
Résumé
Objectif : Identifier les difficultés et risques rencontrés
par les jeunes en insertion professionnelle, concernant le
mode de vie, l’environnement social, l’accès aux soins et
la santé.
Méthodes : La population d’étude est celle des consultants
des centres d’examens de santé de l’Assurance maladie,
âgés de 16 à 25 ans, examinés entre 1999 et 2003.
105 901 jeunes en insertion (sans emploi, sortis du cursus
scolaire) ont été comparés (prévalences, odds ratios) à un
groupe de référence de 138 344 jeunes lycéens, étudiants
ou actifs.
Résultats : La situation d’insertion professionnelle est si-
gnificativement liée à tous les indicateurs étudiés. Les ef-
fets les plus marqués sont observés pour la consommation
de tabac, d’alcool, les pratiques culturelles (absence de
vacances, de spectacle), la fragilité sociale (recours au tra-
vailleur social, absence de liens familiaux et de possibilité
d’hébergement), le non recours aux soins, la perception
négative de la santé, les caries dentaires et le déficit audi-
tif. Les relations existent mais sont plus faibles pour l’obé-
sité chez les hommes, la maigreur chez les femmes et le
déficit visuel.
Les écarts entre jeunes en insertion et groupe de référence
augmentent avec l’âge pour la fragilité sociale, le non re-
cours aux soins et l’anémie pour les femmes, alors qu’ils
diminuent pour la consommation de tabac, le déficit au-
ditif et s’inversent pour la consommation d’alcool.
Conclusion : De nombreux indicateurs sont différents
chez les jeunes en insertion, montrant une plus grande fra-
gilité sociale et la présence d’inégalités de santé ou d’ac-
cès aux soins pour les jeunes sortis du système scolaire.
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Summary
Aim: This study was aimed at investigating health status,
behaviours and social vulnerability in a population of
16-25 year young people involved in short training
courses.
Methods: Data was collected using standard procedures
between 1999 and 2003 by the 98 health examination cen-
tres of the French general health insurance. 105 901 di-
sadvantaged young 16-25 years (unemployed and out of
school system) were compared (prevalence rates and odds
ratios) to a reference group of 138 344 students and young
workers.
Results: Most indicators were significantly more adverse
in the disadvantaged population. The highest ORs were
observed for smoking and alcohol comsumption, meet a
social worker, lack of family or social support, financial
difficulties, having no holiday, lack of medical follow up,
poor perceived health, poor oral health and hearing loss.
ORs were lower, but still statistically significant, for obe-
sity in men, underweight in women and eye trouble.
Significant interactions with age (p < 0.001) were detected
for several indicators. The effects of deprivation increased
from 16 year olds to 25 year olds for lack of family or so-
cial support, financial difficulties, lack of gynaecological
follow-up and anaemia in women, whereas they decreased
for tobacco and alcohol consumption, lack of visit to den-
tist, and hearing loss.
Conclusion: Marked differences were detected between
disadvantaged people and the reference group. In particu-
lar concerning access to health care, obesity, dental health,
social and psycho-affective back-ground.
Prat Organ Soins 2007;38(1):43-53
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INTRODUCTION

Dans son rapport de juin 1997 à la Conférence nationale de
santé, le Haut comité de la santé publique avait insisté sur
les problèmes de santé et d’insertion sociale de la jeunesse
française, notamment les jeunes vivant en situation de pré-
carité [1, 2]. Le taux de chômage des 15-24 ans est élevé
(20,1 % des hommes et 22,6 % des femmes en 2003), soit
deux à trois fois plus fréquent que dans la catégorie d’âge
supérieure des 25-49 ans [3]. Cette situation des jeunes en
France est un phénomène particulièrement préoccupant,
qui conduit à des processus d’exclusion sociale, source de
désespoir, de souffrance, voire de violence [4].

Face à cette situation, plusieurs dispositifs ont été mis en
place par les pouvoirs publics en France [5, 6]. Ces dispo-
sitifs, qui associent plusieurs partenaires tels que les orga-
nismes publics ou semi-publics, les collectivités territoriales
et des associations caritatives, visent à porter assistance aux
jeunes afin de faciliter leur insertion sociale et d’acquérir
une formation professionnelle. En 1982 ont été créées les
Missions locales et Permanence d’accueil, d’information et
d’orientation (PAIO) (ordonnance n°82-273 du 26 mars
1982) afin d’aider les jeunes sortis de l’école sans qualifi-
cation à surmonter les difficultés faisant obstacle à leur in-
sertion professionnelle et sociale. Chaque année, 1 300 000
jeunes fréquentent ces organismes dont 400 000 nouveaux
inscrits (bilan 2001 du réseau des missions locales et PAIO).
Les Centres d’examens de santé (CES) agissant pour le
compte de l’Assurance maladie ont également participé ac-
tivement à ces dispositifs, dans le cadre de la mise en œuvre
des programmes prioritaires de la Caisse nationale de l’As-
surance maladie des travailleurs salariés en direction des
populations défavorisées (arrêté du 20 juillet 1992 relatif
aux examens périodiques de santé), associant un parcours
médico-social au parcours d’insertion professionnelle.

La présente étude a été initiée suite à la demande du
Conseil national des missions locales, dans le but de dres-
ser le bilan de la situation sociale et sanitaire des jeunes
16-25 ans en insertion professionnelle. Il s’agit donc d’une
étude descriptive visant à apporter des connaissances à des
fins de prise de décisions en santé publique, en particulier
en éducation pour la santé et accompagnement vers la re-
cherche d’emploi et la réinsertion sociale. Cette étude re-
pose sur la comparaison des données recueillies par les
CES sur les jeunes 16-25 ans en insertion et sur une popu-
lation de référence constituée des jeunes de même âge, étu-
diants ou engagés dans la vie professionnelle.

MÉTHODES

1. Le réseau des CES

Les CES ont été créés suite à l’ordonnance du 19 octobre 1945

(article L321-3 du code de la sécurité sociale) instaurant
les droits de chaque assuré social du régime général de la
sécurité sociale ou de ses ayants droits, soit approxima-
tivement 85 % de la population française, à bénéficier
d’un examen périodique de santé. Le réseau des CES est
actuellement constitué d’une centaine de centres, répartis
sur les 22 régions françaises. Chaque année, près de
600 000 personnes bénéficient d’un examen de santé.

2. Population d’étude

La population d’étude est définie par l’ensemble des
jeunes en insertion professionnelle, âgés de 16 à 25 ans et
examinés pour la première fois dans un CES, entre 1999
et 2003, soit au total 105 901 jeunes en insertion (46 758
hommes et 59 143 femmes). Ces jeunes ont été adressés
aux centres par l’intermédiaire de différents organismes
d’insertion ou partenaires tels que les Missions locales
jeunes, PAIO, centres d’hébergement et de réinsertion so-
ciale, centres de formation d’apprentis, foyers de jeunes
travailleurs, Protection judiciaire de la jeunesse, etc.

La population de référence est constituée des autres
consultants des centres, âgés de 16 à 25 ans, examinés
pour la première fois et pendant la même période. Ces
138 344 jeunes du groupe de référence (55 820 hommes
et 82 524 femmes) sont composés d’étudiants (57,2 %),
de jeunes en activité professionnelle (37,7 %) et de jeunes
sans activité ou au foyer (5,1 %).

3. Données recueillies

L’examen de santé se déroule en plusieurs temps. Un auto-
questionnaire permet le recueil d’informations sur le statut
sociodémographique, les modes de vie, l’environnement
social, l’accès aux soins et la santé perçue. Des examens
para-cliniques et des examens biologiques sont pratiqués
ainsi qu’un examen buccodentaire. Ce bilan est conclu par
un examen médical. Toutes les procédures sont standardi-
sées et décrites dans un guide de fiches techniques, éla-
boré par des experts et appliqué par tous les CES [7]. Les
variables recueillies et étudiées dans ce travail sont pré-
sentées dans le tableau I. L’analyse statistique est limitée
aux données recueillies de manière systématique lors de
l’examen de santé pratiqué dans les centres.

4. Méthodes statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du lo-
giciel SPSS 12.0. Tous les résultats ont été stratifiés sur
le sexe.

La régression logistique a été utilisée pour calculer les
odds ratios (OR) des jeunes en insertion par rapport au
groupe de référence, afin de mesurer les relations avec
les variables étudiées. Les modèles de régression logis-
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Tableau I
Descriptif des variables (CES, France, 1999-2003).

Comportements et modes de vie

Consommation de tabac Etes-vous non fumeur, fumeur actuel ou ex-fumeur ? "fumeur actuel" vs "non fumeur /
ex-fumeur"

Consommation d’alcool Prenez-vous des boissons alcoolisées (vin, bière, cidre, apéritifs, digestifs ? "régulièrement
(certains jours)" ou "tous les jours de la semaine" vs "jamais"

Médicaments psychotropes "Etre actuellement sous traitement psychotrope" vs "pas de traitement"

Vacances* Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? "non" vs "oui"

Spectacle* Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théâtre,..) au cours des 12 derniers mois ? "non" vs "oui"

Environnement social

Recours à un travailleur social a Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, éducateur…) ? "oui" vs "non"

Vie en couple a Vivez-vous en couple ? "non" vs "oui"

Contacts familiaux a Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille,
autres que vos parents ou vos enfants ? "non" vs "oui"

Hébergementa En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter
pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? "non" vs "oui"

Aide matérielle a En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter
pour vous apporter une aide matérielle (y compris un prêt) ? "non" vs "oui"

Difficultés financières Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés financières à faire
face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? "oui" vs "non"*

Accès aux soins

Suivi médical Ces deux dernières années, avez-vous consulté un médecin (généraliste ou spécialiste) ?
"jamais" vs "au moins une consultation dans les 2 ans"

Suivi dentaire Ces deux dernières années, avez-vous consulté un dentiste ? "jamais" vs "au moins une
consultation dans les 2 ans"

Suivi gynécologique Etes-vous suivie régulièrement 1 fois par an sur le plan gynécologique ? "non" vs "oui"

Contraception "non prise de contraceptif oral" vs "prise d’un contraceptif oral"

Santé

Note de santé perçue Compte tenu de votre âge, veuillez indiquer par une note comprise entre 0 et 10 votre état de
santé tel que vous le ressentez : "perception négative de la santé < 7/10" vs "note ≥ 7/10",
avec 7 valeur seuil basée sur la distribution bimodale de la note dans la population

Maigreur "Indice de masse corporelle (IMC) (poids/taille2) < 18,5" vs "≥18,5" (définition OMS)

Obésité "IMC ≥ 30" vs "< 30" pour les sujets âgés de 18 ans et plus (définition OMS). Les limites sont
de 28,9 à 16 ans et 29,4 à 17 ans pour les hommes (respectivement 29,4 et 29,7 pour les
femmes) [35]

Caries "Présence d’au moins une carie dentaire non traitée" vs "absence de carie"

Vision "Présence d’une ou de deux acuités visuelles (corrigées ou non) < 7/10" vs "2 acuités ≥ 7/10"

Audition "Avoir un déficit auditif moyen de la meilleure oreille > 20 dB (décibels)" vs "déficit ≤ 20 dB".
Calcul du déficit pour chaque oreille : (2 D500 + 4 D1000 + 3 D2000 + D4000)/10, D perte
en décibels aux fréquences 500, 1000, 2000, 4000 Hertz [36]

Anémie "Taux d’hémoglobine < 130 g/L pour les hommes et < 120 g/L pour les femmes" vs "≥ 120/130"

Microcytose "Volume globulaire moyen (VGM) < 80 µ3" vs "VGM ≥ 80"

a Indicateurs recueillis à partir de l’année 2002.

tique ont été appliqués, avec les indicateurs de modes de
vie, d’environnement social, d’accès aux soins ou de
santé comme variables dépendantes. L’objectif étant des-
criptif, chaque variable est analysée indépendamment des
autres, avec un ajustement sur des facteurs de confusion

potentiels : âge, région d’habitation et année d’examen.

Les interactions entre l’âge et les catégories de jeunes (en
insertion vs étudiants/actifs) ont été testées. Etant donné
la taille importante des effectifs étudiés, l’interaction avec



l’âge a été ensuite introduite dans le modèle logistique
final à partir d’un seuil de signification statistique fixé à
1 ‰ (p < 0,001).

Afin d’obtenir des prévalences ajustées sur les covaria-
bles (âge, région, année), les prévalences ont été recalcu-
lées à partir des modèles de régression logistique selon la
méthode préconisée par McNutt et al. [8]. Ainsi,
lorsqu’une interaction statistiquement significative avec
l’âge était observée, les prévalences étaient calculées
pour chaque âge et pour les deux catégories de jeunes.
L’adéquation des modèles logistiques a été vérifiée et va-
lidée par le test de Hosmer et Lemeshow (résultats non
présentés).

RÉSULTATS

Les caractéristiques sociodémographiques des deux po-
pulations sont décrites dans le tableau II. Les jeunes en
insertion sont en moyenne plus jeunes et ont un niveau
d’instruction plus faible : les proportions de sujets sans
diplôme ou illettrés sont de 43,5 % (hommes) et 32,7 %
(femmes) chez les jeunes en insertion contre 12,9 % et
9,1 % respectivement dans la population de référence
(p < 0,001). A l’opposé, les proportions de sujets ayant un
niveau d’études supérieur ou égal au baccalauréat sont
13,1 % (hommes) et 20,1 % (femmes) chez les jeunes en
insertion contre 49,3 et 57,7 % respectivement pour la
référence (p < 0,001).
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Tableau II
Caractéristiques de la population d’étude (CES, France, 1999-2003).

Hommes Femmes

Jeunes en Jeunes en
insertion (%)

Référence (%) p
insertion (%)

Référence (%) p

Effectif total 46 758 55 820 59 143 82 524

Age (%) < 0,001 < 0,001

16 ans 10,3 11,7 6,4 10,7

17 ans 15,4 11,6 10,1 11,2

18 ans 15,2 9,5 13,7 10,1

19 ans 13,6 8,7 15,1 9,5

20 ans 11,6 8,1 13,9 9,1

21 ans 10,2 8,2 12,5 9,2

22 ans 8,0 8,2 10,1 9,1

23 ans 6,7 9,2 8,1 9,3

24 ans 5,9 11,1 6,6 10,7

25 ans 3,1 13,7 3,5 11,1

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Année d’examen (%) < 0,001 < 0,001

1999 22,6 22,3 21,8 22,7

2000 19,7 20,3 20,5 20,0

2001 18,5 18,7 19,6 18,2

2002 19,0 19,3 18,1 19,5

2003 20,2 19,4 20,0 19,6

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Niveau d’études a (%) < 0,001 < 0,001

Illettré 1,6 1,0 1,1 0,8

Sans diplôme 41,9 11,9 31,6 8,3

CAP / BEPC 43,4 37,8 47,2 33,3

BAC 10,1 24,5 16,2 27,1

DEUG / DUT 2,0 14,5 2,7 17,5

Licence ou plus 1,0 10,3 1,2 13,1

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

a Renseigné depuis 2002.



Les prévalences et les résultats des modèles logistiques
sont détaillés dans les tableaux III et IV. Lorsque l’inter-
action avec l’âge est statistiquement significative, c'est-à-
dire que l’effet de la précarité varie entre 16 et 25 ans, les
taux de prévalence sont donnés pour chaque âge dans les
figures 1 et 2.

La situation d’insertion professionnelle est liée à tous les
indicateurs étudiés, les jeunes en insertion présentant des
risques plus élevés que ceux du groupe de référence.
Toutes les associations sont statistiquement significa-
tives. Les ORs les plus élevés, compris entre 2,00 et 6,00,
sont observés pour la consommation de tabac et d’alcool
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Tableau III
Régressions logistiques sur les indicateurs de modes de vie et d’environnement social (CES, France, 1999-2003).

Jeunes en Interaction Jeunes enPrévalences a (%) insertion / âge x insertion / référenceréférence b precarité c

Jeunes en
Insertion Référence p p ORglobal

d OR16 ans
e OR25 ans

e

Comportements et modes de vie

Hommes

Fumeur actuel 64,9 41,7 < 0,001 < 0,001 - 4,36 2,10

Alcool certains ou tous les jours 50,3 47,0 < 0,001 < 0,001 - 2,28 0,51

Médicaments psychotropes 2,9 1,5 < 0,001 0,320 1,89 - -

Absence de vacances depuis 1 an 49,1 29,4 < 0,001 0,498 2,32 - -

Absence de spectacle depuis 1 an 24,5 13,4 < 0,001 0,658 2,10 - -

Femmes

Fumeur actuel 55,0 37,1 < 0,001 < 0,001 - 4,00 1,45

Alcool certains ou tous les jours 21,5 21,9 < 0,001 < 0,001 - 2,04 0,45

Médicaments psychotropes 3,7 2,5 < 0,001 0,788 1,50 - -

Absence de vacances depuis 1 an 50,5 29,9 < 0,001 0,442 2,39 - -

Absence de spectacle depuis 1 an 29,9 16,1 < 0,001 0,428 2,23 - -

Environnement social

Hommes

Recours à un travailleur social 40,2 9,9 < 0,001 0,002 6,13 - -

Ne vit pas en couple f 85,3 82,1 0,111 < 0,001 - 0,78 2,62

Absence de contact famille 19,1 9,6 < 0,001 0,007 2,21 - -

Absence d’hébergement
en cas de besoin 21,8 9,8 0,044 < 0,001 - 1,32 3,02

Absence d’aide matérielle
en cas de besoin 33,1 18,3 0,035 < 0,001 - 1,30 2,47

Difficultés financières dans le mois 26,0 14,7 0,809 < 0,001 - 0,95 3,33

Femmes

Recours à un travailleur social 38,6 9,8 < 0,001 0,002 5,77 - -

Ne vit pas en couple f 68,0 71,1 < 0,001 < 0,001 - 0,54 1,96

Absence de contact famille 17,8 9,9 < 0,001 0,434 1,97 - -

Absence d’hébergement
en cas de besoin 20,4 9,5 < 0,001 < 0,001 - 1,91 2,80

Absence d’aide matérielle
en cas de besoin 36,0 18,0 < 0,001 0,005 2,56 - -

Difficultés financières dans le mois 32,6 18,4 < 0,001 0,159 2,14 - -

Lecture du tableau : exemple, pour « fumeur », 64,9 % fumeur chez jeunes hommes en insertion et 41,7 % dans la référence Risque de tabagisme différent chez jeunes en
insertion et référence (p<0,001) et interaction avec âge significative (p<0,001) : ORs différents avec l’âge, de 4,36 à 16 ans à 2,10 à 25 ans (cf. fig1).
a Prévalences calculées à partir du modèle logistique, ajustées sur covariables (âge, région, année et interaction âge-précarité).
b Test de significativité (p) de la variable jeunes en insertion vs étudiants/actifs (référence) issu du modèle logistique.
c Test global d’interaction âge_précarité (p).
d Odds ratio (OR) des jeunes en insertion (référence : lycéens, étudiants ou actifs) en l’absence d’interaction âge-précarité significative.
e Odds ratio (OR) des jeunes en insertion (référence : lycéens, étudiants ou actifs) en présence d’interaction âge-précarité significative.
f renseigné à partir de 18 ans.



chez les plus jeunes, l’absence de loisirs (vacances, spec-
tacle), le recours à un travailleur social, le fait de ne pas
vivre en couple pour les plus âgés, l’absence de liens fa-
miliaux et de possibilité d’aide matérielle ou d’héberge-
ment et les difficultés financières (tableau III).
Concernant l’accès aux soins ou la santé, les risques les
plus élevés concernent le non recours au médecin ou au
dentiste, la perception négative de la santé et l’obésité
chez les femmes, les caries dentaires et le déficit auditif
(tableau IV). A l’opposé, les risques sont moindres (ORs
< 1,50) pour l’obésité chez les hommes, la maigreur chez
les femmes et le déficit visuel (tableau IV).

Les figures 1 et 2 montrent que certaines courbes de pré-
valences ont des profils différents entre 16 et 25 ans dans
les deux populations (interactions statistiquement signi-
ficatives avec l’âge).

Quatre types de profils peuvent être décrits :
- Pour la plupart des indicateurs, les prévalences sont

plus élevées chez les jeunes en insertion que chez les
jeunes étudiants/actifs pour tous les âges (ORs >1,00
statistiquement significatifs). Cependant, pour certains
indicateurs, les écarts (ORs) ont tendance à diminuer
entre 16 et 25 ans : consommation de tabac, non re-
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Tableau IV
Régressions logistiques sur les indicateurs d’accès aux soins et de santé (CES, France, 1999-2003).

Jeunes en Interaction Jeunes enPrévalences a (%) insertion / âge x insertion / référenceréférence b precarité c

Jeunes en Non
Insertion précaires p p ORglobal

d OR16 ans
e OR25 ans

e

Accès aux soins

Hommes

Non-suivi médical 21,6 10,1 < 0,001 0,020 2,60 - -

Non-suivi dentaire f 39,4 26,8 < 0,001 < 0,001 - 2,07 1,41

Femmes

Non-suivi médical 12,3 5,3 < 0,001 0,019 2,33 - -

Non-suivi dentaire 28,8 20,1 < 0,001 < 0,001 - 1,96 1,59

Non-suivi gynécologique régulier 55,3 47,5 < 0,001 < 0,001 - 0,70 1,76

Absence de contraceptif oral 55,7 48,6 < 0,001 < 0,001 - 0,52 1,78

Santé

Hommes

Note de santé < 7 22,6 15,2 < 0,001 < 0,001 - 1,92 1,78

Maigreur 8,2 11,8 0,848 < 0,001 - 1,01 1,76

Obésité 4,2 3,1 < 0,001 0,100 1,40 - -

≥ 1 carie dentaire 59,3 37,3 < 0,001 < 0,001 - 2,95 2,47

Déficit visuel 18,0 13,7 < 0,001 0,211 1,37 - -

Déficit auditif 4,7 2,9 < 0,001 < 0,001 - 2,36 1,33

Anémie 1,5 1,0 < 0,001 0,059 1,47 - -

Femmes

Note de santé < 7 32,3 20,6 < 0,001 < 0,001 - 2,36 1,77

Maigreur 13,1 12,6 0,005 0,006 1,05 - -

Obésité 8,8 4,1 < 0,001 0,042 2,24 - -

≥ 1 carie dentaire 52,4 32,5 < 0,001 < 0,001 - 2,78 2,37

Déficit visuel 20,7 16,8 < 0,001 0,248 1,29 - -

Déficit auditif 6,3 3,6 < 0,001 < 0,001 - 3,54 2,07

Anémie 8,3 7,7 0,523 < 0,001 - 0,95 1,66

Microcytose f 5,5 4,3 0,191 < 0,001 - 1,13 2,13

a Prévalences calculées à partir du modèle logistique, ajustées sur covariables (âge, région, année et interaction âge-précarité).
b Test de significativité (p) de la variable jeunes en insertion vs étudiants/actifs (référence) issu du modèle logistique.
c Test global d’interaction âge-précarité (p).
d Odds ratio (OR) des jeunes en insertion (référence : lycéens, étudiants ou actifs) en l’absence d’interaction âge-précarité significative.
e Odds ratio (OR) des jeunes en insertion (référence : lycéens, étudiants ou actifs) en présence d’interaction âge-précarité significative.
f Courbes de prévalences non présentées.
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Figure 1. Indicateurs de modes de vie et d’environnement social : prévalences par âge (%), issues du modèle de régression logistique en présence
d’interaction avec l’âge statistiquement significative (p < 0,001) (CES, France, 1999-2003)
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Figure 2. Indicateurs d’accès aux soins et de santé : prévalences par âge (%), issues du modèle de régression logistique en présence
d’interaction avec l’âge statistiquement significative (p < 0,001) (CES, France, 1999-2003).



cours au dentiste, perception négative de la santé,
en particulier chez les femmes, et déficits auditifs
(tableaux III et IV, figures 1 et 2).

- A l’opposé, les prévalences sont également plus
élevées chez les jeunes en insertion que chez les jeunes
étudiants/actifs, mais les ORs ont tendance à
augmenter entre 16 et 25 ans pour l’absence de possi-
bilité d’hébergement en cas de besoin et, chez
les hommes, pour l’absence d’aide matérielle, les dif-
ficultés financières et la maigreur (tableaux III et IV,
figures 1 et 2).

- Les courbes de prévalences de la consommation
d’alcool se croisent avec des ORs supérieurs à 1,00 à
16 ans, qui diminuent avec l’âge pour devenir inférieurs
à 1,00 à partir 20 ans jusqu’à des valeurs de l’ordre de
0,50 à 25 ans (tableau III, figure 1).

- Un profil opposé est observé, chez les femmes, pour
le fait de ne pas vivre en couple, le non-suivi gynéco-
logique, l’absence de contraception orale et l’anémie
microcytaire : les courbes de prévalences se croisent
avec des ORs inférieurs à 1,00 à 16 ans qui augmentent
et deviennent supérieurs à 1,00 avec l’âge (tableaux III
et IV, figures 1 et 2).

DISCUSSION

Cette analyse comparative permet de décrire la situation
actuelle des jeunes engagés dans les dispositifs d’inser-
tion professionnelle, par comparaison à celle des jeunes
de même âge, actifs ou étudiants. A l’aide d’indicateurs
variés, elle met l’accent sur la situation critique de ces
jeunes, tant sur le plan social que sanitaire, et révèle la
vulnérabilité de cette population. Par ailleurs, l’étude des
interactions avec l’âge met en évidence que les écarts de
risques entre les deux populations varient avec l’âge, en
s’aggravant pour les situations de fragilité sociale ou de
non recours aux soins, et en se réduisant pour certains
comportements et la santé perçue. Nous observons les
nombreuses difficultés rencontrées par ces jeunes, tout
particulièrement concernant la situation socio-écono-
mique, le niveau d’étude, la santé et les comportements
à risque, ou encore l’environnement psycho-affectif (loi-
sirs, vie en couple, liens familiaux, possibilité d’héber-
gement et d’aide matérielle, recours au travailleur social,
difficultés financières, santé perçue), montrant un risque
de rupture sociale ou de précarisation. La fréquentation
des lieux culturels (cinéma, spectacle) et les vacances
sont aussi plus rares pour cette catégorie de jeunes. Ces
résultats vont dans le sens des constats des acteurs de ter-
rain en contact avec cette population [9].

Un point de discussion est le recours à des données décla-
ratives du sujet pour apprécier les consommations de
tabac, d’alcool ou le non recours aux soins. Dans l’en-
semble, ces données produisent des résultats concordants

avec les données issues de l’examen clinique. Cepen-
dant, le risque de consommation d’alcool, moins élevé
dans la population des jeunes en insertion après l’âge de
20 ans, est difficile à interpréter. Il pourrait s’agir, soit
d’une consommation d’alcool festive dans certaines
populations, soit d’un biais de réponse qui pourrait
résulter d’un déni de cette consommation en fonction
des représentations de l’alcoolisme, ou du fait qu’une
consommation de produits tels que vin, bière ou cidre
ne soit pas identifiée comme une consommation
d’alcool.

Les résultats sont caractérisés par la taille importante de
l’échantillon étudié, qui réduit les fluctuations aléatoires
et donne une grande précision aux résultats. L’existence
de procédures standardisées dans les CES pour la
passation des questionnaires et des examens cliniques et
paracliniques renforce la fiabilité des données [10].
Une éventuelle généralisation de ces résultats pose le
problème de la représentativité, notamment pour la
population de référence, le recrutement des centres étant
basé sur le volontariat. La comparaison de cette popula-
tion de référence à celle du recensement de l’INSEE de
1999 montre que les répartitions par catégorie socio-
professionnelle sont peu différentes. En effet, les
proportions de cadres supérieurs, professions intermé-
diaires, employés, ouvriers et inactifs sont de 0,9 %,
5,7 %, 12,8 %, 10,0 % et 70,6 % dans la population de
référence et de 0,6 %, 4,0 %, 10,3 %, 11,0 % et 74,1 %
dans la population française 15-24 ans.

Nos résultats viennent confirmer et compléter les études
publiées sur l’état de santé des jeunes selon la situation
socio-économique. L’examen de la littérature révèle
l’existence de deux types de travaux :
- des études portant sur les inégalités de santé, basées

sur les indicateurs de position sociale comme le niveau
d’études [11-13], la catégorie socio-professionnelle du
jeune [12, 14-17] ou ceux des parents [13, 16, 18-20],
le revenu du ménage [12, 14, 21], ou encore la situa-
tion d’emploi des parents [20, 22] ;

- et des études orientées vers la précarité, reposant sur
des indicateurs de défaveur sociale tels que la structure
familiale (familles monoparentales ou recomposées)
[11, 13, 18, 21, 23], les jeunes hors formation [24] ou
inscrits dans un dispositif d’insertion professionnelle
(CFI-PAQUE : Contrat de formation individualisée et
Programme d’aide à la qualification) [25], les jeunes
de la Protection judiciaire de la jeunesse [26, 27] ou en
situation de grande précarité (sans domicile fixe) [28].

Les prévalences observées sont cependant difficilement
comparables aux données anglo-saxonnes, car la quali-
fication de « jeunes en insertion » est issue de dispositifs
français et ne figure pas définie de la même manière
dans la littérature internationale.
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L’étude de Choquet et al, sur le dispositif de formation
CFI-PAQUE de jeunes déscolarisés depuis plus de quatre
ans, montre que ces jeunes cumulent les difficultés
sociales et économiques : 25 % ont au moins trois fac-
teurs sociaux et scolaires défavorables : niveau scolaire
très faible, déscolarisation avancée, absence d’activité
professionnelle [25]. Ils ont une vie relationnelle caren-
cée au niveau des liens familiaux et au niveau de l’inves-
tissement dans des activités de loisirs (sport, vie
associative) [4, 25].

Les résultats de la présente étude font le constat que l’état
de santé des jeunes en insertion est inquiétant, leur accès
aux soins est déficient et ils sont moins bien soignés que
la catégorie de référence pour les problèmes de vue, d’au-
dition et dentaires. Les obstacles à l’accès aux soins font
l’objet de nombreuses études [14, 29-31]. Les causes sont
multiples : l’obstacle financier en est un mais ne suffit
pas à expliquer l’absence de recours aux soins.

La souffrance psychique, principale pathologie des per-
sonnes en situation de précarité [32], induite par un envi-
ronnement social instable produit une démobilisation,
une perte d’estime de soi, sources de non-recours aux
soins [1]. Les situations de fragilité, qu’elles soient éco-
nomiques, sociales ou familiales, sont en effet sources de
« stimuli affectifs négatifs » [1], suscitant des sentiments
tels que manque de reconnaissance, dévalorisation per-
sonnelle, perte de l’estime de soi, sentiments d’injustice
et d’impuissance. Nos résultats suggèrent effectivement
l’existence d’une souffrance psychique chez les jeunes
en insertion. En effet, certains indicateurs sont en relation
avec la survenue de stimuli affectifs négatifs : perte des
liens sociaux, recours à un travailleur social, difficultés
financières, impossibilité d’aide matérielle ou d’héber-
gement, absence de loisirs (tableau III). Cet état de souf-
france sociale et psychique pourrait être à l’origine des
renforcements de comportements à risque [4, 33].
Les jeunes en difficulté cumulent des problématiques
concernant divers champs de compétences : cliniques, so-
ciaux, éducatifs, judiciaires, etc. et les modalités de ré-
ponses des institutions peuvent être cloisonnées,
fragmentées et non harmonisées entre elles [34].

Cet état des lieux montre qu’une amélioration de la si-
tuation actuelle des jeunes en difficulté d’insertion né-
cessite une approche pluridisciplinaire de la santé. Cela
suppose un rapprochement des différents acteurs du
monde de la santé, de l’insertion professionnelle, de l’in-
sertion sociale et familiale. C’est pourquoi, sur l’initiative
des pouvoirs publics et du Conseil national des missions
locales et suite à la communication des présents résultats,
une charte de la santé des jeunes en insertion sociale et
professionnelle a été signée en 2006, en appui aux diffé-
rents acteurs.
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