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L’espérance de vie à la naissance n’est pas égale entre les 
femmes et les hommes. Si ces premières vivent en moyenne 
4 ans de plus, leur qualité de vie liée à la santé semble moins 
bonne. Des différences de santé entre hommes et femmes 
apparaissent dans de nombreux résultats de l’enquête suisse 
sur la santé (ESS). Divers travaux ont montré que la santé et les 
comportements en santé sont largement façonnés et influen-
cés par des normes sociales que sont les rôles et les relations 
de genre. Analyser la santé par le genre apparaît important 
pour mieux comprendre les différences de santé entre hommes 
et femmes, et pour mettre en place ensuite des stratégies de 
prévention et de promotion de la santé spécifiques, qui soient 
bénéfiques pour la société entière.

En matière de santé, les femmes et les hommes montrent cer-
taines différences, qui ne sont pas seulement biologiques. L’in-
troduction de la dimension sociale du genre dans l’analyse de la 
santé apporte une compréhension plus fine et complexe de la 
santé d’une population. Elle permet de comprendre comment les 
différences de santé observées résultent de processus sociaux 
et biologiques intriqués. Cet article se propose d’aborder la santé 
au moyen de la notion de genre, et de privilégier l’exploration des 
facteurs sociaux qui influent sur la santé de façon parfois dif-
férentes entre les femmes et les hommes. Cette présentation 
reprend certains résultats de l’enquête suisse sur la santé (ESS) 
et s’appuie sur la littérature existante qui traite du genre dans 
la santé pour mieux comprendre les différences de santé entre 
femmes et hommes, et leurs enjeux.

Une première partie de cette publication, plus théorique, 
explique la différence de terminologie entre «sexe» et «genre», 
et définit le genre comme un déterminant social de la santé. 
La deuxième partie décrit certaines disparités de santé entre 

femmes et hommes et les discute dans une perspective plus 
globale et compréhensive de rapports de genre, en présentant 
d’abord quelques aspects généraux de santé, puis trois thèmes 
plus spécifiques – corpulence et image corporelle, douleurs, 
tabagisme – qui seront approfondis. Une dernière partie élargit 
la réflexion pour mieux comprendre le cheminement qui part des 
expériences différentes entre les genres et conduit aux inégalités 
de santé.

Santé: du sexe biologique et du genre social

Les différences de biologie entre les femmes et les hommes per-
mettent d’expliquer pourquoi la survenue d’événements corona-
riens intervient plus tardivement chez les femmes, qui bénéficient 
d’une protection hormonale relative avant la ménopause. Par 
contre, la biologie ne permet pas d’expliquer pourquoi, jusqu’à 
récemment, les hommes étaient plus à risque de développer 
un cancer du poumon, et pourquoi les femmes sont en train de 
«rattraper» les hommes. Pour expliquer ces différences, il est 
nécessaire d’utiliser le concept social du genre (Doyal, 2003), 
qui permet de comprendre par exemple comment les normes 
sociales ont favorisé l’adoption du tabagisme par les hommes 
d’abord, puis plus tardivement par les femmes.

Le genre émerge dès lors comme un concept incontournable 
pour comprendre la santé : les différences entre femmes et 
hommes dans tous les phénomènes sociaux marquent les corps, 
entrent sous la peau (embodiment) et s’observent à l’aide de 
données épidémiologiques telles que celles obtenues avec l’ESS. 
Le genre constitue ainsi un angle d’analyse fondamental pour 
comprendre une société : structurant tous les domaines de la vie 
sociale, il concerne donc des aspects fondamentaux de pouvoir, 
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sociale, etc. – ont une influence majeure sur le niveau de santé 
de la population et sur le risque de maladie des individus qui la 
composent» (Marmot, 2019). Comme le genre est un principe 
organisateur du monde social, il influence la santé au même 
titre que d’autres caractéristiques sociales (formation, revenu, 
emploi, famille, origine, etc.). Dans cette perspective, le genre est 
un déterminant social qui crée des inégalités de santé entre les 
femmes et les hommes.

En Suisse, l’augmentation du nombre de femmes actives dans 
le monde professionnel à partir des années 1970 s’est principa-
lement faite par le travail à temps partiel. En 2017, 59,6% des 
femmes actives occupées de 25 à 54 ans travaillaient à temps 
partiel, contre 13,4% des hommes (OFS, 2020). Cela est en lien 
avec la répartition du travail ménager, la prise en charge des per-
sonnes dépendantes, et influe sur les possibilités d'avancement 
et de carrière, sur les revenus, et donc sur la position sociale. Il 
est maintenant reconnu que, de manière générale, les différences 
de revenus ont une influence sur la santé, les personnes à plus 
faible revenu ayant une santé moins favorable que les personnes 
à haut revenu. Et même si les normes de genre semblent chan-
ger en Suisse, avec une participation aux tâches domestiques 
et familiales grandissante des jeunes hommes, les traits géné-
ralement observés des rapports hiérarchiques de genre restent 
encore en majorité en défaveur des femmes dans beaucoup de 
domaines.

Ainsi, le genre est un déterminant de la santé à considérer en 
association avec d’autres déterminants sociaux tels que la condi-
tion socio-économique, l’âge ou l’appartenance ethnique, dans 
une perspective d’intersectionnalité pour décrire cette interaction 
de différentes caractéristiques. 

Le genre influence la situation sociale, les conditions et les 
parcours de vie et les comportements en matière de santé qui 
influencent ensemble la santé. L’influence du genre sur la santé 
apparaît ainsi très diversifiée et doit être appréhendée dans sa 
multiplicité, tant dans son association avec d’autres facteurs 
(âge, appartenance ethnique), que dans son interaction avec 
d’autres déterminants (positions socio-économiques) ou encore 
dans ses évolutions au cours de la vie.

Le phénomène d’intersectionnalité
L’intersectionnalité désigne la prise en compte simultanée 
et croisée de différents déterminants sociaux de la santé. 
Ce concept se réfère au fait que les femmes et les hommes 
ne sont pas des groupes homogènes, et que les positions 
sociales des individus sont façonnées à travers l’intrica-
tion des avantages et des désavantages d’autres facteurs 
comme l’âge, l’appartenance ethnique ou la classe sociale. 

de hiérarchies, de classifications et d’identités, que ce soit dans 
les entreprises, dans les familles, ou dans les espaces publics. Le 
système de genre construit ainsi des identités de genre, qui 
recouvrent, au-delà des différences biologiques et anatomiques, 
un ensemble de manières d’être, d’agir, de penser et attribué à 
chaque genre, spécifique, que les femmes et les hommes intério-
risent depuis leur naissance à travers une socialisation qui passe 
par les rites sociaux, la famille, l’école et la culture. Historique-
ment situé, le genre est un système dynamique et évolutif : les 
normes de genre changent au cours du temps et évoluent en 
fonction de la phase de vie d’une personne.

Appréhender la santé en termes de genre pourrait heurter au 
premier abord, tant la santé semble s’incarner principalement 
dans le corps, qui renvoie implicitement au biologique et aux 
différences vues comme naturelles entre femmes et hommes. 
L’essor des neurosciences et la prégnance encore forte du 
modèle biomédical dans le champ de la santé renforcent cette 
acception. Néanmoins, l’introduction de la notion de genre dans 
la santé entraîne une meilleure compréhension des processus 
biologiques et sociaux intriqués qui influencent les trajectoires 
de santé des hommes et des femmes. Dans une perspective de 
santé publique, elle permet une meilleure prise en charge dans 
le domaine médical (maladies cardiovasculaires par ex.) selon 
les spécificités respectives en s’éloignant des stéréotypes de 
genre, et contribue ainsi à réduire les inégalités en santé. Elle 
permet également de mieux cibler les activités de prévention et 
de promotion de la santé, dans le but de favoriser une meilleure 
santé des hommes et des femmes.

Le genre, un déterminant social de la santé

L’approche des déterminants sociaux de la santé opérée à partir 
des années 1980 et institutionnalisée en 2005 avec la création de 
la Commission des déterminants sociaux de la santé de l’OMS, a 
pour postulat que «les caractéristiques d’une société – les condi-
tions de logement, le niveau de formation, le chômage, l’exclusion 

Le sexe biologique et le genre social
Le sexe désigne les différences biologiques entre les 
femmes et les hommes: les organes génitaux, les chro-
mosomes, les hormones. Le genre désigne des positions 
sociales différenciées entre les femmes et les hommes 
dans la société, qui structurent les champs du travail (rému-
néré et domestique), de la formation ou des loisirs, etc. En 
d’autres termes, les différences de genre correspondent 
aux rôles et comportements distincts qui sont régis par 
les normes et les valeurs de la société dans laquelle les 
individus vivent.

Nous utiliserons ici le terme de genre pour différencier 
de manière binaire les hommes des femmes, les données 
de l’ESS ne permettant pas de faire d’autre distinction de 
genre.
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État de santé général

L’espérance de vie à la naissance n’est pas égale entre les femmes 
et les hommes, celle des femmes étant plus élevée de 4 ans en 
Suisse, en moyenne. Cette inégalité est toutefois contrastée par 
deux éléments : les femmes vivent plus longtemps, mais en moins 
bonne santé de manière générale ; et l’écart de l’espérance de vie 
à la naissance tend à se réduire au fil des ans (G1). En effet, depuis 
les années 1990, les modes de vie des femmes se rapprochent de 
ceux des hommes, qu’il s’agisse de l’accès au travail rémunéré ou 
des types d’activité professionnelle, ou encore de consommation 
de tabac ou d’alcool. A cela s’ajoutent des progrès plus rapides 
autour de pathologies qui touchaient majoritairement les hommes 
(maladies cardio-vasculaires par exemple). 

L’avantage apparent dans l’espérance de vie à la naissance 
est contrasté lorsque l’on s’intéresse à la qualité de vie, notam-
ment aux problèmes de santé générale et de santé fonctionnelle, 
qui sont généralement plus prévalents chez les femmes et qui 
peuvent avoir des conséquences limitatives sur l’autonomie des 
personnes. Ainsi, l’espérance de vie à la naissance plus élevée 
des femmes est relativisée par l’espérance de vie en bonne santé 
à la naissance qui s’élève à 71,7 années pour les femmes contre 
70,7 années pour les hommes. Cette réduction d’écart entre ces 
deux espérances de vie entre femmes et hommes indique que 
les années de vie supplémentaires dont bénéficient les femmes 
sont vécues avec certains problèmes de santé.

En outre, bien que l’appréciation de la qualité de vie soit bonne 
à très bonne pour 91% de la population suisse sans différence 
notable entre les femmes et les hommes (même en tenant 
compte des niveaux de formation ou de l’âge), les femmes rap-
portent une moins bonne santé que les hommes: elles déclarent 
davantage de problèmes de santé de longue durée, sont plus 
nombreuses à faire état de limitations depuis au moins six mois 
dans les activités de la vie habituelle et à indiquer vivre avec au 
moins une maladie chronique (T1). Les femmes rapportent en 
moins grand nombre une énergie et vitalité générale forte, qui 

Espérance de vie à la naissance, de 1981 à 2019
En années G1
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exprime un état tant physiologique (fatigue, etc.) que psycholo-
gique (humeur, etc.). Elles sont également plus nombreuses que 
les hommes à rapporter un sentiment de faiblesse généralisée, 
la différence entre hommes et femmes étant plus nette ici que 
pour les autres aspects de santé présentés.

D’autres indicateurs (T1) montrent que les expériences de 
santé sont effectivement différentes entre hommes et femmes, 
par exemple en lien avec la qualité du sommeil et la santé mentale.

Les femmes rapportent des troubles du sommeil modérés ou 
pathologiques en plus grande proportion que les hommes, et ceci 
à tout âge. Elles rapportent également davantage de difficulté à 
s’endormir et des insomnies. Les femmes déclarent en plus grand 
nombre être très nerveuses parfois, la plupart du temps ou tout le 
temps, et ceci à tout âge et dans les trois niveaux de formation.

Davantage de femmes rapportent un sentiment de maîtrise de 
sa vie faible, qui peut se traduire par une impression de ne pas être 
en mesure d’en déterminer soi-même le cours. Le sentiment de 
maîtriser sa vie est une ressource importante qui aide à surmonter 
les problèmes quotidiens et les crises, et est lié à un meilleur état 
de santé. À l’inverse, les personnes qui ont l’impression de n’avoir 
aucune prise sur les événements et le sentiment que leur vie est 
principalement conditionnée par des facteurs externes, sont ainsi 
davantage sujettes à des humeurs dépressives.

Quant au sentiment de solitude, il est plus marqué chez les 
femmes que chez les hommes, et ce à travers les âges et les 
niveaux de formation. Par contre, lorsqu’ils ne travaillent pas ou 
sont au chômage, les hommes disent éprouver un sentiment de 
solitude aussi fort que les femmes également inactives. La solitude 

Indicateurs de santé générale, 2017
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé� T1

Hommes Femmes

% ± % ±

Qualité de vie (très) bonne 92 0,6 91,5 0,6

Problème de santé de longue durée 30,5 1,1 34,7 1,0

Limitations depuis au moins 6 mois 22,3 0,9 28 1,0

Au moins 1 maladie chronique 37,3 1,1 47,2 1,1

Energie et vitalité forte 53,7 1,3 43,7 1,2

Sentiment de faiblesse généralisée 33,3 1,1 49,5 1,1

Troubles du sommeil moyens 
ou pathologiques 26,1 1,1 32,3 1,1

Difficulté à s'endormir, insomnies 28 1,0 40,4 1,0

Très nerveux 
(parfois, la plupart ou tout le temps) 20,5 0,9 28,9 1,0

Sentiment de maîtrise de sa vie faible 21,9 1,1 24,8 1,0

Sentiment de solitude 
(parfois, assez souvent, très souvent) 31,5 1,1 41,5 1,1

Dépression modérée à grave 7,8 0,7 9,5 0,7

Détresse psychologique 
moyenne ou élevée 11,7 0,8 18,3 0,8

± Intervalle de confiance (95%)

Source : OFS – Enquête suisse sur la santé (ESS)� © OFS 2020



ACTUALITÉS OFS

4

vie faible et de la culpabilisation (Bird et al., 2012). Au final, ces 
types de réponses seront non seulement variés entre hommes 
et femmes, mais ils vont également contribuer à renforcer les 
différences dans l’impact du stress psychosocial sur la santé 
entre hommes et femmes.

Au-delà des inégalités de santé générale entre hommes et 
femmes et de l’impact divergent du stress psychosocial sur leur 
santé, des différences s’observent également dans le recours 
au système de santé. Les femmes ont une meilleure adhésion 
générale à des programmes de dépistage et de prévention de la 
santé (Le Talec et al., 2019) et recourent davantage aux consul-
tations médicales. Les données de l’ESS montrent par exemple 
que les femmes sont plus nombreuses à s’être rendues au moins 
une fois dans un cabinet médical au cours des 12 derniers mois 
(88% contre 74%), et ceci jusqu’à 74 ans. Cette tendance globale 
des femmes à davantage consulter un.e médecin se retrouve 
également tant pour les visites d’un.e médecin généraliste que 
d’un.e médecin spécialiste (sans compter le ou la gynécologue). 
Ces différences peuvent être interprétées comme résultant des 
inégalités dans la morbidité, les femmes étant en moins bonne 
santé. Elles peuvent aussi être expliquées par des rôles sociaux 
de genre qui influencent la façon de prendre soin des autres et de 
soi-même, le «prendre soin» (care) étant fortement valorisé dans 
la socialisation des filles et des femmes depuis l’enfance. Par 
cette attribution des rôles sociaux, les femmes prendraient alors 
une fonction de «soignante de la cellule familiale». À l’inverse, 
sans entrer dans toutes les nuances, les garçons et les hommes 
sont plutôt encouragés à se montrer forts, indépendants, protec-
teurs, et à masquer tout signe de vulnérabilité ou de faiblesse, 
dont la maladie en serait un signe, pour se conformer finalement 
au rôle de pilier social et économique.

Corpulence et image corporelle

Dans le cadre de l’augmentation de la corpulence des hommes 
et des femmes dans le monde depuis une trentaine d’années, 
l’obésité et le surpoids représentent un défi de santé publique 

Excès de poids, en 2017
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G2

© OFS 2020Source: OFS – Enquête suisse sur la santé (ESS) 
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est l’expression subjective d’un manque de ressources sociales ou 
d’un besoin de contacts sociaux supplémentaires, et survient par 
exemple quand les relations souhaitées ne correspondent pas à la 
réalité. Finalement, davantage de femmes rapportent un état de 
détresse psychologique moyenne ou élevée. Et les femmes sont 
également plus nombreuses à rapporter un état de dépression 
modérée à grave, qui est souvent associée à des souffrances 
importantes ou à d’autres maladies, tant physiques que psychiques.

Ces divers éléments de santé générale présentés se réfèrent 
davantage à la morbidité «ressentie», dans le sens qu’ils résultent 
de la déclaration des individus à une enquête de population. 
N’étant pas nécessairement fonction de l’état de santé «réel», 
mesuré par un diagnostic médical, cette évaluation individuelle 
garde cependant toute sa pertinence et son utilité pour appré-
hender la santé d’une population car elle est l’expression de la 
perception de la santé par l’individu à travers des symptômes 
perçus et vécus au quotidien, faisant de l’individu un.e expert.e de 
sa santé et de son corps. Ces différences de santé entre hommes 
et femmes constatées plus haut peuvent s’expliquer en partie 
par un rapport à la santé différent, résultant de normes sociales 
apprises depuis l’enfance, et qui vont donc influencer la percep-
tion, l’interprétation et l’expression des problèmes de santé.

Facteurs explicatifs biologiques et sociaux

Ces différences de santé générale entre hommes et femmes 
peuvent mieux se comprendre en considérant l’articulation 
d’aspects biologiques et sociaux. Naissant biologiquement 
différent.e.s, hommes et femmes développent tout au long de 
leur vie leur identité psychologique et sociale propre, selon leurs 
rythmes corporels spécifiques et les prescriptions de la société 
en lien aux identités de genre. Hommes et femmes ont ainsi des 
expériences de vie distinctes, qui vont influencer leur santé de 
manière différente, et aboutir à des vécus de santé diversifiés. 
Les conditions de vie différentes les exposent par exemple à des 
sources de stress souvent différentes. Les femmes sont davan-
tage touchées par le sexisme et le harcèlement sexuel sur le lieu 
de travail ou dans les lieux publics, ou par l’implication dans le 
travail domestique non rémunéré, souvent invisible et cumulé au 
travail rémunéré. Tandis que les hommes peuvent vivre un stress 
accru dans le rôle masculin de pourvoyeur de revenu principal du 
ménage (Krieger, 2020). Certains résultats de l’ESS tendent à le 
confirmer, puisque le statut d’activité révèle des effets différents 
pour les divers indicateurs de santé mentionnés: alors que les 
différences de genre apparaissent dans les diverses classes 
d’âge et les trois niveaux de formation, elles s’annulent dès lors 
que les hommes sont sans travail ou au chômage, rapportant 
autant de problèmes de santé que les femmes inactives, ceci 
apparaissant pour les personnes de 25 à 64 ans. Le fait de ne 
pas avoir de travail semble ainsi péjorer la santé des hommes, 
bien plus fortement que celle des femmes.

Ces différentes conditions de vie, produites en partie par des 
normes sociales de genre, vont entraîner des réponses et consé-
quences différentes entre hommes et femmes dans leurs stra-
tégies d’adaptation, elles-mêmes influencées aussi par les rôles 
sociaux transmis. Ainsi, les hommes ont tendance à mobiliser 
l’alcool, la violence et la prise de risque, et les femmes à dévelop-
per des troubles de l’alimentation, un sentiment de maîtrise de sa 
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majeur, notamment du fait qu’ils sont des facteurs de risque de 
développement de nombreuses maladies métaboliques et car-
diovasculaires.

Corpulence des hommes et des femmes

Les résultats de l’enquête suisse sur la santé montrent que les 
hommes sont plus nombreux en 2017 à être en excès de poids 
(surpoids ou obèses), et ceci dans toutes les catégories d’âge (G2).

Cependant, bien qu’elles présentent moins d’excès de poids 
que les hommes, les femmes se montrent globalement plus insa-
tisfaites qu’eux (28% contre 22%) de leur poids, cette tendance 
s’accentuant encore en cas de surpoids (50% d’insatisfaites 
contre 29% d’insatisfaits) ou d’obésité (74% d’insatisfaites contre 
57% d’insatisfaits). Le fait que le rapport au poids diffère passa-
blement entre les hommes et les femmes ressort également du 
constat que si la proportion d’hommes insatisfaits de leur poids 
est très proche parmi ceux présentant un excès de poids (36%) et 
ceux avec une insuffisance pondérale (30%), ces proportions sont 
nettement différentes chez les femmes (57% sont insatisfaites 
parmi celles en excès de poids et 13% le sont parmi celles avec un 
sous-poids). Par ailleurs, si le surpoids est essentiellement mas-
culin, le sous-poids est, lui, essentiellement féminin (5% contre 1% 
pour les hommes): les hommes en sous-poids sont très rares, à 
part chez les 15–24 ans, légèrement plus nombreux.

Ces différences de corpulence et de perceptions autour du 
poids entre hommes et femmes peuvent s’expliquer par diffé-
rents facteurs. Si les prédispositions génétiques peuvent en 
partie déterminer le poids, l’activité physique et l’alimentation 
sont deux facteurs sociaux qui influencent le poids au cours de 
la vie, et qui peuvent eux-mêmes être modifiés dans une cer-
taine mesure par les individus. Ces deux facteurs sociaux sont 
également influencés par les normes de genre. Plutôt qu’une 
analyse détaillée des relations, plus ou moins directes, entre la 
corpulence et divers aspects de santé physiques, psychosociaux 
ou encore sociodémographiques (OFS, 2020), il s’agira ici de 
relever quelques différences entre les hommes et les femmes 
en matière d’activité physique et d’alimentation, qui montrent les 
normes de genre à l’œuvre en ce qui concerne le rapport plus 
général au corps et à la corpulence.

Activité physique

Les différences entre hommes et femmes sont contrastées. 
En 2017, les hommes sont légèrement plus nombreux que les 
femmes (78% contre 74%) à avoir dans leurs loisirs une activité 
physique favorable à la santé selon les recommandations en la 
matière, c’est-à-dire une activité physique minimale par semaine 
soit de 150 minutes d’intensité modérée, soit de 2 jours d’intensité 
plus forte avec transpiration. Les femmes sont ainsi légèrement 
plus nombreuses à être soit partiellement actives soit inactives.

En ce qui concerne les trajets quotidiens à pied ou à vélo pour 
se rendre au travail, à l’école, ou pour faire les commissions, les 
femmes sont non seulement plus nombreuses globalement que 
les hommes à en effectuer, mais également à en faire d’une durée 
de 30 minutes ou plus (36% contre 31% pour les hommes). De 
plus, les femmes ont tendance à passer globalement moins 
d’heures en position assise pendant la journée.

Alimentation

De façon générale, les femmes rapportent être plus attentives à 
leur alimentation (73% pour les femmes contre 63% pour les 
hommes), et ce à travers tous les âges. Cette attitude se confirme 
dans les indicateurs de consommation de fruits et légumes, et 
de viande. La consommation de 5 portions de fruits et légumes 
au moins 5 jours par semaine est nettement plus élevée chez les 
femmes (G3), et l’écart entre les femmes et les hommes se 
creuse avec l’augmentation du niveau d’éducation (de 18% contre 
11% pour les femmes et les hommes sans formation postobliga-
toire à 37% contre 16% pour les femmes et hommes ayant achevé 
une formation de niveau tertiaire)

En ce qui concerne la consommation de viande, les diététicien.
ne.s déconseillent d’en manger plus de quatre fois par semaine. 
Selon ces recommandations, les hommes sont presque le double 
des femmes (46% contre 25%) à en manger trop souvent, c’est-à-
dire 5 à 7 jours par semaine. Cette différence femmes-hommes 
est marquée à travers tous les âges, mais encore plus pronon-
cée chez les jeunes, avec 61% des hommes de 15–24 ans qui 
consomment de la viande au moins 5 fois par semaine, contre 
34% des femmes du même âge. 

Normes de genre dans le rapport au corps

Ces différences marquées entre les genres concernant le 
comportement alimentaire et l’activité physique pourraient se 
comprendre par le rapport au corps et les représentations de 
la santé du corps qui sont, eux aussi, influencés par les normes 
sociales de genre. Le rapport au poids est complexe et englobe 
un rapport à l’image de soi et aux représentations de la santé 
du corps qui varie avec les époques et les cultures. Par exemple, 
l’association entre corps musclé et corps sain est plus commun 
pour les hommes que pour les femmes (Wardle et al., 2004). En 
outre, les femmes sont encouragées à surveiller leur alimenta-
tion dans le cadre de la grossesse (Kiefer et al., 2008). De façon 
plus générale, l’attention portée à la corpulence et à l’image 
corporelle est plus marquée chez les femmes, qui subissent 
une pression sociale à avoir un corps mince, ceci étant associé 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hommes

Femmes

14,2 41,3 29,9 14,6

6,1 28,5 37,1 28,3

Moins de 5 jours par semaine
0 à 2 portions par jour1

3 à 4 portions par jour1

5 portions ou plus par jour1

Consommation de fruits et légumes, en 2017
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G3

© OFS 2020Source: OFS – Enquête suisse sur la santé (ESS) 
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à la fois aux standards de beauté mais également de santé. Les 
normes sanitaires renforcent ici les normes esthétiques. Ces 
standards sont largement véhiculés par les médias, le monde 
de la mode et du cinéma et les réseaux sociaux (Wardle et al., 
2004). Le caractère genré du rapport au corps et au poids s’ex-
prime donc dans un idéal de corps mince pour les femmes, et 
dans un corps plus corpulent pour les hommes, qui renvoie à la 
connotation positive de la force. En découle une perception sub-
jective différente entre femmes et hommes d’un poids excessif: 
non seulement un poids excessif est une plus grande source 
d’insatisfaction chez les femmes, mais elles ont également plus 
souvent tendance à se croire en surpoids alors que ce n’est 
pas le cas (Saint Pol, 2010). Cela n’empêche pas le rapport au 
corps des hommes d’être également socialement contraint, 
moins fortement que les femmes, puisque le sous-poids dans 
la perception du corps masculin joue un rôle symétrique au 
surpoids chez les femmes. Les normes de genre en lien avec 
le rapport au corps et à la corpulence peuvent ainsi expliquer 
en bonne partie un surpoids et une obésité moins grande 
chez les femmes, mais également un plus grand sous-poids 
et une crainte de l’excès de poids, qui peut se traduire par une 
prévalence plus grande de troubles alimentaires, notamment 
l’anorexie et la boulimie.

Douleurs

L’expression de la douleur découle de plusieurs étapes: la 
douleur est d’abord produite de façon biologique par les tissus 
lésés, puis perçue et interprétée par le système neurologique, 
et enfin exprimée par l’individu. La douleur est par définition 
subjective et différente d’une personne à l’autre dans chacune 
de ces étapes. Certaines différences sont de nature biologique, 
dues aux hormones, aux types de récepteurs et à d’autres 
mécanismes encore mal compris (Mapplebeck et al, 2016). Les 
études sur le sujet suggèrent que différents processus sociaux 
ont un impact clé sur les différences femmes-hommes dans 
l’expression et la réponse à la douleur (Samulowitz et al, 2018). 
En effet, depuis l’enfance, les filles et les garçons sont sociali-
sés différemment. De façon un peu schématique, les garçons 
apprennent à être robustes et résistants à la douleur ou à moins 
s’en plaindre, alors que les filles sont encouragées à être sen-
sibles et à verbaliser leur inconfort (Robinson et al, 2001).

Exemples de douleurs

Les données de l’ESS montrent des différences marquées dans 
l’expression de la douleur : les douleurs du système digestif, les 
maux de têtes, ou les douleurs ostéo-articulaires sont plus sou-
vent rapportées par les femmes que par les hommes (G4).

Cette différence d’expression de la douleur entre les femmes 
et les hommes persiste à tout âge et dans toutes les catégories 
de formation.

Cependant, comme pour de nombreux autres aspects de 
santé, les différences de genre dans l’expression de la douleur 
diminuent très nettement, voire s’annulent, pour les personnes 
inactives ou au chômage entre 25 et 64 ans. À titre d’illustration, 

Troubles physiques, en 2017

Intervalle de confiance (95%)

© OFS 2020Source: OFS – Enquête suisse sur la santé (ESS) 

Sur une période de 4 semaines; population de 15 ans et plus
vivant en ménage privé G4
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si les maux de ventre sont rapportés par 12% des hommes et 
20% des femmes actifs.ves professionnellement, ils atteignent 
23% chez les hommes et 25% chez les femmes sans emploi ou 
au chômage.

Et finalement, on observe que la consommation d’antidou-
leurs est plus importante chez les femmes, et ceci persiste dans 
toutes les catégories d’âge (G5).

Aspects biologiques et sociaux

Les exemples présentés ci-dessus montrent une expression de la 
douleur plus importante chez les femmes que chez les hommes, 
ce qui peut entraîner une consommation d’antidouleurs plus éle-
vée. Ce phénomène trouve des explications à différents niveaux, 
tant biologiques que sociaux.

Consommation de médicaments contre les douleurs,
en 2017
Sur une période de 7 jours; population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G5

© OFS 2020Source: OFS – Enquête suisse sur la santé (ESS) 
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Au niveau biologique, certaines études parlent d’une effica-
cité moindre des antidouleurs chez les femmes (Gross, 2004). 
En effet, il est connu que les essais cliniques de médicaments 
ont plus souvent été développés et testés sur des cohortes entiè-
rement masculines, remettant parfois en cause l’efficacité et la 
sûreté de ces médicaments chez les femmes. Par ailleurs, diffé-
rentes voies de production et de contrôle de la douleur ont été 
mises en évidences entre les hommes et les femmes, et peuvent 
expliquer non seulement un seuil de douleur plus bas chez les 
femmes mais également des cibles de traitement différentes 
entre hommes et femmes.

D’un point de vue de l’influence sociale, les femmes ont appris 
à exprimer plus facilement leurs douleurs que les hommes, et 
ceci leur permet de consulter plus facilement lorsqu’elles ont mal. 
S’y ajoute une autre piste explicative, celle des stratégies d’adap-
tation qui reflètent un apprentissage différent entre hommes et 
femmes de la confrontation et résolution des problèmes depuis 
l’enfance. Il est ainsi fortement probable que ceci participe à un 
vécu différent des douleurs entre hommes et femmes, et à une 
expression plus forte des douleurs chez les femmes.

Une dernière piste explicative pourrait se référer aux inégali-
tés globales de genre : par leurs positions sociales généralement 
plus défavorables, les femmes auraient un stress psychosocial 
accru et l’exprimeraient entre autres par les douleurs chroniques 
(Krieger, 2020).

Ces exemples montrent aussi de manière intéressante que 
les hommes aussi peuvent être désavantagés par le rôle social 
qui leur est traditionnellement assigné. En effet, la proportion 
d’hommes affectés par ces maux présentés ci-dessus est plus 
importante lorsqu’ils ne travaillent qu’à temps partiel ou sont pro-
fessionnellement inactifs, la différence entre hommes et femmes 
se réduisant alors nettement. En se référant aux rôles sociaux 
de genre, ce phénomène pourrait être expliqué par une pression 
sociale accentuée en lien avec le rôle masculin du pourvoyeur 
principal de revenu, l’identité masculine se définissant nettement 
plus fortement que pour la femme par le travail professionnel.

Tabagisme

Le tabagisme est un comportement genré, c'est-à-dire qu’il a été, 
et reste dans une certaine mesure, influencé par les normes de 
genre (Denton et al., 1999). L’industrie du tabac a dans un premier 
temps valorisé le tabagisme auprès des hommes (Clair, 2015), 
avant de cibler aussi les femmes à partir des années 1950–60, en 
présentant la cigarette comme un moyen d’émancipation, d’accès 
à un statut égalitaire avec les hommes, de liberté et d’anticonfor-
misme, et de contrôle sur le poids. Les femmes ont donc débuté 
plus tardivement dans le temps à fumer, et les conséquences sur 
leur santé comme les maladies cardiovasculaires, les cancers ou 
les maladies respiratoires, sont apparues également plus tard, 
voire récemment. Outre les maladies spécifiquement féminines 
ou liées à la grossesse, les femmes fumeuses présentent un 
risque de morbidité et de mortalité accru comparé aux hommes 
fumeurs, qui peut s’expliquer par une double exposition des 
femmes fumeuses au tabagisme actif et passif (celui de leur 
partenaire), mais aussi par des différences de métabolisation 
des composés de la cigarette.

Prévalence du tabagisme

En Suisse, en 2017, toutes catégories d’âge confondues, la pré-
valence du tabagisme actif reste plus élevée chez les hommes 
(31%) comparée aux femmes (23%), et il y a également davantage 
d’anciens fumeurs parmi les hommes (24% contre 19% pour les 
femmes). Cette différence entre femmes et hommes est particu-
lièrement marquée chez les personnes qui consomment beau-
coup de cigarettes (≥20 cigarettes journalières) avec le double 
d’hommes dans cette catégorie (8% chez les hommes contre 
4% chez les femmes). 

Les individus avec une formation de niveau tertiaire sont 
moins nombreux à fumer que ceux avec une formation inférieure. 
Si ce gradient social se retrouve tant chez les hommes que chez 
les femmes, il est moins marqué chez ces dernières, ce qui peut 
s’expliquer par l’adoption plus tardive du comportement taba-
gique par les femmes. Historiquement, ce sont d’abord les 
classes sociales les plus élevées qui ont adopté le comportement 
tabagique, puis les personnes avec un niveau socio-économique 
plus bas. De façon similaire, l’arrêt du tabac a jusqu’ici été plus 
marqué parmi les personnes de classe sociale plus élevée (Hit-
chmann et al., 2011). Ces tendances, similaires entre les femmes 
et les hommes, mais décalées dans le temps par l’adoption plus 
tardive du comportement tabagique par les femmes, expliquent 
ainsi un gradient social du tabagisme plus marqué chez les 
hommes que chez les femmes.

Après une nette hausse de 1992 à 1997, la prévalence du taba-
gisme a diminué de 1997 à 2007 tant chez les femmes que chez 
les hommes, et depuis 2007 elle reste stable. Cependant, l’écart 
entre les fumeurs et les fumeuses tend à se réduire depuis 25 ans 
en Suisse: de 1992 à 2017, on note une baisse moins importante 
du tabagisme chez les femmes (–0.8 points de pourcentage) par 
rapport aux hommes (–5.6 points de pourcentage) (G6).

Consommation de tabac, de 1992 à 2017
Population de 15 ans et plus vivant en ménage privé G6

© OFS 2020Source: OFS – Enquête suisse sur la santé (ESS) 
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Cette réduction de l’écart entre les hommes et les femmes 
en matière de tabagisme peut contribuer à expliquer en partie la 
diminution comparable et parallèle de l’écart d’espérance de vie 
entre eux, même si de nombreux autres facteurs y participent 
aussi.

Cheminement vers les inégalités de genre 
dans les maladies chroniques

Les trois thèmes présentés de manière plus détaillée plus haut 
(corpulence et image corporelle, douleurs, et tabac) permettent 
de mieux comprendre comment les différences biologiques 
entre les femmes et les hommes, mais surtout les différences 
sociales liées aux rôles et relations de genre influencent la santé, 
de manière spécifique et conjointe. Les comportements sociaux 
genrés influent sur les habitudes d’alimentation, d’activité phy-
sique et de tabagisme, sur la corpulence et sur l’expression de 
la douleur, qui elles-mêmes ont un impact sur le développement, 
le diagnostic et le traitement de maladies chroniques. Bien 
que ces cheminements soient difficilement quantifiables, car 
complexes et croisés avec d’autres facteurs comme l’âge ou le 
niveau socio-économique, un certain nombre d’éléments sont 
cependant présentés ici sur la manière dont le genre constitue 
un modulateur important de la santé.

Le tabagisme par exemple est un facteur de risque majeur de 
maladies cardiovasculaires et de cancers. L’évolution de la pré-
valence du tabagisme ces dernières années, notamment la dimi-
nution chez les hommes, peut partiellement expliquer une baisse 
plus importante des infarctus du myocarde observée chez les 
jeunes hommes que chez les femmes (Arora et al., 2019). Dans 
certains pays voisins, on note même une augmentation inquié-
tante du nombre d’infarctus du myocarde chez les femmes 
pré-ménopausées. D’autres facteurs, comme pour les femmes 
une prise en charge moins rapide des maladies, ou des traite-
ments moins efficaces car développés principalement à partir de 
recherches effectuées sur des sujets masculins, peuvent aussi 
expliquer cette différence d’évolution. Un autre exemple lié au 
comportement tabagique est celui du cancer du poumon dont la 
prévalence et la mortalité ont augmenté en Suisse chez les 
femmes depuis les années 1980 (+94% pour les nouveaux cas et 
+88% pour la mortalité) alors qu’elles sont en baisse chez les 
hommes (–36% pour les nouveaux cas, et –45% pour la morta-
lité) (OFS, 2016). La proportion de décès liés au cancer du pou-
mon a augmenté chez les femmes et ce cancer est en Suisse, 
comme dans de nombreux pays (France, Etats-Unis), même 
devenu la première cause de décès chez les femmes, devant le 
cancer du sein (G7).

La surcharge pondérale, le manque d’activité physique et une 
alimentation non équilibrée sont des facteurs de risques cardio-
vasculaires et métaboliques. Les maladies non transmissibles 
sont en augmentation, notamment le diabète qui est une consé-
quence directe de l’obésité. On note une prévalence de diabète 
de type 2 plus élevée chez les hommes que chez les femmes, et 
ceci est largement influencé par l’alimentation et l’obésité, par-
ticulièrement l’obésité abdominale. La répartition des graisses 
semble être favorablement influencée hormonalement, les 

Décès selon les cancers du poumon et du sein
chez les femmes, de 1970 à 2017
Taux standardisé, pour 100 000 habitantes G7

© OFS 2020Source: OFS – Statistique des causes de décès 
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femmes pré-ménopausées étant relativement protégées contre 
l’obésité abdominale. Cependant, cette répartition des graisses 
peut être influencée par le tabac qui a un effet anti-ostrogénique, 
mettant ainsi les femmes fumeuses plus à risque de maladies 
métaboliques et cardiovasculaires en «annulant» l’effet hormonal 
protecteur. Le comportement tabagique a ici un effet direct sur 
l’équilibre hormonal et le métabolisme. Par ailleurs, les mesures 
de prévention et de promotion de la santé touchent moins les 
hommes qui peuvent se retrouver encore davantage à risque. 
Ceci peut être dû à la fois à des messages de prévention qui 
ne sont pas adaptés aux hommes, mais également au fait que 
les hommes peuvent se sentir moins concernés par leur santé. 
Il est cependant observé que les normes sociales en rapport 
avec la représentation du corps masculin «sain» évoluent avec 
l’émergence des réseaux sociaux, notamment chez les jeunes 
hommes.

Finalement le genre a une influence importante dans la per-
ception et l’expression de la douleur. La douleur est souvent un 
signal d’alarme ou une porte d’entrée pour signaler une patholo-
gie. Le vécu de la douleur et son expression peuvent rendre une 
maladie plus ou moins complexe à diagnostiquer. C’est le cas 
dans l’infarctus du myocarde par exemple, où les symptômes 
décrits comme «typiques» et faisant rapidement évoquer un pro-
blème cardiaque sont moins souvent retrouvés chez les femmes. 
Cette méconnaissance conduit à un retard voire une absence de 
diagnostic et peut expliquer en partie un moins bon pronostic 
des femmes lorsqu’elles présentent un événement coronarien.
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Conclusion

Les cheminements qui partent des inégalités sociales et mènent 
aux inégalités en santé dans les maladies non-transmissibles 
sont complexes et encore mal compris. Cependant, les divers élé-
ments présentés précédemment permettent de souligner que les 
comportements en santé sont largement façonnés et influencés 
par des normes sociales que sont les rôles et relations de genre. 
Les valeurs et normes de genre – aussi fluides, multidimension-
nelles et sensibles aux mutations sociohistoriques soient-elles 
– induisent des expériences sociales différentes vécues par les 
femmes et hommes qui marquent les corps différemment, dans 
l’entrecroisement avec d’autres facteurs comme l’âge, le statut 
socio-économique et l’appartenance ethnique.

Cette approche de la santé par le genre est importante pour 
mettre en place des stratégies de prévention et de promotion de 
la santé mieux ciblées en fonction des groupes à risque et selon 
les spécificités de santé des hommes et des femmes, tout en 
évitant de tomber dans les stéréotypes. Elle apparaît également 
essentielle pour permettre d’agir également au niveau structurel 
plutôt qu’au seul niveau de la responsabilité individuelle (Schwarz 
et al., 2019), et réduire ainsi les inégalités de santé.

Source des données
Cette publication s’appuie sur les données de l’enquête 
suisse sur la santé (ESS). L’ESS est réalisée depuis 1992, 
tous les cinq ans, par l’Office fédéral de la statistique (OFS).
La sixième enquête a eu lieu en 2017 dans le cadre du pro-
gramme d’enquêtes du recensement de la population. Elle 
fournit des informations importantes sur l’état de santé de 
la population, sur les comportements de santé et sur l’uti-
lisation des services de santé. Au total, 22 134 personnes 
de 15 ans et plus vivant dans un ménage privé ont participé 
à l’enquête, 10 463 hommes et 11 671 femmes. L’enquête 
consiste en une interview téléphonique suivie d’un question-
naire écrit papier ou en ligne.
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