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Abstract

Background. —In France, the Missions locales are in charge of providing assistance for
unemployed and not in education young people. In average, they receive between 10 and 15%
of young people aged 16-25 years living in their territory, i.e. more than 1.5 million people
every year. The health conditions of this population have never been studied in France. The
aim of this study was to describe their health status and their health care utilization, and to

compare it to those of the general population of the same age.

Methods. — The Presaje survey was conducted in 2011 on a randomized sample of 1453 young
adults aged 18-25 years who attended five Missions locales in mainland France. Data were
analysed and compared with those of participants of the same age interviewed in a French
national health survey (Barometre Santé 2010, N=2899) and in a regional cohort (S/IRS, N=204)

conducted in the Greater Paris area, both in 2010.

Results. — Social profiles of young people not in employment, education or training (NEETs) are
diverse but their living conditions are globally more difficult than those of the general
population. They accumulate health-related vulnerability factors: insufficient health insurance,
low educational levels, numerous adverse experiences during childhood and social isolation.
Some of their health indicators are remarkably poor: 19.2% (CI95%=[17.2-21.3]) have a chronic
disease — versus 8.2% (Cl95%=[7.0-9.4]) of participants of the Baromeétre santé (p<0.001),
31.9% (Cl95%=[26.8-37.4]) are overweight or obese — versus 17.9% (CI95%=[16.3-19.6]) of
participants of the Barometre santé (p<0.001), 19.6% (Cl95%=[15.2-23.9]) are depressed
(versus 7.3%, Cl95%=[3.8-10.9] of participants of the SIRS survey, p<0.001). They have less
often a family doctor (70.4%, Cl95%=[68.0-72.7] versus 79.7%, Cl95%=[73.1-86.2] of
participants of the SIRS survey, p<0.05). Among the women of the Presaje survey, 38.0%
(C195%=[30.5-45.4]) have a gynecological regular follow-up (versus 80.9%, Cl95%=[71.5-90.4]

of women of the SIRS survey, p<0.001).



Conclusion. — Careful attention must be given to NEETs, a numerous group of population who
are not familiar with health care services and whose health needs are important. Integrating
health services into the Missions locales may help detecting their health problems and

facilitate their linking to care.

Word counter: 346

Key words: Unemployment. Young adult. Social determinants of health. Health status. Health

care disparities.



Résumé

Position du probleme. — En France, les Missions locales accueillent les jeunes en insertion de 16
a 25 ans. Elles regoivent ainsi 10% a 15% des jeunes de cette tranche d’age de leur territoire,
soit plus de 1,5 million de jeunes par an. Aucune étude n’a encore étudié leur état de santé a
un niveau national. Notre objectif était de décrire leur état de santé et leurs recours aux soins

et de les comparer a ceux des jeunes en population générale.

Meéthodes. — Les données de I'étude multicentrique Presaje conduite en 2011 sur un
échantillon aléatoire de 1453 jeunes de 18 a 25 ans fréquentant cing Missions locales (Clichy-
sous-Bois, Poitiers, Reims, Sénart, Toulouse) ont été analysées et comparées aux données des
2899 jeunes du méme age du Barometre Santé 2010 et des 204 jeunes de la cohorte

francilienne SIRS 2010.

Résultats. — De profils sociaux divers, ces jeunes connaissaient globalement des conditions de
vie plus difficiles que les jeunes du méme age de la population générale. Ils accumulaient des
facteurs de vulnérabilité vis-a-vis de la santé : couverture sociale insuffisante, faible niveau de
formation, accumulation d’événements de vie difficiles dans I’enfance et isolement social. De
fait, 19,2% (1C95%=[17,2-21,3]) d’entre eux présentaient une maladie chronique — contre 8,2%
(1C95%=[7,0-9,4]) des jeunes du Barometre Santé (p<0,001); 31,9% (IC95%=[26,8-37,4])
étaient en surpoids ou obéses (contre 17,9%, 1C95%=[16,3-19,6] dans le Baromeétre Santé,
p<0,001) ; 19,6% (IC95%=[15,2-23,9]) étaient dépressifs (contre 7,3%, 1C95%=[3,8-10,9] des
jeunes de SIRS, p<0,001). Ils avaient moins souvent un médecin régulier que les jeunes
franciliens (70,4%, 1C95%=[68,0-72,7] contre 79,7%, 1C95%=[73,1-86,2] des jeunes de SIRS,
p<0,05). Parmi les jeunes femmes de Presaje, seules 38,0% (1C95%=[30,5-45,4]) avaient un
suivi régulier pour des questions de gynécologie (contre 80,9%, 1C95%=[71,5-90,4] des jeunes

de SIRS, p<0,001).



Conclusion. — Une attention particuliére devrait étre accordée a cette population nombreuse,
ni en emploi ni en formation, qui reste a distance du systeme de soins alors que ses besoins de
santé sont importants. L'intégration d’'une offre de soins de santé dans les Missions locales

permettrait de détecter leurs problémes de santé et de les orienter vers le systeme de soins.

Nombre de mots : 346

Mots clés. — ChOmage. Jeune adulte. Déterminants sociaux de la santé. Etat de santé.

Disparités d’accés aux soins.



1. Introduction

L'ordonnance 82-273 du 26 mars 1982 [1,2] relative aux mesures destinées a assurer aux
jeunes une qualification professionnelle et a faciliter leur insertion sociale reste le texte
législatif fondateur des Missions locales (ML). Présentes sur I'ensemble du territoire francais,
les 440 ML exercent une mission de service public de proximité afin de permettre aux jeunes
de 16 a 25 ans, qui ne sont pas en formation et qui sont sans emploi, de surmonter les
difficultés qui font obstacle a leur insertion professionnelle et sociale. Leur mission est de
s’occuper a la fois de la formation, de I'emploi, du logement et de la santé de ces jeunes. En
2013, plus d’'un million et demi de jeunes en difficulté [3] se sont présentés au moins une fois a
une ML et celles-ci recoivent en moyenne 10% a 15% des jeunes de leur territoire. En
conséquence, tous les jeunes sans emploi, ni étudiant, ni stagiaire peuvent se présenter de
maniére spontanée en ML mais ils sont également souvent orientés par d’autres structures
(travailleur social, pole emploi, conseiller d’orientation, injonction judiciaire...). Bien qu’il existe
une grande hétérogénéité dans I'organisation de chaque ML (accueil sur ou sans rendez-vous,
type d’activités proposées, ateliers individuels ou en groupe, etc.), les ML sont les seules
structures institutionnelles mises en place au niveau national qui offrent un accueil dédié a ce

public.

« NEET » est un acronyme de I'anglais « Not in employment, education or training » (en
francais : ni en emploi, ni en études ni en formation) apparu dans les années 1980 au
Royaume-Uni [4,5]. Depuis 2010, la Commission européenne a adopté le taux de NEETs dans la
population des jeunes de 15 a 29 ans comme un nouvel indicateur concernant l'insertion des
jeunes sur le marché du travail. Selon les données d’Eurofound [6], la part des NEETs ne cesse
de croitre dans I'Union Européenne ces derniéres années — y compris en France —
essentiellement a cause des effets néfastes de la crise économique sur I'emploi [7]. En 2012, ils
représentaient 15% de la population des 15-29 ans en France. Dans certains territoires

défavorisés, cette proportion peut étre plus importante encore : par exemple, en Seine-Saint-


http://www.lemonde.fr/bourse/forex-data-lite/gold-united-states-dollar/

Denis ou dans les Ardennes, la part de ces jeunes s’éléve a prés de 30% [8]. Le public visé par

les ML correspond donc aux NEETs de 16 a 25 ans.

Malgré le progrés biomédical et technologique continu au cours des 70 derniéres années, et en
dépit de 'universalisation de la protection maladie, les inégalités sociales de santé persistent,
voire se sont aggravées au cours des derniéres décennies dans I’ensemble des pays européens
[9] et en particulier en France [10]. Cela concerne aussi les adolescents et les jeunes adultes
[11]. Au Royaume-Uni et en Finlande, Rahkonen et coll. [12] rapportent que le niveau
d’éducation et la classe sociale sont deux facteurs majeurs expliquant les différences en

termes de santé chez les jeunes adultes.

Certaines publications internationales mettent en évidence le lien entre inactivité
professionnelle et probleme de santé chez les jeunes, que ce soit en Suisse [13], en Australie
[14], en Suede [15], au Royaume-Uni [16], au Canada [17], en Pologne [18] ou encore en
Espagne [19]. En Suede, Helgesson et coll. [20,21] observent un risque augmenté de mortalité,
d’étre en arrét de travail prolongé ou de percevoir une pension d’invalidité dans les 15 ans qui
suivent une période de chémage chez des jeunes de 20 a 24 ans (par rapport a ceux du méme
dge n’ayant pas été au chOmage). Un rapport britannique [22] évoque lui aussi une

surmortalité des NEETSs.

En France, des rapports des Observatoires régionaux de santé (ORS) de Languedoc-Roussillon
[23], de Guyane [24], de la Réunion [25], de Rhone-Alpes [26] et de Haute-Normandie [27] ont
étudié la santé des jeunes fréquentant les ML. L'ensemble de ces rapports s’accorde sur le fait
que les jeunes en insertion pergoivent plus souvent leur état de santé dégradé que les autres
jeunes du méme age. A ce jour, en France, seules deux études concernant la santé de ce public
ont été publiées a un niveau national. En 2005, une étude du Cetaf (Centre technique d'appui
et de formation des Centres d'examens de santé) met en évidence une situation sociale et
sanitaire critique chez les jeunes en insertion recus dans les Centres d’examens de santé [28].

En 2008, une seconde étude [29] établissait que ces mémes jeunes étaient particulierement



concernés par la souffrance psychique. Bien que de bonne qualité, ces deux études nationales
ne portaient pas sur des échantillons représentatifs des jeunes en insertion
socioprofessionnelle (la population de ceux se rendant effectivement dans les centres

d’examens de santé étant volontiers entachée de biais de sélection).

Les objectifs de ce travail étaient de décrire I'état de santé et le recours aux soins des jeunes
agés de 18 a 25 ans suivis en ML et de comparer ces caractéristiques a celles des autres jeunes

du méme age en population générale frangaise.

2. Matériel et méthodes

2.1.  Population d’étude

Presaje (Projet de Recherche sur la Santé des Jeunes) est un projet de recherche
interventionnelle dont I'objectif était de décrire la situation sociale et I’état de santé des
jeunes suivis en ML d’évaluer la plus-value d’'une consultation de prévention chez ces jeunes.

Le premier objectif — descriptif — est I'objet de cet article.

Dans un premier temps, un questionnaire a été envoyé a chacune des 420 ML de France
métropolitaine pour leur proposer de participer au projet. Pour qu’une ML puisse participer, il
fallait qu’elle propose un point santé médicalisé dans ses murs. Au total, 280 ML ont répondu
(soit 66,7%). Toutes témoignaient de l'importance portée par les ML a la question de la santé
des jeunes. Cependant, seules 5 d’entre elles proposaient un tel point santé et permettaient
de garantir des effectifs suffisants pour détecter I'effet des interventions testées dans cette

expérimentation : Clichy-sous-Bois, Sénart, Toulouse, Poitiers et Reims.

Dans ces 5 ML, tous les jeunes agés de 18 a 25 ans se présentant pour la deuxiéme fois entre
décembre 2010 et décembre 2011 (n=3555) ont été sollicités pour participer au projet (les
jeunes n’étaient pas sollicités dés leur premiére visite afin de ne pas risquer d’inclure des
jeunes n’ayant qu’un recours unique, considérés comme non suivis a proprement parler et, par

choix, les mineurs n’étaient pas inclus dans le projet). Presaje a recu un avis favorable du
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CCTIRS et I'autorisation de la CNIL (autorisation n°1527880 du 23/12/2011). Parmi ces 3555
jeunes, 314 jeunes ont été exclus sur criteres (non maitrise de la langue francaise, mineur), 206
ont été exclus de facon aléatoire a Reims, Poitiers et Toulouse en raison d’une surcharge de
travail des enquéteurs, et 388 ont refusé de participer a I’étude. Parmi les 2647 volontaires
inclus, 1194 ne sont pas revenus a la ML pour la passation du questionnaire malgré leur accord
initial pour participer a I'enquéte et seuls 1453 (54,9%) ont donc répondu au questionnaire
initial administré en face-a-face ; respectivement 191 a Clichy-sous-Bois, 260 a Sénart, 374 a
Toulouse, 307 a Poitiers et 321 a Reims. Au total, le taux de refus explicite était de 12,8%
(388/3035) et le taux de non retour pour la passation du questionnaire initial était de 39,3%

(1194/3035).

Un sous-échantillon aléatoire (1 sujet sur 3, soit 504 jeunes) a été orienté vers un médecin
pour une consultation de prévention. Pour ceux ayant accepté de s’y rendre (n=327, soit

64,9%), on dispose de caractéristiques sanitaires complémentaires.

2.2. Variables utilisées

Les variables suivantes ont été recueillies aupres de I’'ensemble des participants :

- Caractéristiques sociodémographiques : dge, sexe, origine migratoire (Francais né de deux
parents francais, Francais né d’au moins un parent étranger, étranger) ;

- Situation socioéconomique : niveau de dipléme (inférieur au Bac, niveau Bac obtenu ou
non, dipléme supérieur au Bac), avoir arrété I’école avant I’dge de I'obligation scolaire (16
ans en France), niveau de lecture et d’écriture du francais (avec ou sans difficulté),
situation financiére percue (en 4 classes : « vous étes a l'aise », « ¢ca va », « c’est juste, il
faut faire attention », « vous y arrivez difficilement »), couverture maladie de base et
complémentaire santé (parmi ceux qui ont une couverture maladie de base);

- Situation familiale : composition du foyer (vit seul, vit avec ses parents ou ses beaux-

parents, vit avec son conjoint, vit avec d’autres membres de sa famille, vit avec des
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personnes non apparentées), lieu de vie des jeunes n’habitant plus chez leurs parents
(logement stable, en foyer ou sans domicile fixe, logement précaire c’est-a-dire hébergé ou
occupant illégalement un logement) ; situation affective (seul ou en couple) ;

Insertions sociales: nombre d’amis (en 3 classes: aucun, un, plus d’un), sentiment
d’isolement (en 4 classes : se sent trés seul, plut6t seul, plutdt entouré ou trés entouré),
soutien social (sentiment de pouvoir compter sur un proche pour étre aidé dans I'un ou
l'autre de ces domaines en cas de besoin: pour étre aidé financierement ou
matériellement, pour un coup de main dans la vie quotidienne, ou pour un soutien moral
ou affectif) ;

Evénements de vie difficiles passés : fugue (vie entiere), placement dans I’enfance, divorce
ou séparation des parents, graves disputes des parents, graves problemes de santé des
parents (avant I’dge de 18 ans);

Caractéristiques de santé: Mini-module européen [30] (état de santé général percu
regroupé en 2 catégories, présence d’'une maladie ou d’un probléeme de santé chronique,
limitation fonctionnelle depuis au moins 6 mois), santé mentale (présence d’un épisode
dépressif évaluée selon les réponses obtenues au Mini-Diag [31], tentative de suicide), état
dentaire percu (dégradé ou non), indice de masse corporelle (IMC) en 4 classes selon les
seuils habituels (maigreur: IMC <18,5, normale : 18,5<IMC<25, surpoids: 25<IMC<30,
obésité : IMC=30).

Recours aux soins : avoir ou non un médecin régulier qu’on peut consulter en priorité si on
est malade; avoir renoncé a des soins pour raisons financiéres dans I'année précédente;
avoir consulté ou non un médecin généraliste, un dentiste, et/ou un service d’urgences
dans I'année précédente ; chez les femmes : avoir un suivi régulier pour les questions de
gynécologie (déclaratif : oui/non) et type de médecins assurant ce suivi (généraliste ou

gynécologue) et motifs de I’'absence éventuelle d’un tel suivi.



Concernant le sous-échantillon interrogé par un médecin, on disposait de deux modules

supplémentaires concernant des comportements en lien avec la santé :

2.3.

Sur la sexualité : avoir déja eu ou non un rapport sexuel, 4ge au premier rapport sexuel,
avoir pratiqué ou non un test de dépistage du VIH dans I’'année précédente, avoir déja eu
recours ou non a une IVG ou a la pilule du lendemain chez les femmes, avoir ou non un
comportement possiblement a risque d’infection sexuellement transmissible (notamment
VIH) telle qu’évaluée par le médecin au cours de I’entretien (libre) sur l'usage du
préservatif et les comportements sexuels (parmi les jeunes ayant déja eu un rapport
sexuel) ;

Sur les conduites addictives : la consommation de tabac, I'expérimentation du cannabis
(3ge de la premiére expérimentation, consommation quotidienne et consommation au
cours de l'année écoulée parmi ceux qui avaient déja expérimenté le cannabis),
I'expérimentation de I’ecstasy/MDMA, de la cocaine et de I'héroine (toutes les réponses

étaient exprimées en oui/non).

Données comparatives

Les données de I'enquéte Presaje ont été comparées aux données de deux autres enquétes

réalisées en 2010 : I'une en milieu urbain (Santé, Inégalités et Ruptures Sociales ou SIRS) et

I'autre en France entiere (le Barometre Santé ou BS). La cohorte SIRS comprend 3000 adultes

francophones représentatifs de la population du Grand Paris (Paris et premiére couronne de

département) interrogés en face-a-face a leur domicile [32], parmi lesquels ont été retenus les

204 jeunes agés de 18 a 25 ans pour la comparaison des résultats. Les données de I'enquéte BS

portent sur un échantillon aléatoire téléphonique de 2899 jeunes de 18 a 25 ans (certaines

variables n’étaient interrogées que dans des sous-échantillons de la population, sélectionnés

de maniére aléatoire) [33].
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2.4. Statistiques

Différentes comparaisons ont été effectuées : entre I'enquéte Presaje et SIRS, entre I'enquéte
Presaje et le BS, selon le profil sexe/age/niveau de dipldme au sein de I'enquéte Presaje, entre
ML dites « d’agglomération » (Toulouse, Sénart, Clichy-sous-Bois) et ML dites « de villes
moyennes » (Reims et Poitiers). Les effectifs présentés pour les trois enquétes et les
prévalences et moyennes de I'enquéte Presaje sont des données brutes. Les pourcentages et
moyennes des enquétes SIRS et BS sont des données pondérées et calées afin de prendre en
compte le plan de sondage de chacune des enquétes et de garantir la représentativité des
deux enquétes. Les comparaisons de pourcentages ont été effectuées par le test du Chi2 de
Pearson, les comparaisons de moyennes par le test de Student. Pour tous les tests utilisés, le

seuil de signification statistique retenu était égal a 0,05.

Afin de déterminer les contributions relatives des différentes variables explicatives au fait
d’avoir un état de santé général dégradé (c’est-a-dire percu comme trés mauvais, mauvais ou
moyen), un modeéle de régression logistique multivariée a été utilisé. Les variables associées
(caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques, situation familiale, insertions
sociales, évenements de vie difficiles) a la variable d’intérét lors de I’analyse univariée ont été
sélectionnées a un seuil de 0,20. Les 16 variables restantes ont ensuite été intégrées dans un

modele de régression logistique multivarié, a partir duquel une sélection pas-a-pas

descendante a été effectuée (au seuil de 5%) pour établir le modele final.

Le traitement et I’analyse des données ont été réalisés avec le logiciel Stata 12.1.

3. Résultats

Les tableaux 1 et 2 comparent les caractéristiques recueillies dans Presaje et communes avec

I'une ou l'autre des deux sources de données en population générale du méme age.

3.1. Caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques, situation familiale,

insertions sociales, événements de vie difficiles
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La moyenne d’age des jeunes interrogés était de 21,3+/-2,0 ans (Tableau 1). Le sex ratio était
de 1,1 femme pour 1 homme. On comptait 10,2% d’étrangers dans la population Presaje (sans
différence significative selon le sexe) alors qu’ils étaient 15,5% dans SIRS (p<0,01) et 4,8% dans
le BS (p<0,001). Seuls 8,9% des enquétés en ML avaient obtenu un diplome supérieur au Bac
(alors qu’ils étaient 19,8% dans le BS, p<0,001); 10,7% (IC95%=[9,1-12,4]) avaient arrété
I’école avant I’age légal en France (16 ans) ; 15,6% (1C95%=[13,8-17,6]) lisaient le frangais avec
des difficultés et 29,2% (1C95%=[26,9-31,7]) I'écrivaient avec des difficultés. Concernant la
couverture maladie, les jeunes interrogés en ML étaient plus nombreux a ne pas avoir de
droits ouverts ou a ne pas connaitre leurs droits que dans SIRS (16,3% vs 1,5%, p<0,001). Parmi
ceux qui avaient une couverture maladie, ils étaient plus nombreux a bénéficier de la CMUc

(19,3% dans Presaje vs 9,7% dans SIRS, p<0,001).

Les jeunes de Presaje étaient moins nombreux a vivre avec leurs parents que dans le BS (42,4%
vs 59,6%, p<0,001) mais beaucoup plus nombreux a vivre avec d’autres membres de leur
famille (frére, soeur, oncle, tante, grands-parents) : 12,6% vs 2,4%, p<0,001. Parmi les jeunes
ne vivant plus avec leurs parents, 74,6% (1C95%=[71,4-77,7]) vivaient dans un logement stable,
5,9% (1C95%=[4,3-7,8]) étaient en foyer ou sans domicile fixe, et 19,5% (IC95%=[16,7-22,5])
déclaraient vivre dans un logement précaire (hébergé, occupant illégalement un logement), les
diplomés du supérieur vivant plus souvent dans un logement stable que les autres:

respectivement 87,3% (IC95%=[76,5-94,4]) et 65,6% (1C95%=[60,1-70,8]), p<0,001.

La proportion de célibataires était plus importante chez les jeunes accueillis en ML (65,1%) que
dans SIRS (44,7%, p<0,001) ou dans le BS (51,7%, p<0,001) méme si les jeunes femmes étaient
plus souvent en couple que les jeunes hommes: 43,0% (IC95%=[39,4-46,6]) contre 25,9%
(1C95%=22,6-29,3]), p<0,001. Pres d’un quart des jeunes (23,8%) déclaraient se sentir seuls
(alors gqu’ils n"étaient que 11,5% dans SIRS, p<0,001) et un jeune sur dix déclarait n’avoir aucun

ami, sans différence significative selon I'dge et le sexe concernant ces deux indicateurs.
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Au total, 7,6% (IC95%=[6,3-9,1]) des jeunes enquétés avaient été placés dans I’enfance et
presque la moitié (45,7%) avaient des parents séparés ou divorcés (contre 25,9% des jeunes de

SIRS — p<0,01 — et 28,1% des jeunes du BS, p<0,001).

3.2. Caractéristiques de santé, du recours aux soins et des opinions sur la santé

Les jeunes suivis en ML étaient presque deux fois plus nombreux a rapporter un état de santé
général dégradé que ceux de SIRS: 19,5% vs 10,4%, p<0,05 (Tableau 2). Les jeunes femmes
déclaraient plus souvent un état de santé dégradé (23,7%, 1C95%=[20,7-26,9]) que les jeunes
hommes (14,8%, 1C95%=[12,3-17,7], p<0,001) et les moins diplomés (22,5%, 1C95%=[19,4%-
26,0%]) que les plus diplomés (10,2%, 1C95%=[5,5-16,7], p=0,004). En revanche, on ne
retrouvait pas de différence significative selon I'dge des répondants. La prévalence de la
dépression (mesurée par le méme outil dans les deux enquétes) était de 19,6% chez les jeunes
de Presaje alors qu’elle était de 7,3% dans SIRS (p<0,001). Dans I'enquéte Presaje, cette
prévalence n’était pas significativement différente entre les hommes (15,5%, 1C95%=[9,9-
21,1]) et les femmes (23,5%, 1C95%=[17,0-30,0], p=0,07). Par ailleurs, 8,1% des jeunes avaient
déja fait une tentative de suicide — 10,9% (I1C95%=[8,7-13,2]) des femmes et 4,9% des hommes
(1C95%=[3,3-6,6], p<0,001 — contre 1,9% dans SIRS (p<0,01) et 5,1% dans le BS (p<0,001). Pres
d’un jeune en insertion sur cing (19,4%, 1C95%=[17,4-21,6]) rapportait également un état
dentaire dégradé. Un tiers (32,0%) était en surpoids ou obése, contre 21,1% des jeunes de SIRS

(p<0,01) et 17,9% des jeunes du BS (p<0,001).

Dans I'année précédant I'enquéte Presaje, 77,7% (1C95%=[75,4-79,8]) des répondants avaient
consulté un médecin généraliste, 44,2% (IC95%=[41,6-46,7]) un dentiste et 30,8%
(1C95%=[25,7-35,8]) un service d’urgences. La proportion des jeunes de I'enquéte SIRS a avoir
consulté aux urgences dans la derniére année était moins importante (19,7%, 1C95%=[12,4-
27,0], p<0,01). Parmi les enquétées de Presaje, seules 38,0% déclaraient avoir un suivi régulier
pour des questions de gynécologie alors qu’elles étaient 80,9% dans ce cas dans SIRS
(p<0,001). Parmi celles qui étaient suivies régulierement dans l'enquéte Presaje, 55,6%
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(1C95%=[42,9-68,2]) I'étaient par un gynécologue de ville et 28,6% (IC95%=[17,1-40,0]) par un
médecin généraliste. Parmi celles qui déclaraient n’avoir pas de suivi gynécologique, les
raisons principalement évoquées étaient I'absence de besoin ressenti pour 44,6%
(1C95%=[34,9-54,8]) d’entre elles et le fait de ne pas savoir a qui s’adresser pour 27,2%

(1C95%=[18,9-36,8]).

3.3. Comportements en lien avec la santé

Dans I'enquéte Presaje, les jeunes étaient moins nombreux a avoir déja eu un rapport sexuel
(84,0%) que dans le BS (87,7%, p<0,001) (tableau 2). La moyenne d’adge du premier rapport
sexuel dans Presaje était de 16,5+/-0,1 ans. La proportion de jeunes ayant déja eu un rapport
ne differe pas selon le sexe (p=0,302) mais les hommes ont eu en moyenne leur premier
rapport a un age plus jeune que les femmes (15,9+/-1,8 ans vs 16,9+/-2,1 ans, p<0,001). Parmi
les répondants de Presaje ayant déja eu un rapport sexuel, 30,8% (1C95%=[25,3-36,6]) avaient
pratiqué un test de dépistage VIH dans I'année précédente. Parmi les jeunes filles (ayant déja
eu un rapport sexuel), 10,7% (1C95%=[6,1-17,1]) avaient déja pratiqué une interruption
volontaire de grossesse dans le passé et 46,4% (IC95%=[38,0-55,1]) avaient déja eu recours a la
pilule du lendemain, des proportions semblables a celles observée dans le BS (respectivement
12,3%, 1C95%=(8,5-16,2], p=0,374, et 42,0%, 1C95%=[36,8-47,2], p=0,872). Les médecins qui
renseignaient le questionnaire santé de Presaje estimaient que 31,4% (1C95%=[25,9-37,3]) des
jeunes recus en consultation avaient des conduites sexuelles a risque d’infection : pour autant,
ceux-ci n‘avaient pas plus souvent pratiqué de dépistage du VIH dans I'année précédente
(29,4%, 1C95%=[20,0-40,3] contre 30,7%, 1C95%=[24,1-37,8] des jeunes non considérés a

risque, p=0,614).

Concernant les conduites addictives, la proportion de fumeurs était plus importante dans le BS
(47,9%) que dans l'enquéte Presaje (39,8%, p<0,001). En revanche, il n’y avait pas de
différence significative entre ces deux enquétes concernant le fait d’avoir déja expérimenté le
cannabis. L’dge moyen de la premiére expérimentation du cannabis était de 16,3+/-2,4 ans
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parmi les jeunes de Presaje et 5,8% (IC95%=[3,4-8,9]) d’entre eux consommaient
quotidiennement du cannabis. Comme pour le cannabis, il n’y avait pas de différence
significative entre I’enquéte Presaje et le BS concernant I'expérimentation de I'ecstasy, de la

cocaine ou de I’héroine.

La proportion de fumeurs et de consommateurs de cannabis ne varie pas significativement
selon I'dge des répondants mais elle difféere selon le sexe: parmi les hommes, 52,2%
(1C95%=[44,2-60,1]) étaient fumeurs (quotidiens ou occasionnels) alors que seules 27,9%
(1C95%=[21,2-35,4]) des enquétées étaient fumeuses et 36,7% (1C95%=[29,2-44,6]) des jeunes
hommes avaient consommé du cannabis dans I'année écoulée contre 14,5% (IC95%=[21,2-

35,4]) des jeunes femmes (p<0,001).

3.4. Comparaison entre ML d’agglomération (Clichy-sous-Bois, Sénart, Toulouse) et ML de

villes moyennes (Poitiers, Reims)

Au sein de la population Presaje, la proportion d’étrangers était différente selon le type
d’agglomération ou était localisée la ML (Tableau 3). Ainsi cette proportion s’élevait a 12,5%
dans les trois ML d’agglomération et a 7,2% dans les deux ML de villes moyennes (p<0,01)
(Tableau 3). Les jeunes en insertion qui vivaient dans des agglomérations avaient prés de deux
fois moins souvent un diplome supérieur au bac (6,5%) que ceux qui habitaient dans les villes
moyennes (12,0%, p<0,01). Pourtant, les proportions des jeunes qui rapportaient des
difficultés avec I'écriture ou la lecture du francais étaient, in fine, similaires entre les deux
types de ML. La proportion de célibataires était plus importante chez les jeunes en ML
d’agglomération (74,5%) que dans les ML de villes moyennes (53,0%, p<0,001). De fait, les
jeunes des ML de villes moyennes vivaient plus souvent avec leur conjoint (26,8%) que ceux
des ML d’agglomération (17,7%, p<0,001). Dans les ML de villes moyennes, les jeunes étaient
deux fois plus nombreux a avoir déja fait une tentative de suicide (11,5%) que dans les ML

d’agglomération (5,5%, p<0,001). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux types
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de ML concernant le fait d’avoir déja fugué, le divorce ou la séparation des parents, le nombre

d’amis, le sentiment d’isolement ou encore la présence de soutiens sociaux.

Concernant la santé, il n’y avait pas de différence significative selon le type de ML concernant
la santé générale percue, la prévalence déclarée des maladies chroniques, les limitations
fonctionnelles, I'indice de masse corporelle ou les conduites addictives (résultats non montrés
pour ces dernieres). En revanche, les jeunes en ML d’agglomération étaient plus nombreux a
étre déprimés (24,4%) qu’en ML de villes moyennes (14,2%, p<0,020). Parmi ceux vus par un
médecin, ils étaient également plus souvent considérés comme ayant des comportements
sexuels a risque d’infection (37,3%) que ceux suivis en ML de villes moyennes (17,3%,
p<0,001). Ces derniers avaient plus souvent un médecin régulier (74,5%) que les jeunes des ML
d’agglomération (67,2%, p<0,01). Les prévalences des autres variables étudiées du recours aux
soins (renoncement aux soins pour des raisons financiéres, consultation d’un médecin
généraliste, d’'un dentiste ou aux urgences dans I'année précédente, suivi régulier pour des
guestions de gynécologie) n’étaient pas significativement différentes entre les deux types de

ML (résultats non montrés).

3.5. Facteurs d’explication d’un état de santé général ressenti comme dégradé

Parmi les 16 variables qui étaient significativement associées en analyse univariée avec le fait
de déclarer un état de santé général dégradé, six ont été retenues au bout du compte dans le

modele de régression logistique final (Tableau 4).

Les femmes avaient pres de deux fois plus de risque de déclarer un état de santé général
dégradé que les hommes (OR=1,84, IC95%=[1,38-2,47]) et ce risque était également plus élevé
chez le moins diplémés, chez ceux dont la situation financiére était la plus difficile, chez ceux
qui n’habitaient ni seul, ni avec leur conjoint, ni avec leurs parents, mais aussi a mesure que le

sentiment d’isolement était important et chez ceux qui avaient des antécédents de fugue.

4, Discussion
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L'enquéte Presaje est la premiere étude représentative et multicentrique a s’intéresser au

public nombreux et vulnérable recu en ML.

De fagon attendue, les jeunes qui fréquentaient les ML, sans emploi, sont moins dipldmés que
la population générale du méme age. La formation et le niveau de dipléme restent plus que
jamais des acquis facilitant I’accés au marché du travail. Ainsi, I'enquéte Emploi et formation
de I'INSEE de 2012 rappelait que dans les premiéres années suivant la fin de leurs études, les
jeunes actifs diplomés de I'enseignement supérieur étaient prés de cing fois moins souvent au
ch6mage que ceux qui ont au plus un brevet des colléeges [34]. De la méme facon, si plus de la
moitié des adultes en situation d’illettrisme exergaient une activité professionnelle et avaient
acquis des compétences leur permettant d’accéder au marché du travail, les difficultés a lire
ou écrire restaient un frein pour I'accés a I'emploi. Or, une proportion élevée des jeunes
interrogés dans Presaje déclaraient avoir des difficultés a lire (16%) ou a écrire (29%),

notablement plus qu’en population générale : I'INSEE estimait en 2011 que 10% des jeunes de

18 a 29 ans avaient des difficultés avec I’écrit [35].

Les liens sociaux des jeunes interrogés apparaissaient tres limités. Beaucoup d’entre eux
n’avaient peu ou pas d’amis. lls étaient moins souvent en couple que dans le reste de la
population du méme age. Beaucoup d’entre eux se sentaient seuls et rapportaient peu de
soutien social en cas de difficultés. Le lien entre inactivité professionnelle et isolement social
est déja connu en population générale francaise, dans un contexte ou le chémage reléve d’une
« responsabilité partagée » entre la sphere familiale et la solidarité publique [36], qui place la
France a mi-chemin entre les pays du Nord et du Sud de I'Europe. L'inactivité professionnelle y
favorise la dégradation du niveau de vie mais aussi I'affaiblissement des liens sociaux et une
certaine marginalisation vis-a-vis de la population des actifs en emploi [37]. Dans le méme
temps, les jeunes en insertion étaient plus nombreux a avoir déja quitté le domicile parental
gu’en population générale du méme age, ce qui est susceptible d’augmenter encore leur

précarité. Si le systeme frangais maintient plus longtemps un lien économique a I'égard des
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parents comparativement a de nombreux pays européens [38], ces jeunes souvent isolés
socialement et en rupture familiale ne peuvent bénéficier de la solidarité familiale pour les
aider a habiter de fagon autonome. De fait, un quart des jeunes qui n’habitaient plus chez leurs
parents (25,4%) habitaient dans des logements précaires (foyer, sans domicile, squat,
hébergé...). De méme, les difficultés d’acces a un logement autonome (absence de caution et
de sources de revenus suffisantes et régulieres, pas de recours possibles aux foyers de jeunes
travailleurs ou aux résidences étudiantes) expliquent sans doute la proportion importante
(21,9%) des jeunes qui vivaient en colocation ou chez des membres de leur famille (autres que

leurs parents) [39].

Les jeunes enquétés étaient nombreux a avoir déja vécu un ou plusieurs événements de vie
difficile (séparation des parents, graves disputes des parents, placement dans I’'enfance...). Le
lien entre événements de vie difficiles dans I'enfance et moins bonne insertion sociale a I'age
adulte est établi dans la littérature. A I'extrémité du continuum social, chez les plus
marginalisés, Marpsat, Firdion et Méron [40] avaient déja observé, au tournant des années
2000, que les jeunes franciliens sans domicile cumulaient les événements de vie difficiles
(fugue, tentative de suicide, déces d’un des parents, passage par la prison, placement dans

I’enfance...) a une fréquence bien supérieure aux autres.

Ainsi, les jeunes en insertion socioprofessionnelle accumulent un faible niveau de formation,
des ressources limitées, des événements de vie difficiles dans I'enfance [41] et un isolement
social, autant de facteurs connus pour étre péjoratifs pour la santé et les recours aux soins [42-
45] et que nous retrouvons tous ici associés, en analyse multivarié, a un état de santé percu
dégradé. Cette situation concerne un jeune sur cing de I'enquéte Presaje, c’est-a-dire deux fois
plus que dans SIRS ou dans une enquéte de I'INSEE de 2007 (enquéte menée aupres de 17830
éleves qui étaient entrés au colléege en 1995) [46].Comme dans I'ensemble de la population
adulte, la santé était également plus souvent percue de facon positive par les hommes que par

les femmes de I'enquéte Presaje [47]. En revanche, contrairement au reste de la population
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générale (notamment la plus agée [48]), le fait de vivre seul n’apparait pas, dans notre étude,
comme un facteur péjoratif pour la santé percue.

Dans I'enquéte de I'INSEE précédemment citée [46], 14% des jeunes déclaraient avoir une
maladie chronique, alors que cette proportion s’élevait a 19% dans notre enquéte. Les jeunes
en insertion étaient plus souvent déprimés que les jeunes de I'enquéte SIRS (la comparaison
avec le BS n’était pas directement possible puisque ce dernier utilisait un autre outil, le CIDI-
short form) et prés d’un sur trois (30,2%) déclarait un état de santé psychologique ou
émotionnel dégradé. Comme pour toutes les autres caractéristiques sanitaires, il était difficile
de déterminer, dans une enquéte transversale, si cette fragilité psychologique était la cause ou
la conséquence de leur situation sociale. Une étude de cohorte suisse suggere que la situation
sociale des NEETs est une conséquence de leur santé mentale et de la consommation de
cannabis et d’alcool et non l'inverse [49]. Enfin, les jeunes de I'enquéte Presaje étaient plus
souvent obéses ou en surpoids que les jeunes de la population générale. Le lien entre obésité
et niveau socioéconomique a déja été établi [50,51] ; il semblerait d’ailleurs que le lien entre
obésité et inactivité professionnelle soit médié par le statut socioéconomique et non un lien

causal direct en population générale adulte [52].

D’une facon générale, on sait que le suivi médical des jeunes est difficile pour différentes
raisons, notamment parce qu’ils ressentent peu le besoin de consulter et ne pergoivent pas
I'intérét d’un suivi médical régulier a leur age [46,53]. Les professionnels des ML rapportent
gue ce suivi semble plus compliqué encore pour les jeunes qu’ils recoivent. Plus souvent en
rupture familiale (donc moins accompagnés par leurs parents dans leur démarche de soins —
méme banaux — que d’autres jeunes du méme age), relativement isolés, ils méconnaissent
largement leurs droits (peu d’entre eux arrivent en ML en bénéficiant déja de la CMU
complémentaire), leur couverture effective (beaucoup ne savent pas s’ils sont encore ayant-
droits de leurs parents, ou assurés — ou non — en leur nom propre et a quel titre) et le

fonctionnement du systeme de soins (I'offre de soins, de prévention, de dépistage, de
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planification familiale, etc.). De fait, nos résultats montrent qu’ils étaient moins nombreux a
avoir un médecin régulier et qu’ils avaient — a contrario — plus souvent consulté un service
d’urgences dans I'année précédente que les autres jeunes du méme age de la population

générale.

En revanche, il semble que la fréquence des conduites a risque vis-a-vis de la santé
habituellement évoquées chez les jeunes était similaire dans la population enquétée et dans la
population générale : les jeunes en insertion avaient leur premier rapport sexuel sensiblement
au méme age que dans la population générale (I’age moyen au premier rapport était, en 2006,
de 17,5 ans dans la population agée de 18 a 34 ans la moins qualifiée) [54] ; les taux d’IVG et
de recours a la pilule du lendemain étaient similaires dans les deux populations, de méme que
le taux de recours au dépistage du VIH (26,3% dans notre enquéte contre 27,4% des femmes
de 18 a 30 ans en France et 23,0% des hommes de 18 a 30 ans en lle-de-France, en 2010 [55]) ;
les fréquences d’expérimentation du cannabis, de I'ecstasy, de la cocaine et de |’héroine
étaient également similaires. On comptait méme plus de jeunes fumeurs en population
générale dans SIRS et le BS que parmi les jeunes de Presaje (la consommation d’alcool avait
été renseignée de maniere différente dans les trois enquétes retenues dans ce travail rendant

toute comparaison impossible).

Pres de la moitié des jeunes inclus (45,1%) ne sont pas revenus pour la passation du
guestionnaire, nous ne pouvons donc pas exclure un biais de sélection de la population
étudiée. Au vu de I'absence de données sur ces jeunes, nous ne pouvons rien dire de leur état
de santé. Ce dernier peut tout aussi bien étre similaire, meilleur (par exemple si les plus
malades ont été effrayés de répondre a nos questions) ou moins bon (si au contraire les plus

malades, ou les plus inquiets sur leur santé, ont plus participé).

Les jeunes des ML partageaient globalement de nombreuses caractéristiques communes quel
que soit le type de ML (accumulation des événements de vie difficile dans I’enfance, faible
niveau de formation, isolement social, état de santé dégradé). Pour autant, nous avons
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observé certaines différences entre les ML d’agglomération et les ML de villes moyennes. Dans
les premiéres, la part des étrangers ou des jeunes issus de l'immigration était bien plus
importante que dans les villes moyennes. Ceci est facilement expliqué par la répartition des
étrangers et des descendants d'immigrés en France, qui varient fortement sur I'ensemble du
territoire [56]. Les jeunes des ML d’agglomération étaient également moins souvent diplomés
gue les jeunes des ML de villes moyennes. Ce constat — qui ne peut bien slr pas étre généralisé
a I'ensemble des ML — suggere que les trajectoires scolaires des jeunes suivis a Clichy-sous-
Bois, Sénart et Toulouse ont été plus difficiles que celles des jeunes suivis a Poitiers et Reims
et/ou que le marché local de I'emploi n’était pas le méme, entrainant des processus de
« sélection par le chdmage » différents des jeunes suivis en ML (de fait, il y a plus d’offres
d’emplois qualifiés pour les jeunes en Midi-Pyrénées et en lle-de-France que dans le reste de la
France) [57]. Enfin, en ce qui concernait les tentatives de suicides, rapportées plus
fréquemment chez les jeunes des ML d’agglomération, des disparités régionales ont
également été observées concernant le taux d’hospitalisation pour tentative de suicide [58].
Ainsi, en 2011, ce taux s’élevait a 8,4 pour 10 000 hommes en lle-de-France et 9,2 pour 10 000
en Midi-Pyrénées alors qu’il s’élevait a 20,5 pour 10 000 en Champagne-Ardenne et 16,6 pour
10 000 en Poitou-Charentes. On observait la méme tendance dans notre population, les jeunes
de ces deux dernieres régions ont plus souvent déja fait une tentative de suicide
comparativement aux jeunes des ML d’lle-de-France et de Toulouse.

Finalement, les jeunes suivis en ML avaient des profils sociaux divers mais connaissaient
globalement des conditions de vie et certaines conditions de santé notablement plus difficiles
gue les jeunes du méme age de la population générale. Les disparités régionales qu’on
observait d’'une ML a l'autre semblaient relever plutot de spécificités contextuelles locales que
de mécanismes de fragilisation spécifiques ou différenciés des jeunes en insertion
socioprofessionnelle.

5. Conclusion
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L’état de santé des jeunes en insertion socioprofessionnelle apparait plus souvent dégradé que
dans la population générale, en lien avec des facteurs de vulnérabilité socioéconomiques
connus en population générale et qui restent discriminants dans cette population jeune et
sans emploi. Leur recours aux soins est difficile, souvent en lien avec une couverture sociale
insuffisante ou inexistante, une méconnaissance du parcours de soins et d’importantes
difficultés financieres. Une attention spécifique devrait étre portée a ce public vulnérable,
nombreux et a distance du systéme de soins. Les Missions locales — qui constituent un
« passage obligé » pour tous les jeunes déscolarisés de plus de 16 ans qui souhaitent
reprendre une formation pour adulte (stagiaire de la formation professionnelle), bénéficier
d’un dispositif d’insertion par I'activité économique (tels que les chantiers d'insertion) ou de la
future « Garantie Jeunes » — pourraient utilement étre investies d’'une mission de repérage des
situations critiques en termes d’acces a la prévention et aux soins et de mise en ceuvre
d’actions adaptées a ces publics, notamment en termes d’éducation a la santé ou de

promotion de la santé.
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Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques, situation familiale, insertions sociales, événements de vie

difficiles des jeunes de I'enquéte Presaje et comparaison avec I’'enquéte SIRS et le Baromeétre Santé.

Enquéte Presaje

Enquéte SIRS

Enquéte Barométre Santé

Moyenne + ET

Moyenne + ET

Moyenne + ET

Effectif Proportion [IC95%] Effectif  Proportion [IC95%]°  Effectif  Proportion [IC95%]°
Caractéristiques sociodémographiques
Age (années) 1443 21,3+ 2,0 204 21,7+ 2,2* 2899 21,5+ 2,2%**
Sexe 1453 204 NS 2899 *
Homme 47,5 [44,9-50,1] 48,8 [39,7-58,0] 49,9 [47,2-52,1]
Femme 52,5 [49,9-55,1] 51,2 [42,0-60,3] 50,1 [47,9-52,3]
Origine migratoire 1453 204 *ok 2866 Hokx
Frangais de 2 parents frangais 63,7 [61,2-66,1] 48,8 [38,9-58,7] 84,4 [82,6-86,2]
Frangais d’au moins 1 parent étranger 26,2 [23,9-28,4] 35,6 [25,9-45,4] 10,7 [9,3-12,2]
Etranger 10,2 [8,6-11,7] 15,5 [9,8-21,3] 4,9 [3,7-6,1]
Situation socioéconomique
Niveau de diplome 1445 2899 wokx
Inférieur au baccalauréat 44,3 [41,7-46,9] 44,7 [42,5-46,9]
Niveau baccalauréat 46,9 [44,3-49,4] 35,5 [33,5-37,5]
Supérieur au baccalauréat 8,9 [7,4-10,3] 19,8 [18,2-21,3]
Situation financiére pergue 1436 195 wkx 2892 wkx
Vous étes a l'aise 5,2 [4,1-6,4] 13,4 [6,6-20,1] 21,6 [19,8-23,4]
Cava 27,8 [25,5-30,1] 40,5 [32,1-48,9] 43,1 [41,0-45,3]
C'est juste, il faut faire attention 36,1 [33,7-38,6] 35,4 [26,5-44,4] 21,7 [20,0-23,4]
Vous y arrivez difficilement 30,9 [28,5-33,2] 10,8 [4,9-16,6] 13,6 [11,9-15,2]
Couverture maladie de base 1448 203 ol
Sécurité sociale 66,6 [64,2-69,1] 91,3 [86,8-95,8]
cMU 16,4 [14,5-18,3] 6,6 [2,4-10,9]
AME 0,6 [0,0-1,0] 0,5 [0,0-1,6]
Non, aucune 10,9 [9,3-12,5] 0,9 [0,0-2,2]
Ne sait pas 5,4 [4,2-6,6] 0,6 [0,0-1,7]
Complémentaire santé” 1201 203 wkx
CMUc 19,3 [17,1-21,6] 9,7 [4,2-15,1]
Mutuelle ou assurance privée 50,8 [48,0-53,6] 69,0 [59,1-78,9]
Non, aucune 21,2 [18,8-23,5] 20,3 [13,3-27,2]
Ne sait pas 8,7 [7,1-10,3] 1,1[0,0-2,7]
Situation familiale
Composition du foyer 1445 2899 wkx
Vit seul 14,1 [12,3-15,8] 15,3 [14,0-16,5]
Vit avec ses parents ou ses beaux-parents 42,4 [39,9-45,0] 59,6 [57,6-61,6]
Vit avec son conjoint 21,6 [19,5-23,7] 20,1 [18,5-21,8]
Vit avec d'autres membres de la famille 12,6 [10,9-14,3] 2,4[1,7-3,1]
Autres (amis, colocation, ...) 9,3 [7,8-10,8] 2,6 [1,9-3,2]
Situation affective 1440 203 Hokk 2231 ol
Célibataire 65,1 [62,7-67,6] 44,7 [36,0-53,3] 51,7 [49,3-54,2]
En couple 34,9 [32,4-37,3] 55,3 [46,7-64,0] 48,3 [45,8-50,7]
Insertions sociales
Nombre d'amis 1450 204 Hokk
0 10,0 [8,5-11,5] 0,4 [0,0-1,0]
1 15,2 [13,4-17,1] 1,5 [0,0-3,5]
>1 74,8 [72,5-77,0] 98,2 [96,1-100,0]
Sentiment d'isolement 1446 203 Hokk
Tres seul(e) 5,1[3,9-6,2] 1,3 [0,0-3,0]
Plutét seul(e) 18,7 [16,7-20,7] 10,2 [5,2-15,1]
Plutét entouré(e) 54,8 [52,2-57,3] 46,2 [38,9-53,9]
Tres entouré(e) 21,5 [19,4-23,6] 42,4 [34,6-50,1]
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Soutien social
Avoir les trois types de soutien
Mangquer d'au moins un type

Evénements de vie difficiles passés
Fugue

Oui

Divorce/séparation des parents
Oui

Graves disputes des parents

Oui

Graves pbs de santé des parents
Oui

1447

1450

1437

1442

1448

78,5 [76,4-80,6]
21,5 [19,4-23,6]

16,1 [14,2-18,0]
45,7 [43,1-48,3]
30,3 [27,9-32,7]

32,9 [30,5-35,3]

204

202

168

202

168

* %k

94,6 [91,2-98,1]
5,4[1,9-8,8]

* %k

4,0[1,0-7,0]

* %

25,9 [16,6-35,1]

* %

18,9 [12,9-24,8]

*

19,6 [10,0-29,2]

2898

2899

2896

k% %k

28,1 [26,1-30,0]

* %k

21,5 [19,7-23,4]

k%%

21,6 [19,7-23,5]

ET : écart-type
a . - .
données pondérées et calées

bparmi ceux qui ont une couverture maladie de base
* p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001 ; NS : non significatif
Sources : SIRS 2010 (Inserm) ; Baromeétre santé 2010 (Inpes)
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Tableau 2

Caractéristiques de santé, du recours aux soins et des comportements en lien avec la santé des jeunes de I’enquéte Presaje et comparaison

avec I’enquéte SIRS et le Barométre Santé.

Enquéte Presaje

Enquéte SIRS

Enquéte Barométre Santé

Effectif  Proportion [IC95%)] Effectif Proportion [IC95%]" Effectif Proportion [IC95%]°
Mini module européen
Etat de santé général 1451 204 *
Moyen, mauvais, trés mauvais 19,5 [17,5-21,5] 10,4 [4,8-15,9]
Maladie ou pb de santé chronique 1451 200 NS 2897 wkx
Oui 19,2 [17,1-21,2] 22,8 [15,9-29,7] 8,2 [7,0-10,4]
Limitation depuis au moins 6 mois 1444 202 NS 2899 wkx
Oui, fortement limité(e) 2,8 [2,0-3,7] 2,3 [0,0-5,2] 1,6 [1,0-2,1]
Oui, limité(e) 6,3 [5,0-7,6] 7,0 [1,9-12,0] 4,6 [3,7-5,5]
Non 90,9 [89,4-92,3] 90,7 [85,1-96,3] 93,9 [92,9-94,9]
Santé mentale
Episode dépressif actuel (Mini Diag) 327 203 wokx
Oui 19,6 [15,2-23,9] 7,3 [3,8-10,9]
Tentative de suicide 1445 168 *ok 2899 wkx
Oui 8,1[6,7-9,5] 1,9 [0,0-4,5] 5,1 [4,2-6,0]
IMC 313 202 wok 2899 wkx
Maigreur 6,1(3,4-8,7] 11,1 [4,9-17,3] 9,0 [7,6-10,4]
Normal 62,0 [56,6-67,4] 67,9 [58,7-77,1] 73,1 [71,1-75,0]
Surpoids 19,2 [14,8-23,6] 17,4 [10,1-24,6] 12,3 [10,9-13,7]
Obésité 12,8 [9,1-16,5] 3,7 [1,0-6,4] 5,6 [4,6-6,7]
Recours aux soins
Avoir un médecin régulier 1451 201 *
Oui 70,4 [68,0-72,7] 79,7 [73,1-86,2]
Renoncement aux soins pour
raisons financiéeres 1445 204 NS 2896 *ok
Oui 11,1 [9,5-12,8] 13,6 [7,6-19,6] 8,4 [7,1-9,8]
Consultation chez le dentiste dans
la derniére année 1447 983 NS
Oui 44,2 [41,6-46,7) 46,6 [42,9-50,4]
Suivi gynécologique régulier 166 109 wkx
Oui 38,0 [30,5-45,4] 80,9 [71,5-90,4]
Sexualité
Avoir déja eu des rapports sexuels 325 203 NS 2894 wkx
Oui 84,0 [80,0-88,0] 87,3 [81,2-93,3] 87,7 [86,2-89,2]
Conduites addictives
Tabac 326 204 *ok 2879 wkx
Fumeur quotidien 33,7 [28,9-38,9] 23,2 [16,7-29,8] 39,2 [37,0-41,3]
Fumeur occasionnel 6,1 [3,5-8,8] 13,4 [5,4-21,3] 8,7 [7,5-9,9]
Non fumeur 60,1 [54,8-65,5] 63,4 [54,7-72,0] 52,2 [50,0-54,3]
Avoir expérimenté le cannabis 327 2898 NS
Oui 45,3 [39,8-50,7] 46,4 [44,2-48,5]
Si oui, Consommation depuis un an 148 1393 *xk
Oui 56,1 [48,0-64,2] 51,7 [48,6-54,9]
Avoir expérimenté ecstasy ou MDMA 327 2898 NS
Oui 4,3 [2,1-6,5] 4,2 [3,3-5,0]
Avoir expérimenté la cocaine 327 2899 NS
Oui 6,7 [1,4-9,5] 6,0 [4,8-7,3]
Avoir expérimenté I'héroine 327 2898 NS
Oui 1,5[0,2-2,9] 1,4 [0,8-1,9]

IMC : indice de masse corporelle
*données pondérées et calées

* p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001 ; NS : non significatif
Sources : SIRS 2010 (Inserm) ; Baromeétre santé 2010 (Inpes)
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Tableau 3

Comparaison de certaines caractéristiques selon le type de Mission locale.

ML d'agglomération

ML villes moyennes

Effectif Proportion [IC95%] Effectif Proportion [IC95%] p
Origine migratoire 825 628 <0,001
Frangais de 2 parents frangais 54,6 [61,2-66,1] 75,6 [72,3-79,0]
Frangais d’au moins 1 parent étranger 33,0 [23,9-28,4] 17,2 [14,2-20,2]
Etranger 12,5 [8,6-11,7] 7,2 [5,1-9,2]
Niveau de diplome 820 625 0,001
Inférieur au baccalauréat 45,4 [42,0-48,8] 42,9 [39,0-46,8]
Niveau baccalauréat 48,2 [44,7-51,6] 45,1 [41,2-49,0]
Supérieur au baccalauréat 6,5 [4,8-8,1] 12,0 [9,4-14,6]
Lecture du frangais 823 627 0,151
Avec difficulté 14,5 [12,1-16,9] 17,2 [14,3-20,2]
Ecriture du frangais 825 628 0,075
Avec difficulté 27,4 [24,3-30,4] 31,7 [28,0-35,3]
Situation affective 813 627 <0,001
En couple 25,5 [22,5-28,5] 47,1 [43,1-51,0]
Composition du foyer 821 624 <0,001
Vit seul 13,2 [10,8-15,5] 15,2 [12,4-18,1]
Vit avec ses parents ou ses beaux-parents 40,7 [36,8-44,6]
Vit avec son conjoint 26,8 [23,3-30,2]
Vit avec d'autres membres de la famille 9,9 [7,6-12,3]
Autres (amis, colocation, ...) 7,4 [5,3-9,4]
Nombre d'amis 824 626 0,473
0 10,8 [8,7-12,9] 9,0 [6,7-11,2]
1 14,8 [12,4-17,2] 15,8 [12,9-18,7]
>1 75,2 [71,8-78,6]
Sentiment d'isolement 823 623 0,167
Tres seul(e) 6,11[4,4-7,7] 3,7 [2,2-5,2]
Plutdt seul(e) 18,6 [15,9-21,3] 18,8 [15,7-21,9]
Plutot entouré(e) 54,6 [50,7-58,5]
Tres entouré(e) 23,0 [19,6-26,2]
Fugue dans le passé 822 628
Oui 15,2[12,8-17,8] 17,2[14,3-20,4] 0,306
Etat de santé général 823 628 0,549
Moyen, mauvais, trés mauvais 20,0 [17,3-22,8] 18,8 [15,3-21,3]
Maladie ou probléme de santé chronique 823 628 0,474
Oui 19,8 [17,1-22,5] 18,3 [15,3-21,3]
Limitation depuis au moins 6 mois 818 626 0,852
Oui, fortement limité(e) 2,8 [1,7-3,9] 2,9 [1,6-4,2]
Ovui, limité(e) 6,0 [4,4-7,6] 6,7 [4,7-8,7]
Non 91,2 [89,3-93,1] 90,4 [88,1-92,7]
IMC 162 151 0,480
Maigreur 49 [1,6-8,3] 7,3 [3,1-11,5]
Normal 63,0 [55,4-70,4] 60,9 [53,1-68,8]
Surpoids 17,3 [11,4-23,2] 21,2 [14,6-27,8]
Obésité 14,8 [9,3-20,3] 10,6 [5,6-15,6]
Mini-Diag 172 155 0,020
Episode dépressif actuel 24,4 [17,9-30,9] 14,2 [8,6-19,7]
Tentative de suicide dans le passé 820 625 <0,001
Oui 5,5 [3,9-7,0] 11,5 [9,0-14,0]
Comportement sexuel a risque d'infection® 141 130 <0,001
Oui 41,8 [33,6-50,4] 20,0 [13,5-27,9]
Avoir un médecin régulier 823 628 0,002
Oui 67,2 [64,0-70,4] 74,5 [71,1-77,9]

2 considérés comme tels par le médecin (chez les individus ayant déja eu des rapports sexuels)
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Tableau 4

Analyse multivariée des caractéristiques associées a un état de santé pergu dégradé.

OR IC 95% p
Sexe <0,001
Homme Ref. Ref.

Femme 1,84 [1,38-2,47]

Niveau de diplome 0,040
Inférieur au baccalauréat 2,23 [1,16-4,29]

Niveau baccalauréat 1,83 [0,95-3,51]

Supérieur au baccalauréat Ref. Ref.

Situation financiére pergue

Vous étes a l'aise Ref. Ref. <0,001
Cava 2,75 [0,95-8,01]

C'est juste, il faut faire attention 2,76 [0,96-7,93]

Vous y arrivez difficilement 4,77 [1,65-13,8]

Composition du foyer 0,022
Vit seul 1,06 [0,67-1,68]

Vit avec ses parents ou ses beaux-parents Ref. Ref.

Vit avec son conjoint 1,44 [0,98-2,12]

Vit avec d'autres membres de la famille 1,59 [1,03-2,45]

Autres (amis, colocation,...) 1,97 [1,23-3,17]

Sentiment d'isolement <0,001
Tres seul(e) 4,58 [2,40-8,74]

Plutot seul(e) 3,63 [2,28-5,77]

Plutot entouré(e) 1,69 [1,10-2,57]

Trés entouré(e) Ref. Ref.

Fugue 0,001
Oui 1,79 [1,27-2,51]

Non Ref. Ref.
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