% o Sante
-® o publique
o e France

Décembre 2025
ETUDES ET ENQUETES BAROME TRE

Santé publique France

Barometre de Santé publique France: résultats de l'édition 2024

Inegalites de sante:
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POINTS CLES
¢ Des inégalités socio-économiques sont systématiquement observées pour tous les indicateurs étudiés.

e 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 linsuffisance d’activité physique concernent davantage les catégories sociales défavo-
risées alors que le dépassement des repéeres de consommation d’alcool a 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 percoivent 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
(diabéte, hypertension artérielle).

e Linsécurité alimentaire est plus fréquente chez les jeunes adultes et les personnes se déclarant en difficultés
financiéres.

* Plus d’une personne sur cinq (22 %) déclare avoir connu des discriminations au cours des cinq derniéres années.

METHODE

La méthode générale de l'enquéte Baromeétre de Santé publique France 2024 est présentée dans la synthése
« Méthode de l'enquéte ».

La synthése 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 'objet de
travaux ultérieurs.

L'édition 2024 introduit deux nouvelles thématiques en lien avec les ISS: l'insécurité alimentaire et les discriminations.
Linsécurité alimentaire correspond au fait de ne pas avoir accés de maniére réguliere a des aliments sains et nutritifs
en quantité suffisante, du fait de U'indisponibilité de nourriture ou un manque de ressources pour s'en procurer. Elle
a été évaluée a l'aide de 'échelle de mesure Food insecurity experience scale (FIES) proposée par 'Organisation des
Nations unies pour l'alimentation et U'agriculture (FAO] [1]. Les questions ont été posées uniquement aux personnes
déclarant une situation financiere percue « juste » ou « difficile, endettée ». Nous nous intéressons a l'analyse de la
question suivante: « au cours des douze derniers mois, avez-vous été confronté a 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. synthése « Méthode de 'enquéte ») en cas de réponse manquante (« ne sait pas » ou « ne
souhaite pas répondre ») a été réalisé.
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l'estimation des prévalences.

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 critéres définis par la loi (origine, handicap, sexe, religion,
orientation sexuelle, etc.) dans un domaine déterminé prévu par la loi (accés a un emploi, un service, un logement,
etc.) [2]. Elles ont été mesurées, a l'aide de questions issues de l'enquéte Trajectoires et Origines 1 de U'Ined [3]. Les
résultats présentés ici se limitent a une premiére analyse descriptive des réponses a la question « Pensez-vous avoir
subi des traitements inégalitaires ou des discriminations au cours des cing derniéres années? ». Les personnes
ayant répondu « ne sait pas » ou « ne souhaite pas répondre » (n =118; < 0,01 %) ont été exclues des analyses pour

Des analyses plus approfondies de ces deux thématiques seront présentés ultérieurement.

CONTEXTE

Lesinégalités 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 faconnent 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 a 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 systemes de surveillance sanitaires ou les grandes
enquétes nationales de santé ou encore dans les dossiers
médicaux reste un frein a leur prise en compte par les
acteurs et les décideurs [7].

Le programme Inégalités sociales et territoriales de
santé/Equité en Santé, développé par Santé publique
France en partenariat avec des équipes de recherche
et renforcé depuis la crise Covid, répond en partie a 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 financiéres) dans toutes

les grandes enquétes de l'agence. L'édition 2024 du Baro-
meétre de Santé publique France intégre, 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.

Grace au caractere multithématique du Barometre de
Santé publique France, l'objectif de cette synthéese est
de dresser un premier panorama national descriptif des
inégalités de santé selon le sexe et la position socio-éco-
nomique en 2024.

RESULTATS

DES COMPORTEMENTS EN SANTE
GLOBALEMENT PLUS FAVORABLES
CHEZ LES FEMMES

Globalement, les hommes fument et boivent davantage
que les femmes: en 2024, la prévalence du tabagisme
quotidien s’éleve a 15,3 % chez les femmes et 19,7 % chez
les hommes. En comparaison avec les précédentes édi-
tions du Barometre de Santé publique France, cet écart
entre les hommes et les femmes a tendance a 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-
niére semaine (47,7 % contre 62,3 % des hommes) et avoir
eu une consommation dépassant les repéeres a moindre
risque’ au cours de la derniére semaine (14,6 % contre
30,3 %). Si les écarts de consommation entre les femmes
et les hommes sont importants pour toutes les classes
d'age, 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.



différences sont observées selon le sexe et l'age. La pro-
portion d'adultes déclarant une activité physique réguliere
dans le cadre des loisirs est plus élevée chez les hommes
par rapport aux femmes pour les classes d'age 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 a 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 SANTE PERCUE ET UNE SANTE MENTALE
MOINS BONNE CHEZ LES FEMMES,

DES INDICATEURS DE SANTE PHYSIQUE PLUS
DEFAVORABLES CHEZ LES HOMMES

Les femmes se déclarent en moins bonne santé que les
hommes. Elles sont 65,8 % a déclarer avoir une santé
percue « bonne » a « trés bonne » et 27,3 % a déclarer
des limitations d’activités contre respectivement 70,3 %
et 24,6 % chez les hommes (Figure 1). A contrario, les
hommes sont plus nombreux a déclarer étre touchés par
le diabéte et l'hypertension artérielle (HTA): la prévalence
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du diabéte déclaré chez les hommes atteint 8,6 % contre
5,8 % chez les femmes ('écart s'accentue avec l'age), et
celle de U'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’age), mais aussi
par les pensées et tentatives suicidaires (en particulier
chez les 18-29 ans). La prévalence de 'épisode dépressif
caractérisé est de 18,2 % parmiles 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 a 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 | Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi

les adultes de 18 a 79 ans, selon le sexe
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance a 95 %.
2. Au cours des douze derniers mois.
Champ géographique: France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.



INEGALITES DE SANTE : LE POIDS DES DETERMINANTS SOCIAUX /
BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE : RESULTATS DE LEDITION 2024

LES FEMMES PLUS CON’CERNEES )
PAR LES SUJETS DE PREVENTION EN SANTE

Concernant la prévention, des différences sont observées
selon le sexe. Globalement, les femmes déclarent étre
mieux informées que les hommes sur les messages de
prévention liés a la santé. C'est le cas par exemple pour
les connaissances sur l'antibiorésistance, ol 44,9 % des
hommes ignorent que les antibiotiques sont inefficaces
contre la grippe contre 36,9 % des femmes. De méme,
parmi les fumeurs et ex-fumeurs quotidiens ayant arrété
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 %), méme
s'il n'y a pas de différence selon le sexe pour les tenta-
tives d'arrét liées a cette campagne. Quant a l'adhésion
vaccinale, bien qu'aucune différence ne soit observée
selon le sexe, les femmes sont plus souvent défavo-
rables a certaines vaccinations que les hommes (39,0 %
contre 34,3 %) ; cette différence est plus marquée pour les
classes d'ages les plus élevées (respectivement 34,6 %
contre 26,9 % chez les 70-79 ans).

Enfin, les femmes apparaissent plus touchées par les
sujets liés a la santé environnementale. Elles déclarent
plus souvent avoir souffert psychologiquement ou physi-
quement d’au moins un événement climatique extréme
que les hommes (respectivement 25,5 % contre 19,1 % et
42,0 % contre 31,8 %]. Quant aux messages de prévention
liés a la « canicule », les femmes sont légerement plus
nombreuses, en proportion, ay avoir été exposées (89,9 %
contre 88,0 %), et déclarent plus souvent que les hommes
avoir modifié leur comportement suite a ces messages
(63,9 % contre 55,2 %).

DES COMPORTEMENTS EN S’ANTE CONTRASTES
SELON LA POSITION SOCIO-ECONOMIQUE

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 diplome et la situation financiere
percue: elle passe de 13,0 % parmi les personnes les plus
diplomées? a 20,9 % parmi celles les moins diplomées?,
et de 10,1 % parmi les plus aisées* a 30,0 % parmi celles
les moins aisées®. Ces gradients sont plus marqués chez

2. Personnes se déclarant titulaires d'un dipléme supérieur au baccalauréat
3. Personnes se déclarant non diplémées ou titulaires d'un diplome inférieur au baccalauréat
4. Personnes se déclarant « a l'aise » financierement

L

5. Personnes se déclarant dans une situation financiére difficile, voire endettées.

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 diplémés
et les cadres et professions intellectuelles supérieures
sont aussi plus nombreux a souhaiter arréter de fumer
et adéclarer une tentative d'arrét. Concernant la pratique
réguliére d'activité physique dans le cadre des loisirs, elle
augmente avec le niveau de diplome, avec des prévalences
allant de 33,3 % pour les moins diplomés a 49,7 % pour les
plus diplomés. 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 réguliere
s'éléve a 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 a
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 diplome est élevé et plus la situation finan-
ciere est percue comme favorable, plus la part d'adultes
dépassant les repéres de consommation d’alcool a
moindre risque est importante (19,3 % pour les moins
diplomés a 26,0 % pour les plus diplomés et 19,7 % pour
les moins aisés a 29,4 % pour les plus aisés). Chez les
hommes l'écart selon la situation financiere est plus
marqué que pour les femmes. Cet indicateur est 2 fois
plus élevé parmi les agriculteurs, artisans, commer-
cants, 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 dipléme
augmente et plus la situation financiére est jugée comme
favorable, plus la sédentarité est fréquente. Elle est prés
de 3 fois plus fréquente pour les plus dipldmés (42,7 %)
que pour les moins diplomés (15,0 %), 1,6 fois plus élevée
pour les plus aisés (39,2 %) que pour les moins aisés
(23,7 %) et prés de 2 fois plus élevée chez les cadres
et professions intellectuelles (48,5 %) que les ouvriers
(15,8 %] et les agriculteurs, artisans, commercants et
chefs d'entreprise (14,7 %).



UN MOINS BON ETAT DE SANTE GENERAL,
PHYSIQUE ET MENTALE CHEZ LES PERSONNES
SOCIALEMENT DEFAVORISEES

Lensemble des indicateurs de santé générale et phy-
sique sont marqués par un gradient socio-économique.
Quel que soit U'indicateur de position socio-économique
mobilisé, les personnes les plus favorisées, en termes de
diplome, PCS ou situation financiere, déclarent systéma-
tiqguement un meilleur état de santé. Les personnes les
plus diplomées déclarent plus souvent une santé percue
bonne ou trés bonne (77,6 % contre 58,0 % pour les moins
diplémées), déclarent moins de limitations d'activité (19,4 %
contre 33,4 %), se déclarent 2 fois moins touchées par
'HTA (14,7 % contre 30,2 %) et 3,5 fois moins touchées par
le diabéte (3,3 % contre 11,5 %) (Figure 2). De méme, les
personnes se déclarant comme les plus aisées financie-
rement percoivent plus souvent leur santé comme bonne a
trés bonne (82,5 % contre 50,4 % chez ceux ayant des diffi-
cultés financiéres), 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 diabéte (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 percue (77,9 %
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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 prés de 2 fois moins élevées de diabéte (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
uniqguement chez les femmes: la prévalence de U'HTA est
2 fois plus élevée chez les ouvriéres (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 diplome; cependant les
moins dipldmés 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 méme 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
financiére. Les prévalences de l'épisode dépressif carac-
térisé, du trouble anxieux généralisé et celle des pensées

FIGURE 2 | Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi

les adultes de 18 a 79 ans, selon le niveau de diplome
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FIGURE 3 | Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi
les adultes de 18 a 79 ans, selon la situation financiere percue
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1. Pourcentages pondérés et intervalles de confiance a 95 %.
2. Au cours des douze derniers mois.
Champ géographique : France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.

FIGURE 4 | Prévalences de différents indicateurs de santé physique et mentale déclarés parmi
les adultes de 18 a 79 ans ayant déja travaillé, selon la catégorie socioprofessionnelle
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suicidaires sont plus de 3 fois plus élevées chez les per-
sonnes se déclarant les moins aisées financiérement
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
diplémés (4,2 % contre 5,9 % pour les moins dipldmés), 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 financiere percue est de loin le facteur le plus
impactant le plus, tant en quantité qu’en qualité. Plus la
situation financiére est déclarée comme difficile, plus les
plaintes d'insomnie sont fréquentes, passant de 24,8 %
pour les plus aisés a 45,8 % pour les moins aisés financie-
rement, et plus le temps moyen de sommeil sur 24 heures
diminue (7h38 pour les plus aisés a 7h 22 pour les moins
aisés). Ces écarts sont plus marqués chez les femmes.

DES INEGALITES SOCIO-ECONOMIQUES
AU REGARD DE LA PREVENTION

En matiére 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 diplome augmente (73,8 % pour les moins
diplomés a 87,2 % pour les plus diplomés) et que la situation
financiere est percue comme favorable (70,1 % pour les
moins aisés a 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, commercants 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 diplémées (47,5 % contre 66,4 % chez les
plus diplomées) et chez les personnes déclarant des dif-
ficultés financiéres (51,0 % contre 66,4 % pour les plus
aisés). De méme, les personnes les moins favorisées en
termes de diplome et de situation financiére sont moins
bien informées sur la résistance aux antibiotiques.
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UN RESSENTI DE FAIM SANS POUVOIR MANGER
QUI CONCERNE DAVANTAGE LES JEUNES
ADULTES ET LES PERSONNES SE DECLARANT
EN DIFFICULTES FINANCIERES

En 2024, parmi les personnes déclarant une situation
financiere percue « juste » ou « difficile, endettée », la
proportion des adultes 4gés de 18 a 79 ans ayant ressenti
la faim sans pouvoir manger pour des raisons financieres,
s'éleve a 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'age. Cette proportion varie selon la
position socio-économique et le type de ménage. Ainsi, les
personnes les plus diplomées sont les moins nombreuses
a déclarer cette situation (12,8 % contre 15,4 % parmi les
moins dipldmées). Cette situation touche prés de 4 fois
plus les personnes en difficultés financiéres (31,1 %) que
celles percevant leur situation financiere comme « juste »
(8,2 %). Enfin, les personnes vivant au sein d’'une famille
monoparentale sont plus nombreuses a 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 DECLARE
AVOIR CONNU DES DISCRIMINATIONS AU COURS
DES CINQ DERNIERES ANNEES

En 2024, 22,0 % des adultes de 18 a 79 ans déclarent avoir
connu des traitements inégalitaires ou des discrimina-
tions au cours des cing dernieres années (Tableau 2).
Cette proportion varie avec 'age: elle est la plus impor-
tante parmi les jeunes adultes de 18-29 ans (32,9 %) et
diminue ensuite progressivement avec l'age. Elle est
plus élevée chez les femmes (24,9 % contre 18,8 % chez
les hommes), et chez les personnes déclarant le plus de
difficultés financiéres (33,2 % contre 17,4 % pour celles
les plus aisées). En particulier, chez les femmes, un gra-
dient selon le niveau de diplome et la PCS est observé. La
déclaration de discriminations vécues augmente avec le
niveau de diplome: elle passe de 15,5 % chez les moins
diplomeées a 33,3 % chez les plus diplomées. Les femmes
cadres ou de professions intellectuelles supérieures sont
plus nombreuses en proportion a déclarer de tels traite-
ments que les agricultrices, artisanes, commercantes,
cheffes d’entreprise (19,2 %), les employées (20,9 %) et les
ouvriéres (21,8 %).
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TABLEAU 1 | Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir ressenti la faim sans pouvoir manger
pour des raisons financiéres, parmi les personnes ayant déclaré une situation financiére percue « juste »
ou « difficile, endettée »

Ensemble Hommes Femmes
" % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Age * * *
18-29 ans 3021 25,9 [23,9 - 27,9] 24,3 [21,4 - 27,3] 27,4 [24,7 - 30,3]
30-39 ans 3081 18,4 [16,7 - 20,3] 20,0 [17,3 - 23,0] 17,0 [14,8 - 19,4]
40-49 ans 3391 15,6 [14,0-17,3] 16,8 [14,3 - 19,4] 14,5 [12,4-16,7]
50-59 ans 3336 12,9 [11,4-14,5] 13,8 [11,6 - 16,3] 12,1 [10,1-14,3]
60-69 ans 2947 8,6 [7,2-10,1] 9.3 [7,2-11,8] 7,9 [6,1-10,0]
70-79 ans 1709 6,6 [5,1-8,3] 6,9 (4,8 -9,6] 6,3 [4,4 - 8,8]

Niveau de diplome < g
Sans dipldme ou inférieur au Bac 7603 15,4 [14,3 -16,5] 15,9 [14,4 - 17,5] 14,9 [13,4-16,3]
Bac 4531 17,5 [16,1-18,9] 17,6 [15,6 - 19,8] 17,4 [15,6 - 19,4]
Supérieur au Bac 5351 12,8 [11,6 - 13,9] 14,1 [12,3-16,1] 11,8 [10,4 - 13,3]

Pcs1 * * *
éﬁ:é“;:ﬁ{;;rﬁzgans' commercants. | 1362 | 107 [8,6 - 13,0] 11,2 [8,5 - 14,51 9.8 [6,9 - 13,41
Sjsé“:;jtrfsmfess”’”s ntellectuelles | 1505 | 96 [7.8-11,6] 107 [8.1-13,8] 8.1 [5.9 - 10,8]
Professions intermédiaires 4133 11,8 [10,6 - 13,1] 12,4 [10,6 - 14,3] 11,3 [9,6 - 13,0]
Employés 5621 17,4 [16,1-18,8] 23,2 [19,9 - 26,7] 15,8 [14,5-17,3]
Ouvriers 3563 16,1 (14,6 -17,7] 16,3 [14,6 - 18,1] 15,5 [12,6 -18,7]

Situation financiére percue * * *
C'est juste 11915 8,2 [7,6 - 8,9] 9,0 [8,0-10,1] 7,5 [6,7 - 8,4]
C’est difficile, endetté 5570 31,1 [29,4 - 32,7] 31,7 [29,2 - 34,2] 30,5 [28,3-32,7]

Situation familiale * * *
Personne seule 4190 19,2 [17,6 - 20,8] 22,4 [20,0 - 25,01 16,3 [14,4 - 18,4]
Famille monoparentale 2867 22,0 [19,9 - 24,1] 21,6 [18,2 - 25,3] 22,2 [19,7 - 24,9]
Couple sans enfant 3949 9.1 [8,0-10,3] 9,6 [8,0 - 11,4] 8,5 [7,0-10,1]
Couple avec enfant(s) 4590 12,8 [11,5-14,2] 13,5 [11,6 - 15,6] 12,1 [10,4 - 13,9]
Autres 1889 16,8 [14,6 -19,1] 16,9 [13,9 - 20,2] 16,6 [13,7 - 20,0]

[14,5 - 15,91 [14,8 - 17,0] [13,7 - 15,51

n: effectifs bruts; IC 95 % intervalle de confiance & 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).
1. Parmi les personnes ayant déja travaillé.

Note de lecture: parmi les adultes &gés de 18 a 29 ans ayant déclaré une situation financiére percue « juste » ou « difficile, endettée », 25,9 % déclarent avoir ressenti la faim sans pouvoir
manger pour des raisons financieres.

Champ géographique: France hexagonale, Guadeloupe, Martinique, Guyane et La Réunion.
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TABLEAU 2 | Proportion d’adultes de 18-79 ans déclarant avoir subi des discriminations au cours des

cing derniéres années

Ensemble Hommes Femmes
" % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

Age * * *
18-29 ans 6130 32,9 [31,4 - 34,4] 25,7 [23,7 - 27,8] 40,2 [38,1 - 42,3]
30-39 ans 5770 30,0 [28,5 - 31,5] 26,3 [24,2 - 28,5] 33,6 [31,5-35,7]
40-49 ans 6206 26,1 [24,7 - 27,5] 23,1 [21,2 - 25,2] 28,9 [27,0 - 30,8]
50-59 ans 6545 19,8 [18,6 - 21,1] 16,6 [14,9 - 18,4] 22,9 [21,1 - 24,7]
60-69 ans 6097 12,6 [11,5-13,8] 11,4 [9,9 -13,1] 13,7 [12,2-15,3]
70-79 ans 4074 6,0 [5,1-7,1] 5,2 [3,9 - 6,6] 6,8 [5,5-8,3]

Niveau de diplome < & g
Sans dipldme ou inférieur au Bac 11847 16,0 [15,1-16,8] 16,4 [15,1-17,7] 15,5 [14,4 - 16,8]
Bac 8302 24,6 [23,4 - 25,8] 21,3 [19,7 - 23,0] 27,6 [25,9 - 29,2]
Supérieur au Bac 14673 27,5 [27,5 - 28,4] 20,5 [19,2 -21,7] 33,3 [32,1 - 34,6]

Pcs1 * * *
fﬁ;g”;:ﬁ{;;rzzzans' commercants, | 2537 | 15,0 [13.3-169] 12,8 [10,7-15,1] 19,2 [16,2 - 22,5]
gssg‘:zjﬁg"fess"’”s ntellectuelles | ¢g41 | 238 1226-250] 168 [153-183 B4 [314-354]
Professions intermédiaires 9029 22,2 [21,2 - 23,3] 17,2 [15,7 - 18,7] 26,4 [25,0 - 27,9]
Employés 8745 22,1 [21,0 - 23,3] 26,8 [24,1-29,7] 20,9 [19,7 - 22,1]
Ouvriers 5339 19,2 [17,9 - 20,6] 18,4 [16,9 - 20,0] 21,8 [19,1 - 24,8]

Situation financiére percue * * *
Alaise 4838 17,4 [16,1-18,7] 13,4 [11,7 - 15,2] 21,4 [19,5 - 23,4]
Cava 12456 18,5 [17,7 - 19,4] 14,7 [13,5-15,9] 22,2 [21,0 - 23,4]
C'est juste 11958 22,0 [21,1 - 23,0] 19,0 [17,7 - 20,4] 24,7 [23,4 - 26,1]
C’est difficile, endetté 5560 33,2 [31,5 - 34,9] 32,4 [29,9 - 35,01 33,9 [31,7 - 36,2]

[21,4 - 22,5]

[18,0 - 19,6] [24,1 - 25,7]

n: effectifs bruts; IC 95 %: intervalle de confiance a 95 %. Les * indiquent une association significative (p < 0,05, test du chi2).

1. Parmi les personnes ayant déja travaillé.

Note de lecture: 32,9 % des adultes agés de 18 a 29 ans déclarent avoir subi des discriminations au cours des cing dernieres années.

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

DISCUSSION

Les résultats de 'enquéte Barometre de Santé publique
France montrent que l'ensemble des comportements
de santé, des indicateurs de santé physique et mentale
étudiés, ainsi que le recours a la prévention suivent sys-
tématiquement des gradients socio-économiques et dif-
ferent selon le sexe.

Les habitudes de vie et comportements de santé
- comme le tabagisme, la consommation d'alcool,
lUinactivité physique, le manque de sommeil ou encore
une alimentation inadéquate - peuvent étre définies
comme un ensemble de comportements modifiables qui
concourent, a long terme, a 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 faconnés par les représentations

sociales. Certains comportements préjudiciables a la
santé, sont plus fréquents a mesure que l'on descend
dans les hiérarchies sociales. Ces derniers ne corres-
pondent pas seulement a un éventuel besoin de « plaisir
compensatoire », en réponse au stress chronique d
aux difficultés des conditions de vie et de travail, mais
peuvent également étre 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 a divers risques sur lesquels ils
n‘ont pas la capacité d'agir, minimisent la dangerosité de
leurs comportements sur la santé [9]. Lentourage social,
les réseaux (famille, amis, voisins) peuvent également
banaliser et faciliter des comportements a 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 a la
marche a pied ou a l'activité physique par exemple [10].
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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. Atitre illustratif, les prévalences de tabagisme
quotidien diminuent systématiquement plus la catégorie
sociale est élevée, que ce soit en termes de diplome, de
situation financiére ou de PCS. Enrevanche, l'ampleur des
écarts peut varier selon la variable socio-économique:
pour le tabagisme quotidien les gradients observés sont
plus marqués selon la situation financiére que pour le
niveau de diplome. Ces variations suggerent 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 parmiles catégories les moins favorisées socia-
lement, le dépassement des repéres de consommation
d'alcool a 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 a 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, a certains
ages, les femmes sont particulierement contraintes par
les représentations dominantes de la division du travail
lesamenant a s'occuper d’abord de la famille, du conjoint,
des enfants, des ainés, et en général de la majorité des
taches domestiques et parentales; elles ont mécani-
quement moins de temps pour développer un temps a 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 réguliére moins fréquente
chezles femmes de moins de 50 ans, c'est-a-dire aux dges
ou la charge domestique leur est plus largement dévolue.

Les comportements a eux seuls ne suffisent pas a
expliquer les inégalités de santé. La théorie de la causalité
sociale démontre qu'une mauvaise situation socio-éco-
nomique (éducation, emploi, ressources financiéres)
dégrade directement la santé [13]. L'éducation développe
les compétences, les valeurs et les attitudes qui per-
mettent d'étre plus réceptifs aux messages d’information,
d'étre plus enclins a intégrer les normes médicales et a

prendre des décisions éclairées, et ainsi d'avoir la capacité
de pouvoir controler partiellement sa santé. Un faible
niveau d éducation (dont l'accés peut étre entravé par
des conditions de vie difficiles) peut influencer la littératie
en santé®. Un niveau d’éducation élevé favorise l'accés a
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 financiéres, maté-
rielles, sociales qu’elle procure. Les ressources finan-
cieres conditionnent l'accés a une alimentation saine, a un
logement adéquat dans un quartier favorable a la santé,
a une assurance complémentaire santé, a des biens,
infrastructures et services (transports, loisirs et santé).
[Lfaut aussi noter que les liens entre situation profession-
nelle/revenus et santé sont bidirectionnels: une altération
de l'état de santé peut entrainer a son tour une perte
d’emploi et donc de revenus, augmenter des dépenses
de santé restant a charge, et fragiliser socialement les
individus.

Dans nos résultats, l'ensemble des prévalences des
indicateurs de santé générale et physique étudiés (santé
générale percue, limitation d’activité, diabete, HTA)
suivent des gradients systématiquement en défaveur
des personnes dont la position socio-économique est
plus faible, que ce soit en termes de diplome, de PCS
ou de situation financiére. En ce qui concerne les indica-
teurs de santé mentale étudiés, les disparités sont par-
ticulierement prononcées selon la situation financiére:
plus elle est percue difficile plus la dépression, l'anxiété,
les pensées suicidaires et troubles du sommeil sont fré-
quents. Ces résultats peuvent étre expliqués par diffé-
rents mécanismes. De mauvaises conditions de travail
peuvent exposer les personnes a des expositions a risque
(physiques, chimiques, biologiques), a des horaires aty-
piques, ou a des risques psychosociaux [faible capacité
décisionnelle, contraintes organisationnelles ) qui peuvent
altérer leur santé physique et mentale [14]. Une situation
financiere difficile peut entrainer des difficultés a accéder
a un logement et un lieu de résidence favorable a 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].
Linsécurité alimentaire qui touche plus fréquemment les
ménages modestes, peut participer a l'aggravation des

6. Motivation et compétences des personnes a accéder, comprendre, évaluer et utiliser linfor-
mation en vue de prendre des décisions concernant leur santé



inégalités sociales de santé observées dans la plupart
des pathologies chroniques (maladies cardiovasculaires,
diabéte, obésité, etc.). En augmentation dans les pays
occidentauy, il s'agit d'un cas illustratif des changements
sociaux et économiques survenus au cours des dernieres
années. Au niveau populationnel, U'insécurité alimentaire
résulte de périodes prolongées de chdmage et de sous-
emploi élevés ou croissants, de salaires a la baisse, du
mangque de logements abordables [16-18]. Nos résultats
soulignent, a 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 particuliérement 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 origine’. Nos résultats
montrent que toutes raisons confondues, plus d'une per-
sonne sur cing déclare avoir subi des discriminations au
cours des cing dernieres années. Des conditions de vie
préjudiciables a la santé peuvent ainsi étre 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 symptomes, 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 'HTA ou le diabéte. Ces différences peuvent étre
expliquées en partie par des habitudes de vie et com-
portement plus favorables a 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 a 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 synthese mais feront l'objet d'ana-
lyses ultérieures.
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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-
tigues 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 roles 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 « intrinseque » 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 criteres sociaux de
«virilité », comme Ll'agressivité, la consommation de
substances psychoactives et les comportements a 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 matiere de
prévention, font écho au fait que les populations socia-
lement défavorisées ont un moindre recours aux ser-
vices de santé de facon 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.), a 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 relévent, quant a elles, de ques-
tions d'apprentissage des normes et d’éducation a la
santé. Les dynamiques de genre affectent la prise de
décision, le recours aux services de santé et la confiance
dans les systemes 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 a la
chaleur. Ces résultats peuvent étre expliqués en partie
car elles sont plus proches du systéme de santé que ce
soit pour elles ou pour leurs proches et restent de facon
générale plusimpliquées que les hommes dans le « care/
prendre soin » de facon non professionnelle [24].
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PERSPECTIVES

La description systématique de l'ensemble des indica-
teurs du Barometre 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 financiéres) dans 'enquéte Baro-
metre 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
Uinsécurité alimentaire et les discriminations.

Enfin, pour mesurer correctement ces inégalités sociales
de santé, il est nécessaire de comprendre le role 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 étre entierement 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 a un seul indicateur: c’est bien
souvent le cumul et Uinteraction 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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