 - 42,6]
C’est juste 10 017 4,7 [4,3 - 5,2] 10 017 22,4 [21,5 - 23,3] 9 931 37,6 [36,5 - 38,7]
C’est difficile, endetté 3 786 4,0 [3,3 - 4,7] 3 786 22,8 [21,3 - 24,3] 3 691 31,9 [30,2 - 33,7]

Typologie urbaine/rurale * * *
Zone urbaine (dense et intermédiaire) 21 556 3,4 [3,1 - 3,7] 21 556 17,6 [17,0 - 18,2] 16 321 35,9 [35,1 - 36,7]
Rurale sous influence forte ou faible  
d’un pôle 6 867 6,7 [6,1 - 7,4] 6 867 31,5 [30,2 - 32,7] 6 286 45,7 [44,3 - 47,1]

Rurale autonome (peu ou très peu dense) 4 673 9,4 [8,5 - 10,4] 4 673 35,1 [33,5 - 36,7] 4 268 48,9 [47,2 - 50,6]
Niveau d’incidence de la Borréliose  
de Lyme

* * *

Incidence haute  
(> 100/100 000 habitants) 5 396 8,1 [7,4 - 8,9] 5 396 32,3 [30,9 - 33,6] 5 355 48,6 [47,1 - 50,2]

Incidence moyenne  
(50 à 100/100 000 habitants) 5 488 6,0 [5,3 - 6,7] 5 488 25,8 [24,5 - 27,1] 5 432 42,1 [40,7 - 43,6]

Incidence faible (< 50/100 000) 18 335 3,5 [3,2 - 3,8] 18 335 18,8 [18,2 - 19,4] 18 161 35,9 [35,1 - 36,7]
Total 29 219 4,9 [4,6 - 5,1] 29 219 22,7 [22,2 - 23,3] 28 948 39,6 [38,9 - 40,2]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
Note de lecture : 4,5 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir été piqués par une tique dans les 12 derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale.
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UN SENTIMENT D’INFORMATION  
SUR LA BORRÉLIOSE DE LYME PEU ÉLEVÉ  
À L’ÉCHELLE NATIONALE

La proportion de personnes se sentant bien informées 
sur la Borréliose de Lyme est de 39,6 % [38,9 % - 40,2 %] 
en 2024, celle de personnes ne se sentant pas bien 
informé de 44,2 % [43,5 % - 44,9 %] et celle de personnes 
n’ayant jamais entendu parler de la Borréliose de Lyme 
de 16,3 % [15,7 % - 16,8 %]. Le sentiment de bonne infor-
mation atteint 41,6 % [40,8 % - 42,5 %] chez les femmes, 
et 48,4 % [47,1 % - 49,6 %] chez les 60 ans et plus. Elle 
est également plus élevée en zone rurale (48,9 % 
[47,2 % - 50,6 %]) et dans les zones de haute incidence 
pour la Borréliose de Lyme (48,6 % [47,1 % - 50,2 %]). La 
proportion de sentiment de bonne information n’est que 
de 31,7 % [30,2 % - 33,1 %] chez les jeunes adultes de 18 à 
29 ans et de 31,9 % [30,2 % - 33,7 %] chez les personnes 
avec la situation financière perçue la moins favorable.

PLUS DE NEUF PERSONNES SUR DIX  
SE SENTANT EXPOSÉES AUX PIQÛRES  
DE TIQUES DÉCLARENT APPLIQUER AU MOINS 
UNE MESURE DE PRÉVENTION LORS  
DES EXPOSITIONS À RISQUE

En 2024, 22,7 % [22,2 % - 23,3 %] des adultes déclarent se 
sentir exposés aux piqûres de tiques. Parmi eux, 91,8 % 
[91,1 % - 92,6 %] déclarent utiliser au moins une mesure 
de prévention. Il s’agit du port de vêtements longs et 
couvrants pour 81,3 % [80,2 % - 82,3 %] des personnes 
exposées, de l’utilisation de répulsifs cutanés pour 
28,2 % [27,0 % - 29,4 %] d’entre eux et de la recherche 
de tiques sur le corps après une exposition pour 65,2 % 
[63,9 % - 66,5 %]. Les femmes déclarent plus souvent 
que les hommes utiliser ces mesures de protection avec 
83,2 % [81,8 % - 84,5 %] vs 79,3 % [77,7 % - 80,8 %] pour le 
port de vêtements longs, 32,2 % [30,6 % - 33,9 %] vs 23,6 % 
[22,0 % - 25,4 %] concernant l’utilisation de répulsifs et 
68,0 % [66,3 % - 69,6 %] vs 62,1 % [60,2 % - 64,0 %] pour 
la recherche de tique post-exposition (Figure 1).

CARTE 1  I  Niveau d’incidence moyenne annuelle  
de la Borréliose de Lyme1 selon la région

Régions avec une incidence moyenne

Régions avec une incidence haute

Régions avec une incidence faible

1. Niveaux d’incidence basés sur les données 2009-2023 du Réseau Sentinelles.

CARTE 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans 
déclarant une piqûre de tiques dans  
les 12 derniers mois selon la région de résidence

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

5,6 %

6,4 %

3,5 %

13,4 % 6,6 %

5,3 % 12,7 %5,5 %
3,9 %

3,3 %
2,5 %

3,4 % 6,5 %

2,4 %

5,4 %

1,7 %

1,8 %7,8 %
3,3 %

10,4 %
9,7 %

8,8 %

Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : 9,7 % des adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Alsace déclarent 
avoir été piqués par une tique dans les 12 derniers mois. À structure d’âge, de sexe et de 
mode de collecte comparables, une différence significative est observée entre cette région et 
le reste du territoire.
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hexagonale n’est que de 40 %. Cela pourrait être lié à un 
défaut d’accès à une information adaptée ou à la grande 
quantité d’informations sur la borréliose de Lyme parfois 
peu cohérentes véhiculées par les médias notamment.

L’ensemble de ces résultats seront approfondis dans des 
travaux ultérieurs afin d’exploiter l’ensemble des données 
explorées lors de cette enquête, et permettront de mieux 
expliquer les différences observées et de comparer 
ces données avec celles des précédentes éditions du 
Baromètre de Santé publique France dont la méthode de 
recueil était différente.  

DISCUSSION

En 2024, près de 5 % des adultes de 18 à 79 ans résidant 
en France hexagonale déclarent avoir été piquée par une 
tique dans les douze derniers mois. Cette proportion est 
proche de celle rapportée lors des précédentes éditions 
du Baromètre de Santé publique France (4 % en 2016 et 
6 % en 2019) [1]. Comme attendu du fait de la proximité 
avec les zones favorables au développement et à l’activité 
des tiques (zones boisées, champs, prés, etc.), elle est plus 
élevée chez les personnes résidant en zone rurale. Elle 
est également plus élevée chez les personnes résidant 
dans les zones de haute incidence pour la Borréliose de 
Lyme, ce qui est cohérent avec le mode de transmission de 
la maladie. On observe les mêmes tendances concernant 
le sentiment d’exposition aux piqûres de tiques ainsi que 
sur l’utilisation des mesures de prévention. Ceci peut 
être dû à un mode de vie exposant plus fréquemment aux 
tiques (randonnées en forêt, jardins privés, etc.) mais éga-
lement à une meilleure information ciblant les personnes 
les plus exposées. Ceci est confirmé par le meilleur sen-
timent de bonne information sur la Borréliose de Lyme 
dans ces groupes de population. Cependant, même si la 
proportion de personnes n’ayant jamais entendu parler 
de la Borréliose de Lyme est faible (16 %), le sentiment 
de bonne information dans la population adulte en France 

FIGURE 1  I   Proportion d’adultes déclarant utiliser au moins une mesure de prévention, l’application de 
répulsifs sur la peau, le port de vêtements longs ou la recherche et le retrait des tiques après exposition, 
parmi les personnes se sentant exposées aux piqûres de tiques, selon le sexe, France hexagonale

92 % 91 % 93 %

28 %
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale.
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Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Changement climatique : impact  
des évènements climatiques extrêmes  
sur la santé

POINTS CLÉS

• 78,8 % des adultes déclarent avoir été confrontés à au moins un évènement climatique extrême (inondation, 
tempête, canicule, feux de forêt, sécheresse) au cours des deux dernières années.

• Parmi eux, 37,2 % déclarent en avoir souffert physiquement, et 22,5 % psychologiquement.
• Les femmes et les personnes en situation financière difficile déclarent plus souvent une souffrance physique 

ou psychologique suite à un évènement climatique extrême.
• Il existe des disparités régionales importantes ; la part des adultes déclarant avoir souffert physiquement ou 

psychologiquement d’un évènement climatique extrême au cours des deux dernières années varie de 25,5 % à 
la Réunion, à 51,3 % en Auvergne-Rhône-Alpes.

• Plus de 70 % des adultes pensent être confrontés à un évènement extrême dans les deux prochaines années, 
et parmi eux, plus de 70 % pensent en souffrir.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Le changement climatique fait désormais partie des 
principales préoccupations des Français [1]. Ses réper-
cussions sur la santé sont un défi pour la santé publique 
[2]. L’augmentation de la fréquence, de l’intensité, et de 
la diffusion géographique des évènements climatiques 
extrêmes est une des manifestations les plus visibles du 
changement climatique. Ces évènements peuvent avoir 
des impacts graves et durables sur la santé physique et 
mentale des populations concernées [3, 4].

Il est cependant difficile d’estimer l’ampleur de ces 
impacts, d’autant que les systèmes de surveillance se 
concentrent principalement sur les effets immédiats 
les plus graves (décès, recours aux soins d’urgences). 
Ce panorama apporte pour la première fois une infor-
mation sur l’exposition déclarée par la population à cinq 
types d’évènements extrêmes (inondations, tempêtes, 
canicules, feux de forêt, sécheresses) au cours des deux 
dernières années, et sur les effets ressentis sur la santé 
physique et mentale. Il interroge également sur la per-
ception des impacts sur la santé à venir pour les deux 
prochaines années.

RÉSULTATS

PLUS DE TROIS ADULTES SUR QUATRE 
CONFRONTÉS À AU MOINS UN ÉVÈNEMENT 
CLIMATIQUE EXTRÊME AU COURS DES DEUX 
DERNIÈRES ANNÉES

Moins d’un quart (21,2 %, intervalle de confiance à 95 % : 
[20,7 % - 21,8 %]) des adultes déclarent ne pas avoir 
été confrontés à un évènement climatique extrême au 
cours des deux dernières années. La majorité déclare 
avoir été confrontés à deux évènements ou plus (54,2 % 
[53,5 % - 54,8 %]), et près d’un quart à un seul évènement 
(24,6 % [24,0 % - 25,2 %]). Des proportions similaires se 
retrouvent dans toutes les classes d’âge (Figure 1).

Les canicules sont les plus fréquemment mentionnées (par 
70,3 % [69,7 % - 70,9 %] des adultes), suivies des séche-
resses (48,9 % [48,3 % - 49,6 %]), des tempêtes (27,3 % 
[26,8 % - 27,9 %]), des feux de forêt (7,9 % [7,5 % - 8,2 %]), 
puis des inondations (6,0 % [5,7 % - 6,3 %]). L’exposition par 
type d’évènement varie peu selon l’âge, le sexe, le niveau de 
diplôme, la catégorie socioprofessionnelle ou la situation 
financière perçue, sauf dans le cas des inondations où les 
personnes en situation financière difficile déclarent plus 
souvent y avoir été confrontées (8,9 % [8,0 % - 9,9 %]).

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 inclut un module de questions sur le changement climatique, comprenant 
les questions suivantes :
•	 « Au cours de ces 2 dernières années, avez-vous été confronté(e) chez vous ou ailleurs à : une inondation ? une 

tempête ? une canicule ? une sécheresse ? un feu de forêt ? ». Si la personne répondait « Oui » pour au moins 
un évènement, les deux questions suivantes étaient posées : « En avez-vous souffert physiquement ? » et « En 
avez-vous souffert psychologiquement ? ».

•	 « Pensez-vous être confronté(e) à un évènement climatique extrême dans les 2 prochaines années ? ». Si la personne 
répondait « Certainement » ou « Probablement », les deux questions suivantes étaient posées : « Pensez-vous que 
vous en souffrirez physiquement ? » et « Pensez-vous que vous en souffrirez psychologiquement ? ».

Les questions sur la souffrance physique et la souffrance psychologique ont été analysées séparément, et en les 
combinant : déclaration d’une souffrance physique, déclaration d’une souffrance psychologique, et déclaration d’une 
souffrance physique ou psychologique par une même personne. Pour les questions sur la souffrance physique 
et psychologique, les personnes ayant répondu « Tout à fait » ou « Plutôt » ont été regroupées pour l’analyse, et 
considérées comme déclarant avoir souffert.
Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » (< 1 %) ont été regroupées avec celles ayant répondu « Non ». Les 
personnes ayant répondu « Ne souhaite pas répondre » (< 0,1 %) ont été exclues.
Les réponses ont été collectées début 2024, les deux années précédentes correspondent donc à la période 2022-2023.
Évolutions : ces questions ont été posées pour la première fois en 2024 dans le Baromètre de Santé publique France, 
des analyses d’évolution ne sont donc pas possibles.
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Il existe également des disparités régionales importantes, 
pour chacun des évènements climatiques extrêmes consi-
dérés. Ainsi, la proportion d’adultes déclarant avoir été 
confrontés à une ou des inondations au cours des 2 der-
nières années varie de 4,5 % en Pays de la Loire à 21,0 % 
en Guyane. Cette proportion varie de 6,7 % en Guyane à 
73,1 % à La Réunion pour les tempêtes, de 21,5 % à la 
Réunion à 79,9 % en Occitanie pour les canicules, de 
26,2 % en Ile-de-France à 66,3 % en Occitanie pour les 
sécheresses, et de 0,3 % en Guadeloupe à 33,4 % en Corse 
pour les feux de forêt.

QUATRE ADULTES SUR DIX DÉCLARENT  
DES IMPACTS SUR LEUR SANTÉ

Être confronté à un ou plusieurs évènements climatiques 
extrêmes a des effets sur la santé : 37,2 % [36,5 % - 37,9 %] 
des adultes concernés déclarent en avoir souffert phy-
siquement, 22,5 % [21,9 % - 23,1 %] psychologiquement 
et 16,6 % [16,1 % - 17,1 %] en ont souffert à la fois physi-
quement et psychologiquement.

Toutes les classes d’âges sont concernées, la proportion 
de personnes déclarant avoir souffert étant toutefois plus 
importante parmi les personnes âgées de 50 ans ou plus. 
Quelle que soit la classe d’âge, les femmes déclarent plus 
souvent avoir souffert physiquement (Tableau 1) ou psy-
chologiquement (Tableau 2) d’au moins un évènement 
climatique extrême.

Les personnes les moins diplômées et les employés 
déclarent plus souvent une souffrance physique 
(Tableau 1), et dans une moindre mesure une souffrance 
psychologique (Tableau 2). Plus la situation financière 
perçue est défavorable, plus les personnes déclarent 
avoir souffert physiquement (Tableau 1) ou psychologi-
quement (Tableau 2). Les personnes percevant des diffi-
cultés financières déclarent également plus souvent avoir 
subi à la fois une souffrance physique et une souffrance 
psychologique.

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir été confrontés à des évènements 
climatiques extrêmes au cours des deux dernières années, selon l’âge
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 1  I  Proportion1 d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir souffert physiquement 
d’un évènement climatique extrême au cours des deux dernières années

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 4 943 29,9 [27,4 - 31,5] 26,3 [24,1 - 28,6] 33,5 [31,3 - 35,7]
30-39 ans 4 757 36,9 [35,3 - 38,7] 32,7 [30,2 - 35,2] 40,9 [38,6 - 43,2]
40-49 ans 5 052 37,3 [35,7 - 39,0] 32,0 [29,7 - 34,4] 42,4 [40,1 - 44,7]
50-59 ans 5 190 41,9 [40,2 - 43,5] 35,9 [33,5 - 38,3] 47,4 [45,1 - 49,7]
60-69 ans 4 709 39,9 [38,1 - 41,7] 33,7 [32,2 - 36,3] 45,2 [42,8 - 47,7]
70-79 ans 3 147 37,9 [35,8 - 40,0] 30,8 [27,9 - 33,9] 43,4 [40,5 - 46,2]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 7 383 40,0 [38,7 - 41,2] 35,2 [33,4 - 36,9] 44,8 [43,0 - 46,6]
Bac 6 644 34,2 [32,9 - 35,6] 29,7 [27,8 - 31,7] 38,3 [36,4 - 40,3]
Supérieur au Bac 12 371 36,0 [35,0 - 37,0] 29,3 [27,8 - 30,8] 41,4 [40,0 - 42,8]

PCS2 * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 1 994 33,4 [30,8 - 36,0] 30,6 [27,4 - 33,9] 38,4 [34,1 - 42,9]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 5 728 35,8 [34,4 - 37,3] 30,5 [28,6 - 32,4] 42,9 [40,7 - 45,2]

Professions intermédiaires 7 434 36,4 [35,1 - 37,7] 30,0 [28,0 - 32,0] 41,5 [39,7 - 43,2]
Employés 6 838 41,7 [40,3 - 43,2] 35,5 [32,4 - 38,7] 43,4 [41,7 - 45,0]
Ouvriers 4 042 37,0 [35,2 - 38,8] 34,3 [32,3 - 36,4] 45,6 [41,7 - 49,6]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 3 992 29,7 [28,0 - 31,4] 24,7 [22,4 - 27,1] 34,6 [32,2 - 37,0]
Ça va 9 973 34,8 [33,7 - 35,9] 29,6 [28,0 - 31,2] 39,4 [37,8 - 41,0]
C’est juste 9 564 38,7 [37,5 - 39,9] 32,5 [30,8 - 34,3] 44,3 [42,6 - 45,9]
C’est difficile, endetté 4 269 45,6 [43,6 - 47,6] 41,9 [38,9 - 45,0] 48,9 [46,2 - 51,6]

Total 27 798 37,2 [36,5 - 37,9] 31,8 [30,8 - 32,9] 42,0 [41,0 - 43,0]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les adultes ayant déclaré avoir été confrontés à au moins un évènement climatique extrême au cours des 2 dernières années.
2. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à (p < 0,05, test du chi2).
Note de lecture : Parmi les adultes de 18 à 29 ans ayant déclaré avoir été confrontés à au moins un évènement climatique extrême au cours des 2 dernières années, 29,9 % déclarent en avoir 
souffert physiquement.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 2  I  Proportion1 d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir souffert psychologiquement 
d’un évènement climatique extrême au cours des deux dernières années

n

Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 4 943 19,0 [17,7 - 20,4] 15,6 [13,8 - 17,5] 22,4 [20,5 - 24,4]
30-39 ans 4 757 22,9 [21,5 - 24,4] 20,9 [18,8 - 23,1] 24,8 [22,8 - 26,8]
40-49 ans 5 052 22,1 [20,7 - 23,5] 19,0 [17,0 - 21,0] 25,0 [23,1 - 27,1]
50-59 ans 5 190 24,1 [22,7 - 25,5] 20,0 [18,1 - 22,1] 27,8 [25,8 - 29,9]
60-69 ans 4 709 23,9 [22,3 - 25,4] 19,9 [17,8 - 22,2] 27,3 [25,1 - 29,5]
70-79 ans 3 146 23,3 [21,5 - 25,1] 19,9 [17,4 - 22,5] 25,9 [23,4 - 28,5]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 8 782 22,7 [21,6 - 23,8] 19,8 [18,3 - 21,3] 25,6 [24,0 - 27,2]
Bac 6 644 20,1 [18,9 - 21,2] 16,8 [15,3 - 18,5] 23,0 [21,4 - 24,7]
Supérieur au Bac 12 371 23,5 [22,7 - 24,4] 19,6 [18,3 - 20,9] 26,7 [25,5 - 28,0]

PCS2 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 1 994 22,0 [19,8 - 24,3] 18,2 [15,6 - 21,0] 28,8 [24,8 - 32,9]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 5 728 23,5 [22,2 - 24,9] 19,3 [17,6 - 21,0] 29,2 [27,1 - 31,3]

Professions intermédiaires 7 434 22,2 [21,0 - 23,3] 17,5 [16,0 - 19,2] 25,8 [24,3 - 27,4]
Employés 6 838 24,0 [22,8 - 25,3] 22,8 [20,1 - 25,7] 24,4 [23,0 - 25,8]
Ouvriers 4 041 20,6 [19,1 - 22,2] 19,3 [17,6 - 21,1] 24,9 [21,6 - 28,4]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 3 992 19,3 [17,8 - 20,8] 16,0 [14,0 - 18,1] 22,5 [20,4 - 24,7]
Ça va 9 973 20,0 [19,1 - 21,0] 16,8 [15,6 - 18,1] 22,9 [21,6 - 24,2]
C’est juste 9 563 22,8 [21,7 - 23,8] 18,7 [17,2 - 20,1] 26,5 [25,0 - 28,0]
C’est difficile, endetté 4 269 30,0 [28,2 - 31,9] 28,2 [25,4 - 31,0] 31,6 [29,2 - 34,1]

Total 27 797 22,5 [21,9 - 23,1] 19,1 [18,2 - 19,9] 25,5 [24,7 - 26,4]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
1. Parmi les adultes ayant déclaré avoir été confrontés à au moins un évènement climatique extrême au cours des 2 dernières années.
2. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Les * indiquent une association significative à (p < 0,05, test du chi2).
Note de lecture : Parmi les adultes de 18 à 29 ans ayant déclaré avoir été confrontés à au moins un évènement climatique extrême au cours des 2 dernières années, 19,0 % déclarent en avoir 
souffert psychologiquement.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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UNE INQUIÉTUDE MARQUÉE  
POUR LES PROCHAINES ANNÉES

Plus de 73 % (73,6 % [73,0 % - 74,2 %]) des adultes 
pensent être confrontés à au moins un des cinq évène-
ments climatiques extrêmes dans les deux prochaines 
années. Parmi eux, 71,3 % [70,6 % - 72,0 %] pensent que 
ces évènements pourront les impacter physiquement ou 
psychologiquement. Selon les régions, 55,4 % à 80,1 % 
des adultes pensent être confrontés à un ou des évène-
ments climatiques extrêmes dans les deux prochaines 
années et parmi eux, 56,6 % à 76,3 % pensent en souffrir 
physiquement ou psychologiquement.

Il y a peu de différence par sexe, mais l’expression d’une 
inquiétude est plus marquée pour les personnes les plus 
âgées (Figure 2). Les personnes les plus diplômées (79,7 % 
[78,9 % - 80,5 %]) et les cadres (79,7 % [78,5 % - 80,8 %]) 
pensent plus souvent être confrontés à un évènement cli-
matique extrême au cours des deux prochaines années. 
En revanche, la crainte que ces évènements se traduisent 
par une souffrance physique ou psychologique est plus 
marquée parmi les moins diplômés (76,6 % [75,4 % - 
77,7 %]) et les employés et ouvriers (74,5 % [73,2 % - 
75,8 %] et 74,8 % [73,1 % - 76,4 %] respectivement). Plus 
la situation financière perçue est défavorable, plus les 
personnes qui pensent être confrontés à un évènement 
climatique à l’avenir craignent des répercussions sur leur 
santé physique ou psychique.

Parmi les personnes ayant déclaré avoir été confrontées 
à au moins un évènement climatique extrême, quel qu’il 
soit, la part de personnes déclarant en avoir souffert 
physiquement ou psychologiquement varie de 25,4 % à 
la Réunion, à 51,3 % en Auvergne-Rhône-Alpes (Carte).

CARTE  I  Proportion1 d’adultes de 18-79 ans 
déclarant avoir souffert physiquement  
ou psychologiquement d’un évènement climatique 
extrême au cours des deux dernières années, 
selon la région

Inférieure aux autres régions*

Pas de différence significative 
avec les autres régions

Supérieure aux autres régions*

Guadeloupe

Guyane

La Réunion

Martinique

27,5 %

27,5 %

45,4 %

51,3 %

25,4 %

43,7 %

46,9 %
44,6 %34,9 %

29,6 %
45,2 %

37,6 %

27,4 %

41,7 %

48,4 %
49,4 %

43,4 %

1. Parmi les adultes ayant déclaré avoir été confrontés à au moins un évènement climatique 
extrême au cours des 2 dernières années.
Les* indiquent une différence significative (p < 0,05, test du chi2), les comparaisons ont été 
réalisées avec standardisation directe sur le sexe, l’âge et le mode de collecte (cf. synthèse 
« Méthode de l’enquête »).
Note de lecture : parmi les adultes âgés de 18 à 79 ans résidant en région Auvergne-Rhône-
Alpes ayant déclaré avoir été confrontés à au moins un évènement climatique extrême 
au cours des 2 dernières années, 51,3 % déclarent en avoir souffert physiquement ou 
psychologiquement. À structure d’âge, de sexe et de mode de collecte comparables, une 
différence significative est observée entre cette région et le reste du territoire.
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à l’horizon 2100 en France soulignent qu’il faut s’attendre 
dès à présent à une augmentation très marquée en 
nombre, en intensité et en durée des évènements clima-
tiques extrêmes. Les canicules seront notamment plus 
nombreuses, et plus intenses, avec des températures de 
50 °C possibles dès 2050 en France hexagonale. Le risque 
de feux de forêt deviendra élevé dans toutes les régions, 
et le risque de submersion marine lors des tempêtes aug-
mentera fortement [5].

Ainsi, des mesures ambitieuses pour s’adapter à ces 
évènements, tout en réduisant les inégalités sociales, et 
les émissions de gaz à effet serre, sont essentielles pour 
préserver la santé des générations présentes et futures. 
Les mesures d’adaptation doivent cibler l’ensemble des 
régions et toutes les populations, y compris celles qui 
pensent aujourd’hui ne pas être concernées.  

DISCUSSION

Les résultats de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France 2024 mettent en évidence un impact déjà visible 
des évènements climatiques extrêmes sur la santé des 
Français, et soulignent la place centrale des inégalités 
sociales et territoriales dans les effets déclarés.

L’enquête a interrogé certains évènements climatiques, 
sans être exhaustive des conséquences du dérèglement 
climatique. Notamment, les ouragans et cyclones 
n’étaient pas inclus, ce qui est à prendre en compte pour 
l’interprétation des résultats concernant les territoires 
d’outre-mer.

Or, les projections réalisées par Météo-France pour 
accompagner l’adaptation à un réchauffement de + 4 °C 

FIGURE 2   I  Proportion1 d’adultes de 18-79 ans pensant souffrir physiquement ou psychologiquement 
d’un évènement climatique extrême au cours des deux prochaines années, selon le sexe et l’âge
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1. Parmi les adultes pensant être confrontés à un évènement climatique extrême au cours des 2 prochaines années.
2. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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POINTS CLÉS

• En 2024, en France hexagonale, près de 9 adultes sur 10 déclarent avoir été exposés aux messages de prévention 
« canicule » au cours de l’été.

• Le niveau de connaissance des symptômes d’un coup de chaleur à risque vital (propos incohérents et fièvre) 
diminue avec l’âge : moins d’un tiers des personnes âgées de 60 ans et plus reconnaît ces symptômes.

• Plus de 9 personnes sur 10 âgées de 18 à 79 ans déclarent limiter leur activité physique en période de canicule.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ». L’édition 2024 inclut pour la première fois un module dédié à la prévention des risques 
sanitaires en lien avec la canicule. La population résidant en France hexagonale a notamment été interrogée sur ses 
connaissances des symptômes d’un coup de chaleur ou d’une déshydratation (« Les symptômes suivants peuvent-ils 
être liés aux fortes chaleurs ? : avoir des maux de tête, avoir des crampes musculaires, tenir des propos incohérents, 
connaître une fatigue inhabituelle, avoir de la fièvre, avoir des vertiges et des nausées »). En revanche, les questions 
relatives à l’adoption des gestes de prévention n’ont pas été incluses en raison de travaux récents en la matière.
Les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ou « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues des analyses pour les 
indicateurs portant sur l’exposition aux messages de prévention, leur impact sur le comportement et la limitation 
des efforts physiques en période de canicule. Pour les indicateurs portant sur la connaissance des symptômes, 
les personnes ayant répondu « Ne sait pas » ont été regroupées avec celles ayant répondu « Non » et celles ayant 
répondu « Ne souhaite pas répondre » ont été exclues.
Évolutions : Ces questions ont été posées pour la première fois en 2024 dans le Baromètre de Santé publique France, 
des analyses d’évolution ne sont donc pas possibles.

Baromètre de Santé publique France : résultats de l’édition 2024

Prévention « canicule » : exposition aux 
messages de prévention et connaissances

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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RÉSULTATS

PRESQUE TOUS LES ADULTES RÉSIDANT 
EN FRANCE HEXAGONALE SONT EXPOSÉS 
AUX MESSAGES DE PRÉVENTION « CANICULE »

En 2024, près de 9 adultes résidant en France hexagonale 
sur 10 déclarent se souvenir « avoir vu, lu ou entendu des 
messages concernant la prévention des risques sani-
taires liés à la canicule au cours de l’été » (Tableau 1). 
Ils sont même 92,0 % (intervalle de confiance à 95 % : 
[91,6 % - 92,5 %]) parmi les personnes déclarant avoir 
vécu une canicule au cours des deux années précédentes. 
Des différences apparaissent toutefois selon des carac-
téristiques socio-démographiques. En particulier, les 
hommes, les jeunes adultes, les personnes les moins 
diplômées ainsi que celles déclarant des difficultés finan-
cières sont statistiquement moins nombreux à déclarer 
avoir été exposés à ces messages de prévention.

Plus de la moitié des personnes ayant été exposées 
aux messages de prévention « canicule » déclarent que 
ces messages ont eu un impact sur leur comportement 
(Tableau 1). Les femmes, les personnes âgées et les 
personnes déclarant une situation financière difficile 
sont plus nombreux à déclarer modifier leur compor-
tement suite à l’exposition aux messages de prévention 
« canicule ».

UNE CONNAISSANCE VARIABLE DES 
SYMPTÔMES D’UN COUP DE CHALEUR  
ET D’UNE DÉSHYDRATATION

L’identification des différents « symptômes qui peuvent 
être liés aux fortes chaleurs » est variable selon la 
nature du symptôme et des caractéristiques socio-
démographiques (Tableau 2). Environ trois quarts de la 
population résidant en France hexagonale reconnaissent 
les signes des premiers symptômes d’un coup de chaleur 
ou d’une déshydratation que sont les maux de tête ou 
les nausées. En revanche, les symptômes d’un coup de 
chaleur ou d’une déshydratation pouvant entraîner un 
risque vital comme les propos incohérents ou la fièvre 
sont moins souvent cités par la population.

Quel que soit le symptôme, le niveau de connaissance 
des symptômes associés à un coup de chaleur ou à une 
déshydratation diminue avec l’âge. Par exemple, seul un 
peu plus d’un tiers des personnes âgées de 70 à 79 ans 
identifient les vertiges ou nausées comme pouvant être 
liés aux fortes chaleurs.

CONTEXTE

Suite à l’épisode caniculaire exceptionnel de 2003, la 
France hexagonale s’est dotée d’un plan canicule1 pour 
anticiper et prévenir les risques sanitaires d’une exposition 
aux fortes chaleurs. En termes de prévention, ce plan com-
prend des mesures de gestion et des actions auprès de la 
population pour favoriser l’adoption de gestes protecteurs 
individuels et reconnaître les symptômes d’un coup de 
chaleur ou d’une déshydratation. Le dispositif, proposé 
par Santé publique France [1], comprend des outils papier 
(affiches, dépliants) mis à disposition des professionnels 
au mois de mai [2], des bannières digitales à destination 
de la population générale dès qu’une canicule concerne 
un département et des spots radio et télé diffusés en cas 
de canicule géographiquement étendue. Ces outils audio-
visuels mettent en scène différentes populations vulné-
rables à la chaleur (personnes âgées, enfants, sportifs et 
travailleurs) dans le cadre d’une approche affinitaire. Par 
ailleurs, les médias relaient largement les messages de 
prévention, en particulier au décours de chaque épisode 
caniculaire qui sont de plus en plus fréquents depuis une 
dizaine d’années [3].

En dépit de ces actions, des passages aux urgences 
pour des pathologies en lien avec la chaleur et des excès 
de mortalité sont observés chaque été, et en parti-
culier en période de canicule. À titre d’exemple, plus de 
17 000 recours aux soins d’urgence pour coup de chaleur, 
déshydratation ou hyponatrémie2 (avec un doublement du 
nombre quotidien de ces recours aux soins en période de 
canicule) et plus de 3 700 décès attribuables à une expo-
sition de la population à la chaleur ont été recensés du 
1er juin au 15 septembre 2024 [4].

Il convient donc, à travers cette synthèse, de faire le point 
sur le niveau d’exposition de la population aux messages 
de prévention « canicule » et de mesurer leur niveau de 
connaissances des symptômes d’un coup de chaleur 
ou d’une déshydratation, selon des caractéristiques 
socio-démographiques.

1.  Devenu instruction interministérielle relative à la gestion sanitaire des vagues de chaleur 
en France métropolitaine en 2021.
2.  Diminution de la concentration de sel dans le sang, qui peut résulter d’un apport excessif 
d’eau par rapport au sodium (sel), ou d’un excès de perte de sel par rapport à l’élimination 
en eau.
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TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir été exposés aux messages de prévention 
« canicule » et proportion déclarant que ces messages ont eu un impact sur leur comportement,  
France hexagonale

n
Exposition aux messages de prévention

n
Impact des messages sur le comportement1

% IC 95 % % IC 95 %

Sexe * *
Homme 13 695 88,0 [87,3 - 88,7] 9 035 55,2 [54,0 - 56,3]
Femme 15 472 89,9 [89,3 - 90,4] 10 685 63,9 [62,9 - 65,0]

Âge * *
18-29 ans 5 138 87,0 [85,8 - 88,1] 3 553 55,5 [53,6 - 57,4]
30-39 ans 4 719 88,9 [87,3 - 90,0] 3 375 54,8 [52,8 - 56,7]
40-49 ans 5 136 88,6 [87,4 - 90,0] 3 586 59,1 [57,2 - 60,9]
50-59 ans 5 426 90,2 [89,2 - 91,2] 3 639 62,8 [61,0 - 64,5]
60-69 ans 5 135 89,8 [88,7 - 90,8] 3 307 64,2 [62,2 - 66,1]
70-79 ans 3 613 89,6 [88,2 - 90,8] 2 260 64,5 [62,2 - 66,8]

Niveau de diplôme *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 9 462 86,0 [85,1 - 86,8] 5 747 60,5 [59,0 - 61,9]
Bac 6 947 89,5 [88,6 - 90,4] 4 656 60,1 [58,5 - 61,7]
Supérieur au Bac 12 758 92,1 [91,5 - 92,6] 9 317 58,8 [57,8 - 60,1]

Situation financière perçue * *
À l’aise 4 428 91,4 [90,4 - 92,4] 3 140 56,7 [54,9 - 58,9]
Ça va 10 969 89,4 [88,7 - 90,1] 7 388 60,1 [58,8 - 61,4]
C’est juste 9 994 89,5 [88,7 - 90,2] 6 736 60,5 [59,2 - 61,8]
C’est difficile, endetté 3 776 84,5 [83,0 - 85,9] 2 456 60,0 [57,7 - 62,3]

Total 29 167 89,0 [88,5 - 89,4] 19 720 59,8 [59,0 - 60,6]
n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes déclarant avoir été exposées aux messages de prévention.
Note de lecture : 87,0 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir été exposés aux messages de prévention « canicule ».
Champ géographique : France hexagonale.

TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant connaître les symptômes d’un coup de chaleur 
ou d’une déshydratation, France hexagonale

Fatigue inhabituelle Maux de tête Vertiges ou Nausées Crampes Propos incohérents Fièvre

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Sexe * * * * * *
Homme 84,3 [83,5 - 85,1] 75,4 [74,6 - 76,3] 67,2 [66,3 - 68,1] 54,4 [53,4 - 55,4] 43,5 [42,5 - 44,5] 39,6 [38,7 - 40,6]
Femme 88,4 [87,7 - 89,0] 81,9 [81,2 - 82,6] 71,7 [70,8 - 72,5] 52,8 [51,9 - 53,7] 46,8 [45,9 - 47,7] 42,9 [42,0 - 43,8]

Âge * * * * * *
18-29 ans 89,0 [87,8 - 90,1] 89,1 [87,9 - 90,2] 82,9 [81,6 - 84,2] 53,8 [52,1 - 55,4] 54,3 [52,6 - 55,9] 50,4 [48,8 - 52,1]
30-39 ans 90,3 [89,1 - 91,3] 87,9 [86,7 - 89,1] 81,7 [80,4 - 83,1] 59,1 [57,4 - 60,7] 58,1 [56,5 - 59,8] 46,4 [44,7 - 48,0]
40-49 ans 88,7 [87,6 - 89,8] 85,7 [84,4 - 86,8] 76,8 [75,4 - 78,2] 60,7 [59,1 - 62,2] 52,8 [51,2 - 54,4] 44,9 [43,4 - 46,5]
50-59 ans 88,5 [87,4 - 89,5] 81,1 [79,8 - 82,3] 70,0 [68,6 - 71,5] 56,0 [54,4 - 57,5] 43,6 [42,0 - 45,1] 41,0 [39,4 - 42,5]
60-69 ans 84,1 [82,8 - 85,3] 68,7 [67,1 - 70,2] 56,8 [55,2 - 58,4] 50,0 [48,4 - 51,7] 34,4 [32,9 - 35,9] 34,3 [32,8 - 35,8]
70-79 ans 75,2 [73,4 - 76,9] 53,7 [51,8 - 55,6] 41,4 [39,5 - 43,3] 38,4 [36,5 - 40,2] 22,4 [20,9 - 24,1] 27,0 [25,3 - 28,7]

Niveau de diplôme * * * * * *
Sans diplôme  
ou inférieur au Bac 79,2 [78,2 - 80,2] 69,2 [68,1 - 70,3] 58,1 [57,0 - 59,3] 47,5 [46,3 - 48,7] 33,2 [32,2 - 34,3] 34,5 [33,4 - 35,6]

Bac 89,5 [88,6 - 90,3] 83,4 [82,4 - 84,4] 75,5 [74,4 - 76,7] 54,7 [53,4 - 60,7] 49,2 [47,9 - 50,6] 45,5 [44,1 - 46,8]
Supérieur au Bac 92,8 [92,2 - 93,3] 87,0 [86,3 - 87,6] 79,0 [78,2 - 79,8] 59,7 [58,8 - 60,7] 56,5 [55,5 - 57,4] 46,6 [45,7 - 47,6]

Situation financière 
perçue * * * * * *

À l’aise 89,7 [88,5 - 90,8] 81,5 [80,1 - 82,9] 71,6 [70,1 - 73,2] 56,3 [54,8 - 58,2] 50,0 [48,4 - 51,7] 43,6 [42,0 - 45,3]
Ça va 87,3 [86,5 - 88,1] 77,8 [76,9 - 78,8] 69,0 [68,0 - 70,0] 52,9 [51,8 - 54,0] 45,3 [44,2 - 46,3] 41,8 [40,8 - 42,9]
C’est juste 84,9 [84,0 - 85,8] 78,0 [77,0 - 79,0] 68,9 [67,8 - 70,0] 53,5 [52,3 - 54,6] 44,3 [43,1 - 45,4] 40,4 [39,3 - 41,5]
C’est difficile, endetté 85,0 [83,5 - 86,4] 80,5 [78,8 - 82,0] 70,2 [68,4 - 72,0] 52,7 [50,8 - 54,6] 43,1 [41,2 - 45,0] 40,3 [38,4 - 42,2]

Total 86,4 [85,9 - 86,9] 78,8 [78,2 - 79,3] 69,5 [68,9 - 70,2] 53,6 [52,9 - 54,2] 45,2 [44,5 - 45,9] 41,3 [40,7 - 42,0]
IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
Question posée : Selon vous, les symptômes suivants peuvent-ils être liés aux fortes chaleurs ?
Note de lecture : 84,3 % des hommes déclarent qu’une fatigue inhabituelle peut être liée aux fortes chaleurs.
Champ géographique : France hexagonale.
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DISCUSSION

Les résultats de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France 2024 montrent que la population résidant en 
France hexagonale, dans sa grande majorité (89,0 % 
[88,5 % - 89,4 %]), est sensibilisée aux messages de pré-
vention « canicule ». Pour autant, environ 60 % des per-
sonnes exposées aux messages « prévention » déclarent 
qu’ils ont eu un impact sur leur comportement. Cet écart 
entre l’exposition aux messages et l’impact sur l’adap-
tation du comportement trouve une justification dans une 
enquête par quotas menée en 2022 par Santé publique 
France auprès d’un échantillon de 2 000 individus. Dans 
cette étude, l’absence de changement de comportement 
était justifiée dans la majorité des cas (88 %) par le fait que 
les personnes interrogées appliquaient déjà ces gestes 
(résultats non publiés).

UNE ADAPTATION DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 
LARGEMENT ADOPTÉE

Plus de 9 personnes sur 10 âgées de 18 à 79 ans et résidant 
en France hexagonale déclarent limiter leur activité phy-
sique en période de canicule (90,9 % [90,5 % - 91,3 %]). 
Toutefois, les hommes déclarent moins souvent limiter 
leur activité physique (87,7 % [87,0 % - 88,3 %]) que les 
femmes (93,9 % [93,5 % - 94,4 %]) (p < 0,05). La proportion 
de personnes limitant leur activité physique augmente 
avec l’âge (Figure 1), aussi bien parmi les femmes que 
parmi les hommes. En revanche, la limitation de l’activité 
physique apparaît moins fréquente chez les personnes en 
situation financière difficile (88,3 % [87,0 % - 89,5 %]) que 
parmi les personnes se déclarant à l’aise financièrement 
(91,3 % [90,3 % - 92,2 %]).

FIGURE 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant limiter leur activité physique en période  
de fortes chaleurs, selon le sexe et l’âge, France hexagonale
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Champ géographique : France hexagonale.
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Ce premier état des connaissances en matière de pré-
vention de la canicule au sein du Baromètre de Santé 
publique France confirme la nécessité d’études ad hoc 
pour mieux comprendre non seulement les circonstances 
d’exposition aux fortes chaleurs, mais aussi les attitudes 
et les comportements durant ces périodes afin de mener 
une réflexion pour faire évoluer le dispositif de prévention 
canicule en dégageant notamment des spécificités en 
fonction des différentes populations.  
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Au-delà de ce très haut niveau de sentiment d’infor-
mation, les disparités socio-démographiques observées 
témoignent de la nécessité d’accorder une attention par-
ticulière et de renforcer la prévention auprès de certaines 
populations sous des formes plus appropriées, comme 
par exemple des actions spécifiques à destination des 
jeunes adultes. Pour ces derniers, il est notamment 
important de rappeler que la vulnérabilité à la chaleur 
est aussi liée à une surexposition à la chaleur en lien 
avec des conditions de vie, de travail ou des comporte-
ments individuels chez des personnes en bonne santé. 
La connaissance des symptômes pouvant être associés 
aux fortes chaleurs varie selon leur nature. La fatigue qui 
est ressentie par une grande partie de la population est 
le symptôme le mieux identifié [5].

Compte tenu du sentiment de moindre exposition aux 
messages de prévention, d’une moins bonne connais-
sance des principaux symptômes liés aux fortes cha-
leurs et d’une moindre limitation de l’activité physique en 
période de fortes chaleurs que le reste de la population, 
un renforcement des actions de prévention auprès des 
populations financièrement en difficulté pourrait prendre 
la forme d’actions de proximité ou d’aide en complément 
des messages portant sur les comportements à adopter. 
Pour l’ensemble de la population, une approche pédago-
gique explicitant les mécanismes en jeu dans la survenue 
de symptômes en lien avec une exposition à la chaleur 
serait probablement bénéfique pour améliorer l’adhésion 
aux gestes favorables à la santé. Elle pourrait compléter 
les conseils et astuces proposés par le site vivre avec la 
chaleur pour adapter ses habitudes au quotidien dès que 
les températures augmentent [6].
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Inégalités de santé : 
le poids des déterminants sociaux

POINTS CLÉS

• Des inégalités socio-économiques sont systématiquement observées pour tous les indicateurs étudiés.
• Les personnes socialement défavorisées sont systématiquement en moins bon état de santé générale, physique 

et mentale que les personnes socialement plus favorisées.
• Le tabagisme et l’insuffisance d’activité physique concernent davantage les catégories sociales défavo-

risées alors que le dépassement des repères de consommation d’alcool à moindre risque et la sédentarité 
concernent davantage les catégories sociales les plus favorisées.

• Des écarts s’observent selon le sexe : globalement les femmes fument et boivent moins que les hommes et 
sont plus concernées par les messages de prévention, cependant elles se perçoivent en moins bonne santé 
et déclarent plus souvent des troubles de santé mentale (épisodes dépressifs, troubles anxieux généralisés), 
des plaintes d’insomnie tandis que les hommes déclarent plus souvent des problématiques de santé physique 
(diabète, hypertension artérielle).

• L’insécurité alimentaire est plus fréquente chez les jeunes adultes et les personnes se déclarant en difficultés 
financières.

• Plus d’une personne sur cinq (22 %) déclare avoir connu des discriminations au cours des cinq dernières années.

MÉTHODE

La méthode générale de l’enquête Baromètre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthèse 
« Méthode de l’enquête ».
La synthèse sur les inégalités de santé compile les principaux résultats de chaque thématique, décrits selon le sexe 
et la position socio-économique, afin d’en dégager une lecture transversale centrée sur les inégalités sociales de 
santé (ISS). Des analyses sur le statut migratoire, en lien avec les autres déterminants sociaux, feront l’objet de 
travaux ultérieurs.
L’édition 2024 introduit deux nouvelles thématiques en lien avec les ISS : l’insécurité alimentaire et les discriminations. 
L’insécurité alimentaire correspond au fait de ne pas avoir accès de manière régulière à des aliments sains et nutritifs 
en quantité suffisante, du fait de l’indisponibilité de nourriture ou un manque de ressources pour s’en procurer. Elle 
a été évaluée à l’aide de l’échelle de mesure Food insecurity experience scale (FIES) proposée par l’Organisation des 
Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO) [1]. Les questions ont été posées uniquement aux personnes 
déclarant une situation financière perçue « juste » ou « difficile, endettée ». Nous nous intéressons à l’analyse de la 
question suivante : « au cours des douze derniers mois, avez-vous été confronté à la situation suivante par manque 
d’argent ou d’autres moyens : ne pas avoir mangé alors que vous aviez faim ? ». Un traitement de la non-réponse 
partielle par imputation (cf. synthèse « Méthode de l’enquête ») en cas de réponse manquante (« ne sait pas » ou « ne 
souhaite pas répondre ») a été réalisé.

Décembre 2025

ÉTUDES ET ENQUÊTES
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CONTEXTE

Les inégalités sociales de santé (ISS) sont des différences 
systématiques dans l’état de santé, observées entre des 
groupes sociaux. Elles sont socialement construites et 
donc évitables. Leur surveillance est une des recomman-
dations clés de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
et du Haut Conseil de la santé publique en France. Elle est 
inscrite dans la stratégie nationale de santé et se décline 
dans les missions des agences régionales de santé [4,5].

Les inégalités sociales de santé, observées pour les 
pathologies chroniques comme infectieuses, résultent 
d’une inégalité de distribution des déterminants sociaux. 
Ces derniers désignent les facteurs sociaux, poli-
tiques, économiques, culturels et environnementaux 
qui façonnent les conditions de vie dans lesquelles les 
personnes naissent, grandissent, vivent et vieillissent. Ils 
influent sur les comportements en faveur ou défaveur de 
la santé, qui vont aboutir à un état de santé socialement 
différencié de la population, selon les groupes sociaux [6].

En France, bien que la lutte contre les ISS soit inscrite 
comme une priorité de santé publique, le manque de 
données sociales, dans les bases médico-administratives, 
les systèmes de surveillance sanitaires ou les grandes 
enquêtes nationales de santé ou encore dans les dossiers 
médicaux reste un frein à leur prise en compte par les 
acteurs et les décideurs [7].

Le programme Inégalités sociales et territoriales de 
santé/Équité en Santé, développé par Santé publique 
France en partenariat avec des équipes de recherche 
et renforcé depuis la crise Covid, répond en partie à cet 
enjeu, en structurant et en systématisant la collecte des 
déterminants sociaux permettant de mesurer, a minima, 
la position sociale des individus (sexe, origine migratoire, 
éducation, emploi et ressources financières) dans toutes 

les grandes enquêtes de l’agence. L’édition 2024 du Baro-
mètre de Santé publique France intègre, en plus de ces 
données socles sur la position sociale, deux modules 
complémentaires de questions en lien avec les ISS : un 
sur l’insécurité alimentaire et un sur les discriminations.

Grâce au caractère multithématique du Baromètre de 
Santé publique France, l’objectif de cette synthèse est 
de dresser un premier panorama national descriptif des 
inégalités de santé selon le sexe et la position socio-éco-
nomique en 2024.

RÉSULTATS

DES COMPORTEMENTS EN SANTÉ 
GLOBALEMENT PLUS FAVORABLES  
CHEZ LES FEMMES

Globalement, les hommes fument et boivent davantage 
que les femmes : en 2024, la prévalence du tabagisme 
quotidien s’élève à 15,3 % chez les femmes et 19,7 % chez 
les hommes. En comparaison avec les précédentes édi-
tions du Baromètre de Santé publique France, cet écart 
entre les hommes et les femmes a tendance à se réduire. 
Les femmes sont aussi moins concernées par la consom-
mation d’alcool que les hommes : elles déclarent moins 
souvent avoir consommé de l’alcool au cours de la der-
nière semaine (47,7 % contre 62,3 % des hommes) et avoir 
eu une consommation dépassant les repères à moindre 
risque1 au cours de la dernière semaine (14,6 % contre 
30,3 %). Si les écarts de consommation entre les femmes 
et les hommes sont importants pour toutes les classes 
d’âge, ce sont chez les 18-29 ans que cet écart est le moins 
marqué. Concernant la pratique d’activité physique, des 

1.  Ne pas consommer plus de dix verres standard par semaine ; ne pas consommer plus de 
deux verres par jour ; avoir des jours sans consommation dans une semaine.

Les discriminations, telles que définies par la défenseure des droits, désignent tout traitement défavorable envers 
une personne ou un groupe de personnes en raison de critères définis par la loi (origine, handicap, sexe, religion, 
orientation sexuelle, etc.) dans un domaine déterminé prévu par la loi (accès à un emploi, un service, un logement, 
etc.) [2]. Elles ont été mesurées, à l’aide de questions issues de l’enquête Trajectoires et Origines 1 de l’Ined [3]. Les 
résultats présentés ici se limitent à une première analyse descriptive des réponses à la question « Pensez-vous avoir 
subi des traitements inégalitaires ou des discriminations au cours des cinq dernières années ? ». Les personnes 
ayant répondu « ne sait pas » ou « ne souhaite pas répondre » (n = 118 ; < 0,01 %) ont été exclues des analyses pour 
l’estimation des prévalences.
Des analyses plus approfondies de ces deux thématiques seront présentés ultérieurement.
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différences sont observées selon le sexe et l’âge. La pro-
portion d’adultes déclarant une activité physique régulière 
dans le cadre des loisirs est plus élevée chez les hommes 
par rapport aux femmes pour les classes d’âge entre 18 
et 49 ans (45,0 % chez les hommes contre 32,3 % chez les 
femmes pour les 18-29 ans ; 40,1 % contre 34,6 % pour 
les 30-39 ans ; 38,4 % contre 35,4 % pour les 40-49 ans), 
alors que la tendance s’inverse à partir de 50 ans (39,8 % 
chez les femmes contre 36,4 % chez les hommes pour 
les 50-59 ans ; 47,6 % contre 46,6 % pour les 60-69 ans ; 
45,2 % contre 43,8 % pour les 70-79 ans).

UNE SANTÉ PERÇUE ET UNE SANTÉ MENTALE 
MOINS BONNE CHEZ LES FEMMES,  
DES INDICATEURS DE SANTÉ PHYSIQUE PLUS 
DÉFAVORABLES CHEZ LES HOMMES

Les femmes se déclarent en moins bonne santé que les 
hommes. Elles sont 65,8 % à déclarer avoir une santé 
perçue « bonne » à « très bonne » et 27,3 % à déclarer 
des limitations d’activités contre respectivement 70,3 % 
et 24,6 % chez les hommes (Figure 1). A contrario, les 
hommes sont plus nombreux à déclarer être touchés par 
le diabète et l’hypertension artérielle (HTA) : la prévalence 

du diabète déclaré chez les hommes atteint 8,6 % contre 
5,8 % chez les femmes (l’écart s’accentue avec l’âge), et 
celle de l’HTA déclarée est de 22,7 % chez les hommes 
contre 21,5 % chez les femmes.

Sur le plan de la santé mentale, les femmes apparaissent 
plus concernées que les hommes par la dépression et 
l’anxiété (et ce quelle que soit la classe d’âge), mais aussi 
par les pensées et tentatives suicidaires (en particulier 
chez les 18-29 ans). La prévalence de l’épisode dépressif 
caractérisé est de 18,2 % parmi les femmes (contre 12,8 % 
parmi les hommes), celle du trouble anxieux généralisé 
de 7,6 % (contre 4,8 %), celle des pensées suicidaires de 
5,6 % (contre 4,8 %) et celle des tentatives de suicide au 
cours de la vie de 7,1 % (contre 3,6 %). Les femmes sont 
aussi plus enclines que les hommes à avoir un recours 
thérapeutique (consultation d’un professionnel de santé 
ou suivi d’une psychothérapie, ou consommation de 
médicaments pour les nerfs ou pour dormir), en cas 
d’épisode dépressif caractérisé (respectivement 62,1 % 
contre 46,1 %) ou en cas de trouble anxieux généralisé 
(respectivement 76,9 % contre 60,9 %). Les femmes sont 
aussi plus sujettes aux insomnies que les hommes (37,7 % 
contre 28,2 %).

FIGURE 1  I  Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi  
les adultes de 18 à 79 ans, selon le sexe
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance à 95 %.
2. Au cours des douze derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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les hommes. Le tabagisme quotidien est également 2 
fois moins répandu parmi les cadres et professions intel-
lectuelles supérieures (11,8 %) que parmi les ouvriers 
(25,1 %). Parmi les fumeurs quotidiens, les plus diplômés 
et les cadres et professions intellectuelles supérieures 
sont aussi plus nombreux à souhaiter arrêter de fumer 
et à déclarer une tentative d’arrêt. Concernant la pratique 
régulière d’activité physique dans le cadre des loisirs, elle 
augmente avec le niveau de diplôme, avec des prévalences 
allant de 33,3 % pour les moins diplômés à 49,7 % pour les 
plus diplômés. Elle est 2 fois plus fréquente parmi les 
personnes les plus aisées (55,4 %) que parmi celles les 
moins aisées (26,2 %). Les écarts selon les professions et 
catégories socioprofessionnelles (PCS) confirment cette 
tendance, puisque la pratique d’activité physique régulière 
s’élève à 54,8 % parmi les cadres et professions intellec-
tuelles contre 34,7 % parmi les ouvriers et 30,5 % parmi 
les employés.

Les catégories sociales les plus favorisées sont aussi 
concernées par des comportements moins favorables à 
la santé. Des gradients inverses sont observés pour la 
consommation d’alcool et la sédentarité (i.e., passer plus 
de 7 heures en moyenne par jour en position assise). Plus 
le niveau de diplôme est élevé et plus la situation finan-
cière est perçue comme favorable, plus la part d’adultes 
dépassant les repères de consommation d’alcool à 
moindre risque est importante (19,3 % pour les moins 
diplômés à 26,0 % pour les plus diplômés et 19,7 % pour 
les moins aisés à 29,4 % pour les plus aisés). Chez les 
hommes l’écart selon la situation financière est plus 
marqué que pour les femmes. Cet indicateur est 2 fois 
plus élevé parmi les agriculteurs, artisans, commer-
çants, chefs d’entreprise (30,6 %), et les cadres et pro-
fessions intellectuelles supérieures (29,7 %) que parmi 
les employés (15,1 %). Enfin, plus le niveau de diplôme 
augmente et plus la situation financière est jugée comme 
favorable, plus la sédentarité est fréquente. Elle est près 
de 3 fois plus fréquente pour les plus diplômés (42,7 %) 
que pour les moins diplômés (15,0 %), 1,6 fois plus élevée 
pour les plus aisés (39,2 %) que pour les moins aisés 
(23,7 %) et près de 2 fois plus élevée chez les cadres 
et professions intellectuelles (48,5 %) que les ouvriers 
(15,8 %) et les agriculteurs, artisans, commerçants et 
chefs d’entreprise (14,7 %).

LES FEMMES PLUS CONCERNÉES  
PAR LES SUJETS DE PRÉVENTION EN SANTÉ

Concernant la prévention, des différences sont observées 
selon le sexe. Globalement, les femmes déclarent être 
mieux informées que les hommes sur les messages de 
prévention liés à la santé. C’est le cas par exemple pour 
les connaissances sur l’antibiorésistance, où 44,9 % des 
hommes ignorent que les antibiotiques sont inefficaces 
contre la grippe contre 36,9 % des femmes. De même, 
parmi les fumeurs et ex-fumeurs quotidiens ayant arrêté 
de fumer depuis moins d’un an, les femmes déclarent plus 
souvent avoir entendu parler de la campagne Mois Sans 
Tabac 2023 que les hommes (88,9 % contre 83,7 %), même 
s’il n’y a pas de différence selon le sexe pour les tenta-
tives d’arrêt liées à cette campagne. Quant à l’adhésion 
vaccinale, bien qu’aucune différence ne soit observée 
selon le sexe, les femmes sont plus souvent défavo-
rables à certaines vaccinations que les hommes (39,0 % 
contre 34,3 %) ; cette différence est plus marquée pour les 
classes d’âges les plus élevées (respectivement 34,6 % 
contre 26,9 % chez les 70-79 ans).

Enfin, les femmes apparaissent plus touchées par les 
sujets liés à la santé environnementale. Elles déclarent 
plus souvent avoir souffert psychologiquement ou physi-
quement d’au moins un événement climatique extrême 
que les hommes (respectivement 25,5 % contre 19,1 % et 
42,0 % contre 31,8 %). Quant aux messages de prévention 
liés à la « canicule », les femmes sont légèrement plus 
nombreuses, en proportion, à y avoir été exposées (89,9 % 
contre 88,0 %), et déclarent plus souvent que les hommes 
avoir modifié leur comportement suite à ces messages 
(63,9 % contre 55,2 %).

DES COMPORTEMENTS EN SANTÉ CONTRASTÉS 
SELON LA POSITION SOCIO-ÉCONOMIQUE

Plusieurs gradients socio-économiques sont observés 
pour l’ensemble des comportements en santé étudiés. 
Ainsi, la prévalence du tabagisme quotidien suit un gra-
dient selon le niveau de diplôme et la situation financière 
perçue : elle passe de 13,0 % parmi les personnes les plus 
diplômées2 à 20,9 % parmi celles les moins diplômées3, 
et de 10,1 % parmi les plus aisées4 à 30,0 % parmi celles 
les moins aisées5. Ces gradients sont plus marqués chez 

2.  Personnes se déclarant titulaires d’un diplôme supérieur au baccalauréat.
3.  Personnes se déclarant non diplômées ou titulaires d’un diplôme inférieur au baccalauréat.
4.  Personnes se déclarant « à l’aise » financièrement.
5.  Personnes se déclarant dans une situation financière difficile, voire endettées.
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contre 61,7 % chez les ouvriers), moins de limitations d’ac-
tivités (19,9 % contre 30,9 % chez les ouvriers) et des préva-
lences près de 2 fois moins élevées de diabète (4,5 % contre 
10,9 % chez les ouvriers) (Figure 4). Ces différences sont 
davantage marquées pour les femmes. Sur le plan car-
diovasculaire, des disparités selon la PCS sont observées 
uniquement chez les femmes : la prévalence de l’HTA est 
2 fois plus élevée chez les ouvrières (28,7 %) que chez les 
cadres et professions intellectuelles supérieures (16,1 %).

Sur le plan de la santé mentale, que ce soit pour l’épisode 
dépressif caractérisé, le trouble anxieux généralisé ou 
bien les pensées suicidaires, il n’y a pas de gradient mis 
en évidence selon le niveau de diplôme ; cependant les 
moins diplômés présentent systématiquement les pré-
valences les plus faibles (respectivement 13,4 %, 5,4 % et 
3,9 %). Du point de vue de la PCS, ce sont les professions 
intermédiaires et les employés qui présentent les préva-
lences les plus élevées d’épisode dépressif caractérisé 
(17,1 % et 18,3 %), de même que pour le trouble anxieux 
généralisé (respectivement 6,2 % et 7,2 %) et les pensées 
suicidaires (respectivement 5,7 % et 5,5 %). En revanche, 
des gradients plus marqués au détriment des catégories 
les moins avantagées apparaissent selon la situation 
financière. Les prévalences de l’épisode dépressif carac-
térisé, du trouble anxieux généralisé et celle des pensées 

UN MOINS BON ÉTAT DE SANTÉ GÉNÉRAL, 
PHYSIQUE ET MENTALE CHEZ LES PERSONNES 
SOCIALEMENT DÉFAVORISÉES

L’ensemble des indicateurs de santé générale et phy-
sique sont marqués par un gradient socio-économique. 
Quel que soit l’indicateur de position socio-économique 
mobilisé, les personnes les plus favorisées, en termes de 
diplôme, PCS ou situation financière, déclarent systéma-
tiquement un meilleur état de santé. Les personnes les 
plus diplômées déclarent plus souvent une santé perçue 
bonne ou très bonne (77,6 % contre 58,0 % pour les moins 
diplômées), déclarent moins de limitations d’activité (19,4 % 
contre 33,4 %), se déclarent 2 fois moins touchées par 
l’HTA (14,7 % contre 30,2 %) et 3,5 fois moins touchées par 
le diabète (3,3 % contre 11,5 %) (Figure 2). De même, les 
personnes se déclarant comme les plus aisées financiè-
rement perçoivent plus souvent leur santé comme bonne à 
très bonne (82,5 % contre 50,4 % chez ceux ayant des diffi-
cultés financières), déclarent moins de limitations d’activité 
(16,3 % contre 40,1 %) et présentent des prévalences plus 
faibles d’HTA (18,6 % contre 24,1 %) et de diabète (4,5 % 
contre 9,5 %) (Figure 3). Ces indicateurs de santé décrits 
selon la PCS offrent une grille de lecture complémen-
taire. Globalement les cadres et professions intellectuelles 
supérieures déclarent une meilleure santé perçue (77,9 % 

FIGURE 2  I  Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi 
les adultes de 18 à 79 ans, selon le niveau de diplôme
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FIGURE 3  I  Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi 
les adultes de 18 à 79 ans, selon la situation financière perçue
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Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

FIGURE 4  I  Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi 
les adultes de 18 à 79 ans ayant déjà travaillé, selon la catégorie socioprofessionnelle
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UN RESSENTI DE FAIM SANS POUVOIR MANGER 
QUI CONCERNE DAVANTAGE LES JEUNES 
ADULTES ET LES PERSONNES SE DÉCLARANT 
EN DIFFICULTÉS FINANCIÈRES

En 2024, parmi les personnes déclarant une situation 
financière perçue « juste » ou « difficile, endettée », la 
proportion des adultes âgés de 18 à 79 ans ayant ressenti 
la faim sans pouvoir manger pour des raisons financières, 
s’élève à 15,2 %, soit 15,9 % parmi les hommes et 14,6 % 
parmi les femmes (Tableau 1). Cette proportion est la plus 
importante parmi les jeunes adultes de 18-29 ans (25,9 %) 
et diminue avec l’âge. Cette proportion varie selon la 
position socio-économique et le type de ménage. Ainsi, les 
personnes les plus diplômées sont les moins nombreuses 
à déclarer cette situation (12,8 % contre 15,4 % parmi les 
moins diplômées). Cette situation touche près de 4 fois 
plus les personnes en difficultés financières (31,1 %) que 
celles percevant leur situation financière comme « juste » 
(8,2 %). Enfin, les personnes vivant au sein d’une famille 
monoparentale sont plus nombreuses à déclarer cette 
situation (22,0 %), suivies des personnes vivant seules 
(19,2 %) par rapport aux personnes vivant en couple sans 
enfant (9,1 %) ou en couple avec enfant(s) (12,8 %).

PLUS D’UNE PERSONNE SUR CINQ DÉCLARE 
AVOIR CONNU DES DISCRIMINATIONS AU COURS 
DES CINQ DERNIÈRES ANNÉES

En 2024, 22,0 % des adultes de 18 à 79 ans déclarent avoir 
connu des traitements inégalitaires ou des discrimina-
tions au cours des cinq dernières années (Tableau 2). 
Cette proportion varie avec l’âge : elle est la plus impor-
tante parmi les jeunes adultes de 18-29 ans (32,9 %) et 
diminue ensuite progressivement avec l’âge. Elle est 
plus élevée chez les femmes (24,9 % contre 18,8 % chez 
les hommes), et chez les personnes déclarant le plus de 
difficultés financières (33,2 % contre 17,4 % pour celles 
les plus aisées). En particulier, chez les femmes, un gra-
dient selon le niveau de diplôme et la PCS est observé. La 
déclaration de discriminations vécues augmente avec le 
niveau de diplôme : elle passe de 15,5 % chez les moins 
diplômées à 33,3 % chez les plus diplômées. Les femmes 
cadres ou de professions intellectuelles supérieures sont 
plus nombreuses en proportion à déclarer de tels traite-
ments que les agricultrices, artisanes, commerçantes, 
cheffes d’entreprise (19,2 %), les employées (20,9 %) et les 
ouvrières (21,8 %).

suicidaires sont plus de 3 fois plus élevées chez les per-
sonnes se déclarant les moins aisées financièrement 
que chez celles les plus aisées (respectivement 28,3 % 
contre 9,0 % ; 12,9 % contre 3,6 % ; 10,7 % contre 3,4 %). 
Ces écarts pour l’épisode dépressif caractérisé et le 
trouble anxieux généralisé, sont davantage marqués pour 
les femmes. Une dynamique différente est observée pour 
les tentatives de suicides au cours de la vie, puisque les 
prévalences les plus faibles sont observées pour les plus 
diplômés (4,2 % contre 5,9 % pour les moins diplômés), les 
cadres et professions intellectuelles (3,4 % contre 7,6 % 
chez les employés) et les plus aisés (3,2 % contre 9,8 % 
pour les moins aisés). Concernant le sommeil, parmi les 
trois indicateurs de position socio-économique étudiés, 
la situation financière perçue est de loin le facteur le plus 
impactant le plus, tant en quantité qu’en qualité. Plus la 
situation financière est déclarée comme difficile, plus les 
plaintes d’insomnie sont fréquentes, passant de 24,8 % 
pour les plus aisés à 45,8 % pour les moins aisés financiè-
rement, et plus le temps moyen de sommeil sur 24 heures 
diminue (7 h 38 pour les plus aisés à 7 h 22 pour les moins 
aisés). Ces écarts sont plus marqués chez les femmes.

DES INÉGALITÉS SOCIO-ÉCONOMIQUES  
AU REGARD DE LA PRÉVENTION

En matière de prévention, des écarts apparaissent au 
détriment des catégories sociales les moins avantagées. 
L’adhésion vaccinale est d’autant plus importante que 
le niveau de diplôme augmente (73,8 % pour les moins 
diplômés à 87,2 % pour les plus diplômés) et que la situation 
financière est perçue comme favorable (70,1 % pour les 
moins aisés à 88,3 % pour les plus aisés). Cette adhésion 
est la plus fréquente parmi les cadres et professions intel-
lectuelles supérieures (89,9 %), tandis qu’elle est la moins 
fréquente parmi les ouvriers (73,7 %) et les agriculteurs, 
artisans, commerçants et chefs d’entreprise (73,7 %).

Enfin, les catégories sociales les moins avantagées sont 
moins touchées par certains messages de prévention que 
celles les plus avantagées. Par exemple, la connaissance 
de la recommandation « au moins 30 minutes d’activité 
physique par jour » est moins fréquente chez les per-
sonnes moins diplômées (47,5 % contre 66,4 % chez les 
plus diplômées) et chez les personnes déclarant des dif-
ficultés financières (51,0 % contre 66,4 % pour les plus 
aisés). De même, les personnes les moins favorisées en 
termes de diplôme et de situation financière sont moins 
bien informées sur la résistance aux antibiotiques.
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TABLEAU 1  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir ressenti la faim sans pouvoir manger 
pour des raisons financières, parmi les personnes ayant déclaré une situation financière perçue « juste » 
ou « difficile, endettée »

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 3 021 25,9 [23,9 - 27,9] 24,3 [21,4 - 27,3] 27,4 [24,7 - 30,3]
30-39 ans 3 081 18,4 [16,7 - 20,3] 20,0 [17,3 - 23,0] 17,0 [14,8 - 19,4]
40-49 ans 3 391 15,6 [14,0 - 17,3] 16,8 [14,3 - 19,4] 14,5 [12,4 - 16,7]
50-59 ans 3 336 12,9 [11,4 - 14,5] 13,8 [11,6 - 16,3] 12,1 [10,1 - 14,3]
60-69 ans 2 947 8,6 [7,2 - 10,1] 9,3 [7,2 - 11,8] 7,9 [6,1 - 10,0]
70-79 ans 1 709 6,6 [5,1 - 8,3] 6,9 [4,8 - 9,6] 6,3 [4,4 - 8,8]

Niveau de diplôme * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 7 603 15,4 [14,3 - 16,5] 15,9 [14,4 - 17,5] 14,9 [13,4 - 16,3]
Bac 4 531 17,5 [16,1 - 18,9] 17,6 [15,6 - 19,8] 17,4 [15,6 - 19,4]
Supérieur au Bac 5 351 12,8 [11,6 - 13,9] 14,1 [12,3 - 16,1] 11,8 [10,4 - 13,3]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 1 362 10,7 [8,6 - 13,0] 11,2 [8,5 - 14,5] 9,8 [6,9 - 13,4]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 1 596 9,6 [7,8 - 11,6] 10,7 [8,1 - 13,8] 8,1 [5,9 - 10,8]

Professions intermédiaires 4 133 11,8 [10,6 - 13,1] 12,4 [10,6 - 14,3] 11,3 [9,6 - 13,0]
Employés 5 621 17,4 [16,1 - 18,8] 23,2 [19,9 - 26,7] 15,8 [14,5 - 17,3]
Ouvriers 3 563 16,1 [14,6 - 17,7] 16,3 [14,6 - 18,1] 15,5 [12,6 - 18,7]

Situation financière perçue * * *
C’est juste 11 915 8,2 [7,6 - 8,9] 9,0 [8,0 - 10,1] 7,5 [6,7 - 8,4]
C’est difficile, endetté 5 570 31,1 [29,4 - 32,7] 31,7 [29,2 - 34,2] 30,5 [28,3 - 32,7]

Situation familiale * * *
Personne seule 4 190 19,2 [17,6 - 20,8] 22,4 [20,0 - 25,0] 16,3 [14,4 - 18,4]
Famille monoparentale 2 867 22,0 [19,9 - 24,1] 21,6 [18,2 - 25,3] 22,2 [19,7 - 24,9]
Couple sans enfant 3 949 9,1 [8,0 - 10,3] 9,6 [8,0 - 11,4] 8,5 [7,0 - 10,1]
Couple avec enfant(s) 4 590 12,8 [11,5 - 14,2] 13,5 [11,6 - 15,6] 12,1 [10,4 - 13,9]
Autres 1 889 16,8 [14,6 - 19,1] 16,9 [13,9 - 20,2] 16,6 [13,7 - 20,0]

Total 17 485 15,2 [14,5 - 15,9] 15,9 [14,8 - 17,0] 14,6 [13,7 - 15,5]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : parmi les adultes âgés de 18 à 29 ans ayant déclaré une situation financière perçue « juste » ou « difficile, endettée », 25,9 % déclarent avoir ressenti la faim sans pouvoir 
manger pour des raisons financières.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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sociales. Certains comportements préjudiciables à la 
santé, sont plus fréquents à mesure que l’on descend 
dans les hiérarchies sociales. Ces derniers ne corres-
pondent pas seulement à un éventuel besoin de « plaisir 
compensatoire », en réponse au stress chronique dû 
aux difficultés des conditions de vie et de travail, mais 
peuvent également être liées aux discriminations, qui 
suscitent sentiments d’impuissance et de vulnérabilité 
[8]. Un certain fatalisme a été décrit chez des personnes 
qui, se sentant exposées à divers risques sur lesquels ils 
n’ont pas la capacité d’agir, minimisent la dangerosité de 
leurs comportements sur la santé [9]. L’entourage social, 
les réseaux (famille, amis, voisins) peuvent également 
banaliser et faciliter des comportements à risque, qui 
seraient plus découragés, dans d’autres quartiers ou 
dans d’autres réseaux plus favorisés. Par ailleurs, les 
quartiers les plus pauvres sont souvent moins verts, 
plus pollués et moins sécuritaires et n’incitent pas à la 
marche à pied ou à l’activité physique par exemple [10].

DISCUSSION

Les résultats de l’enquête Baromètre de Santé publique 
France montrent que l’ensemble des comportements 
de santé, des indicateurs de santé physique et mentale 
étudiés, ainsi que le recours à la prévention suivent sys-
tématiquement des gradients socio-économiques et dif-
fèrent selon le sexe.

Les habitudes de vie et comportements de santé 
– comme le tabagisme, la consommation d’alcool, 
l’inactivité physique, le manque de sommeil ou encore 
une alimentation inadéquate – peuvent être définies 
comme un ensemble de comportements modifiables qui 
concourent, à long terme, à la prévention des maladies 
chroniques et certains types de cancers. Reconnus 
comme des facteurs de risques des maladies liées aux 
modes de vie, ils sont façonnés par les représentations 

TABLEAU 2  I  Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir subi des discriminations au cours des 
cinq dernières années

n
Ensemble Hommes Femmes

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Âge * * *
18-29 ans 6 130 32,9 [31,4 - 34,4] 25,7 [23,7 - 27,8] 40,2 [38,1 - 42,3]
30-39 ans 5 770 30,0 [28,5 - 31,5] 26,3 [24,2 - 28,5] 33,6 [31,5 - 35,7]
40-49 ans 6 206 26,1 [24,7 - 27,5] 23,1 [21,2 - 25,2] 28,9 [27,0 - 30,8]
50-59 ans 6 545 19,8 [18,6 - 21,1] 16,6 [14,9 - 18,4] 22,9 [21,1 - 24,7]
60-69 ans 6 097 12,6 [11,5 - 13,8] 11,4 [9,9 - 13,1] 13,7 [12,2 - 15,3]
70-79 ans 4 074 6,0 [5,1 - 7,1] 5,2 [3,9 - 6,6] 6,8 [5,5 - 8,3]

Niveau de diplôme * * *
Sans diplôme ou inférieur au Bac 11 847 16,0 [15,1 - 16,8] 16,4 [15,1 - 17,7] 15,5 [14,4 - 16,8]
Bac 8 302 24,6 [23,4 - 25,8] 21,3 [19,7 - 23,0] 27,6 [25,9 - 29,2]
Supérieur au Bac 14 673 27,5 [27,5 - 28,4] 20,5 [19,2 - 21,7] 33,3 [32,1 - 34,6]

PCS1 * * *
Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 2 537 15,0 [13,3 - 16,9] 12,8 [10,7 - 15,1] 19,2 [16,2 - 22,5]

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 6 841 23,8 [22,6 - 25,0] 16,8 [15,3 - 18,3] 33,4 [31,4 - 35,4]

Professions intermédiaires 9 029 22,2 [21,2 - 23,3] 17,2 [15,7 - 18,7] 26,4 [25,0 - 27,9]
Employés 8 745 22,1 [21,0 - 23,3] 26,8 [24,1 - 29,7] 20,9 [19,7 - 22,1]
Ouvriers 5 339 19,2 [17,9 - 20,6] 18,4 [16,9 - 20,0] 21,8 [19,1 - 24,8]

Situation financière perçue * * *
À l’aise 4 838 17,4 [16,1 - 18,7] 13,4 [11,7 - 15,2] 21,4 [19,5 - 23,4]
Ça va 12 456 18,5 [17,7 - 19,4] 14,7 [13,5 - 15,9] 22,2 [21,0 - 23,4]
C’est juste 11 958 22,0 [21,1 - 23,0] 19,0 [17,7 - 20,4] 24,7 [23,4 - 26,1]
C’est difficile, endetté 5 560 33,2 [31,5 - 34,9] 32,4 [29,9 - 35,0] 33,9 [31,7 - 36,2]

Total 34 822 22,0 [21,4 - 22,5] 18,8 [18,0 - 19,6] 24,9 [24,1 - 25,7]

n : effectifs bruts ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déjà travaillé.
Note de lecture : 32,9 % des adultes âgés de 18 à 29 ans déclarent avoir subi des discriminations au cours des cinq dernières années.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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prendre des décisions éclairées, et ainsi d’avoir la capacité 
de pouvoir contrôler partiellement sa santé. Un faible 
niveau d’éducation (dont l’accès peut être entravé par 
des conditions de vie difficiles) peut influencer la littératie 
en santé6. Un niveau d’éducation élevé favorise l’accès à 
une meilleure trajectoire professionnelle et de meilleurs 
revenus. La situation professionnelle, peut influencer la 
santé directement via les conditions de travail mais aussi 
indirectement via les ressources financières, maté-
rielles, sociales qu’elle procure. Les ressources finan-
cières conditionnent l’accès à une alimentation saine, à un 
logement adéquat dans un quartier favorable à la santé, 
à une assurance complémentaire santé, à des biens, 
infrastructures et services (transports, loisirs et santé). 
Il faut aussi noter que les liens entre situation profession-
nelle/revenus et santé sont bidirectionnels : une altération 
de l’état de santé peut entraîner à son tour une perte 
d’emploi et donc de revenus, augmenter des dépenses 
de santé restant à charge, et fragiliser socialement les 
individus.

Dans nos résultats, l’ensemble des prévalences des 
indicateurs de santé générale et physique étudiés (santé 
générale perçue, limitation d’activité, diabète, HTA) 
suivent des gradients systématiquement en défaveur 
des personnes dont la position socio-économique est 
plus faible, que ce soit en termes de diplôme, de PCS 
ou de situation financière. En ce qui concerne les indica-
teurs de santé mentale étudiés, les disparités sont par-
ticulièrement prononcées selon la situation financière : 
plus elle est perçue difficile plus la dépression, l’anxiété, 
les pensées suicidaires et troubles du sommeil sont fré-
quents. Ces résultats peuvent être expliqués par diffé-
rents mécanismes. De mauvaises conditions de travail 
peuvent exposer les personnes à des expositions à risque 
(physiques, chimiques, biologiques), à des horaires aty-
piques, ou à des risques psychosociaux (faible capacité 
décisionnelle, contraintes organisationnelles�) qui peuvent 
altérer leur santé physique et mentale [14]. Une situation 
financière difficile peut entraîner des difficultés à accéder 
à un logement et un lieu de résidence favorable à la 
santé. Les effets de la mauvaise qualité du logement ou 
de sa suroccupation ont des conséquences sur la santé 
mentale (l’anxiété, la dépression et la qualité du sommeil 
notamment) et sur la santé physique (maladies infec-
tieuses et respiratoires, accidents domestiques) [15]. 
L’insécurité alimentaire qui touche plus fréquemment les 
ménages modestes, peut participer à l’aggravation des 

6.  Motivation et compétences des personnes à accéder, comprendre, évaluer et utiliser l’infor-
mation en vue de prendre des décisions concernant leur santé.

Nos résultats montrent que pour un comportement de 
santé donné, le sens du gradient socio-économique reste 
cohérent quelle que soit la variable socio-économique 
considérée. A titre illustratif, les prévalences de tabagisme 
quotidien diminuent systématiquement plus la catégorie 
sociale est élevée, que ce soit en termes de diplôme, de 
situation financière ou de PCS. En revanche, l’ampleur des 
écarts peut varier selon la variable socio-économique : 
pour le tabagisme quotidien les gradients observés sont 
plus marqués selon la situation financière que pour le 
niveau de diplôme. Ces variations suggèrent que le poids 
de chaque déterminant social n’est pas équivalent. Enfin, 
ces gradients socio-économiques ne désavantagent pas 
systématiquement les catégories en bas de la hiérarchie 
sociale : si le tabagisme et la moindre pratique d’ac-
tivité physique dans le cadre des loisirs sont davantage 
observés parmi les catégories les moins favorisées socia-
lement, le dépassement des repères de consommation 
d’alcool à moindre risque et la sédentarité concernent 
davantage les catégories sociales les plus favorisées.

Les comportements de santé sont également genrés : la 
pression sociale des normes et des valeurs de la société 
relatives à la consommation de substances psychoac-
tives, comme le tabac et l’alcool s’exerce davantage chez 
les femmes que chez les hommes et peut expliquer une 
partie des différences observées entre les sexes en faveur 
d’une moindre consommation [11]. Par ailleurs, à certains 
âges, les femmes sont particulièrement contraintes par 
les représentations dominantes de la division du travail 
les amenant à s’occuper d’abord de la famille, du conjoint, 
des enfants, des aînés, et en général de la majorité des 
tâches domestiques et parentales ; elles ont mécani-
quement moins de temps pour développer un temps à soi, 
ce qui constitue un facteur limitant pour certains compor-
tements [12] : ceci est illustré dans nos résultats par la 
pratique d’une activité physique régulière moins fréquente 
chez les femmes de moins de 50 ans, c’est-à-dire aux âges 
où la charge domestique leur est plus largement dévolue.

Les comportements à eux seuls ne suffisent pas à 
expliquer les inégalités de santé. La théorie de la causalité 
sociale démontre qu’une mauvaise situation socio-éco-
nomique (éducation, emploi, ressources financières) 
dégrade directement la santé [13]. L’éducation développe 
les compétences, les valeurs et les attitudes qui per-
mettent d’être plus réceptifs aux messages d’information, 
d’être plus enclins à intégrer les normes médicales et à 
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hommes souffrir de troubles tels que la dépression, l’an-
xiété ou encore des pensées suicidaires. La répartition 
traditionnelle des responsabilités familiales et domes-
tiques entre hommes et femmes, et la prédominance de 
certains facteurs de risques (notamment les violences) 
constituent des facteurs de vulnérabilité psychique 
importants pour les femmes. Les rôles sociaux attribués 
aux femmes ont en effet un lourd impact sur leur santé 
mentale, et viennent largement nuancer la représen-
tation d’une vulnérabilité psychique « intrinsèque » des 
femmes, longtemps attribuée au seul déséquilibre émo-
tionnel lié aux caractéristiques hormonales (puberté, 
grossesse, périodes menstruelles, ménopause). Les 
troubles anxiodépressifs sont plus facilement reconnus 
chez les femmes par les professionnels de santé et sont 
en revanche sous-diagnostiqués chez les hommes. Chez 
les hommes, la souffrance psychique est plus souvent 
« externalisée », au regard des critères sociaux de 
« virilité », comme l’agressivité, la consommation de 
substances psychoactives et les comportements à risque 
en général [21].

Nos résultats montrent que la non-adhésion vaccinale 
est plus importante quand le niveau socio-économique 
est plus faible. Ces inégalités sociales en matière de 
prévention, font écho au fait que les populations socia-
lement défavorisées ont un moindre recours aux ser-
vices de santé de façon générale [22] et aux messages de 
santé. Outre l’absence de couverture complémentaire qui 
peut constituer un frein financier, d’autres facteurs liés 
aux conditions de vie (besoin de se nourrir, de se loger, 
etc.), à la perception de son état de santé, aux perspec-
tives d’avenir ainsi que la confiance ou la défiance envers 
les institutions de santé influent sur la priorisation des 
besoins en prévention [23]. Les inégalités de genre au 
regard de la prévention relèvent, quant à elles, de ques-
tions d’apprentissage des normes et d’éducation à la 
santé. Les dynamiques de genre affectent la prise de 
décision, le recours aux services de santé et la confiance 
dans les systèmes de santé. Globalement, les femmes ont 
une plus grande sensibilité aux messages de prévention 
et de santé publique, comme le soulignent nos résultats 
quant aux connaissances des recommandations sur l’an-
tibiorésistance, le mois sans tabac, ou l’adaptation à la 
chaleur. Ces résultats peuvent être expliqués en partie 
car elles sont plus proches du système de santé que ce 
soit pour elles ou pour leurs proches et restent de façon 
générale plus impliquées que les hommes dans le « care/
prendre soin » de façon non professionnelle [24].

inégalités sociales de santé observées dans la plupart 
des pathologies chroniques (maladies cardiovasculaires, 
diabète, obésité, etc.). En augmentation dans les pays 
occidentaux, il s’agit d’un cas illustratif des changements 
sociaux et économiques survenus au cours des dernières 
années. Au niveau populationnel, l’insécurité alimentaire 
résulte de périodes prolongées de chômage et de sous-
emploi élevés ou croissants, de salaires à la baisse, du 
manque de logements abordables [16-18]. Nos résultats 
soulignent, à travers la question la question du ressenti 
de faim sans pouvoir manger, que cette situation est étroi-
tement liée aux caractéristiques socio-économiques des 
ménages, comme le revenu, la structure familiale (les 
familles monoparentales et les personnes vivant seules 
sont particulièrement concernées), et touche de plein 
fouet les jeunes générations.

En outre, une mauvaise situation socio-économique peut 
résulter de discriminations de toutes sortes, notamment 
en raison de son genre ou de son origine7. Nos résultats 
montrent que toutes raisons confondues, plus d’une per-
sonne sur cinq déclare avoir subi des discriminations au 
cours des cinq dernières années. Des conditions de vie 
préjudiciables à la santé peuvent ainsi être l’expression 
de bien des rapports de pouvoir autres que les seuls rap-
ports socio-économiques.

Enfin, les normes sociales de genre influencent la répar-
tition des maladies entre les sexes, non seulement via 
l’expression des symptômes, et du rapport au corps 
mais aussi via le recours aux soins et l’interprétation des 
signes cliniques ainsi que la prise en charge médicale et la 
détection de certaines pathologies, notamment en termes 
de maladies cardiovasculaires et de santé mentale. Nos 
résultats montrent que les hommes sont davantage 
concernés par les facteurs de risque cardiovasculaires, 
comme l’HTA ou le diabète. Ces différences peuvent être 
expliquées en partie par des habitudes de vie et com-
portement plus favorables à la santé que les hommes 
(notamment par la consommation de tabac et d’alcool 
moindre). Toutefois, malgré des prévalences plus faibles 
chez les femmes, la littérature montre que celles-ci, une 
fois diagnostiquées, sont moins bien prises en charge que 
les hommes (dépistage tardif ou incomplet, insuffisance 
de traitement médicamenteux, etc.) et exposées à un 
risque cardiovasculaire accru par rapport aux hommes 
[19,20]. En ce qui concerne la santé mentale, nos résultats 
montrent que les femmes déclarent plus souvent que les 

7.  Les inégalités d’origine ne sont pas traitées dans cette synthèse mais feront l’objet d’ana-
lyses ultérieures.
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PERSPECTIVES

La description systématique de l’ensemble des indica-
teurs du Baromètre de Santé publique France selon la 
position socio-économique et le sexe permet de dresser 
un panorama des inégalités de santé en 2024. L’intégration 
de la position sociale (sexe, origine migratoire, éducation, 
emploi et ressources financières) dans l’enquête Baro-
mètre de Santé publique France qui a lieu tous les deux 
ans permet de surveiller l’évolution des écarts de santé 
selon la position sociale dans le temps. Des analyses spé-
cifiques concernant les mécanismes d’action de ces iné-
galités sociales de santé seront produites ultérieurement, 
comme des analyses plus détaillées des questions sur 
l’insécurité alimentaire et les discriminations.

Enfin, pour mesurer correctement ces inégalités sociales 
de santé, il est nécessaire de comprendre le rôle que joue 
la position sociale sur l’état de santé de la population. Les 
inégalités socio-économiques, de genre et d’origine inte-
ragissent, sans toutefois être entièrement corrélées entre 
elles : les unes ne peuvent donc pas se substituer sim-
plement aux autres. La position sociale d’une personne ne 
peut donc pas se résumer à un seul indicateur : c’est bien 
souvent le cumul et l’interaction de ces dimensions qui 
est significatif en termes de santé publique. Les analyses 
ultérieures prendront ainsi en compte l’intrication de ces 
différentes dimensions sur la santé de la population afin 
de mieux prendre en compte les déterminants sociaux 
de la santé.  
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