
HAL Id: tel-03152642
https://theses.hal.science/tel-03152642

Submitted on 25 Feb 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Santé et recours aux soins des jeunes en insertion
socio-professionnelle : une recherche interventionnelle

multicentrique
Sarah Robert

To cite this version:
Sarah Robert. Santé et recours aux soins des jeunes en insertion socio-professionnelle : une
recherche interventionnelle multicentrique. Santé. Sorbonne Université, 2020. Français. �NNT :
2020SORUS038�. �tel-03152642�

https://theses.hal.science/tel-03152642
https://hal.archives-ouvertes.fr


  

 
 

      

Sorbonne Université 

École doctorale Pierre Louis de Santé Publique à Paris : Epidémiologie et 

Sciences de l’Information Biomédicale (ED 393) 

Institut Pierre Louis d’Épidémiologie et de Santé Publique 

Équipe de Recherche en Épidémiologie Sociale 

Santé et recours aux soins des jeunes en insertion 

socio-professionnelle : une recherche interventionnelle 

multicentrique 

Par : Sarah ROBERT 

Thèse de doctorat d’Épidémiologie 

Dirigée par Pierre CHAUVIN 

Présentée et soutenue publiquement le 29 septembre 2020, devant un jury composé de : 

Mme Florence JUSOT     Rapporteur 

M. Laurent RIGAL      Rapporteur 

M. Olivier FAIN      Examinateur 

Mme Maud GELLY      Examinateur 

M. Pierre CHAUVIN      Directeur de thèse 

  



  

 
 

  



 

  3 

 

Cette thèse a été réalisée au sein de l’Équipe de recherche en épidémiologie sociale (ERES) de 

l’Institut Pierre Louis d’Épidémiologie et de Santé Publique (IPLESP, Inserm-Sorbonne Université). 



 

  4 

Résumé 

 

En France, les Missions locales (ML) accueillent les jeunes en insertion socio-professionnelle – qui ne 

sont ni en emploi, ni en formation, ni en études – âgés de 16 à 25 ans, soit 10 à 15% des jeunes de 

cette tranche d’âge. L’objectif des ML est de permettre à ces jeunes de surmonter les difficultés qui 

font obstacle à leur insertion dans leur transition entre l’école et la vie active – les problématiques de 

formation, d’emploi, de logement, de santé étant interdépendantes.  

En France, les études sur la santé des jeunes en insertion restaient exceptionnelles avant la réalisation 

du projet Presaje conduite dans cinq ML en 2011. Les données de ce travail ont montré que, malgré 

une certaine hétérogénéité des parcours, ce public nombreux et vulnérable accumule des facteurs de 

risque vis-à-vis de la santé : peu ou pas diplômé, isolé socialement, ayant une couverture sociale 

insuffisante, et une faible confiance en soi et dans les institutions. Les jeunes en insertion sont, en 

effet, en moins bonne santé que les autres jeunes du même âge. Ils sont plus nombreux à présenter 

une maladie chronique, un mal-être psychique, une obésité ou un surpoids. Malgré des besoins en 

santé importants, ils ont moins souvent recours aux soins que les autres jeunes en population générale.  

Cette thèse a aussi permis de souligner l’importance des « points santé » au sein même des ML. La 

proposition systématique d’une consultation de médecine sociale et préventive auprès de ce public – 

en plus d’améliorer certains comportements et connaissances en santé – permet d’augmenter leur 

nombre d’entrées en mesure (participation à une formation ou à un atelier) et nous l’espérons in fine 

leur taux d’emploi.  

Mots clés : Chômage ; Jeune adulte ; Déterminants sociaux de la santé ; Etat de santé ; Disparités 

d’accès aux soins ; Essai contrôlé randomisé. 
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Abstract 

 

In France, ‘‘Missions locales’’ are public assistance sites for young people aged 16–25 years who are 

not in employment, in education or training (NEET). More than 1.4 million NEETs – i.e. ten to fifteen 

percent of the youth – participate in these sites each year. The main goal of ‘‘Missions locales’’ is to 

enhance both professional and social insertion – since education, employment, housing and health 

issues are inseperable.  

Several international studies have shown that NEETs have poor health status. In France, there were 

very few quantitative studies on this topic until the PRESAJE survey in 2011, which took place in five 

‘’Missions locales’’. Based on data from this survey, we showed that the overall social profile of the 

NEET population was diverse, with more difficult living conditions than in the general population. 

Health-related vulnerability factors identified were: low education level; social isolation; insufficient 

health insurance; low self-esteem; and, low level of trust in institutions. Some of their health indicators 

were remarkably poor compared to other youth of the same age: more often, they had chronic disease, 

were overweight or obese, and their mental health status was poor. Despite their poor health, NEETs 

had less access to health care than the youth of the same age in the general population. 

This work also has highlighted the importance of having health sites inside ‘‘Missions locales’’. Social 

and preventive medicine consultations that are fully integrated into the social services for NEETs have 

an impact on their access to training (and we hope subsequently on their employment), and contribute 

to changing some of their health-related behaviours. 

Keywords: Unemployment; Young adult; Social determinants of health; Health status; Health care; 

Randomized controlled trial; 
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INTRODUCTION 

L’insertion socio-professionnelle des jeunes fait-elle l’objet d’une attention sociétale, politique et 

scientifique à la hauteur des enjeux qu’elle soulève ? La réponse est certainement non. L’enjeu est 

évidemment sociétal lorsque 15% de cette tranche d’âge ne travaille pas et n’est pas en formation 

alors qu’elle constitue tant un vivier d’emplois que l’avenir du pays ; l’enjeu est indéniablement 

politique puisque des décisions doivent être prises à un niveau national pour enrayer ce phénomène ; 

l’enjeu est également scientifique lorsqu’il s’agit d’évaluer les solutions proposées. L’objet de cette 

thèse est de contribuer à apporter des réponses scientifiques et des solutions à cette problématique 

sous l’angle disciplinaire de l’épidémiologie, et plus particulièrement sous l’angle de l’épidémiologie 

sociale.  

Dans l’introduction, nous débuterons par un tour d’horizon de la jeunesse dans les années 2010, en 

mettant l’accent sur la situation des jeunes face à l’emploi. Nous aborderons, alors, le concept des 

NEETs. Nous verrons, ensuite, comment les Missions locales sont les seules institutions à un niveau 

national qui accompagnent les jeunes dans leur démarche d’insertion, et nous nous intéresserons, en 

particulier, à leur histoire, leurs principes fondateurs et leur évolution au fil des années. Nous 

dresserons ensuite un bilan de l’état des connaissances de la santé des jeunes, et plus spécifiquement  

des inégalités sociales de santé au sein de cette tranche d’âge. Dans cette introduction, nous nous 

appuierons sur des documents issus de domaines très divers, tels que la sociologie, l’histoire, 

l’épidémiologie, l’économie, la démographie, etc. 

Dans un deuxième temps, nous décrirons la méthodologie générale du Projet Presaje. Les données de 

Presaje nous serviront de base, d’analyse et de discussion tout au long de ce manuscrit. Le rapport 

Presaje a déjà été publié par le CREST (CREST 2014) et le travail de cette thèse ne consiste aucunement 

à en faire un doublon, mais vise plutôt, en s’appuyant sur les données récoltées de ce projet, à décrire, 

d’une part, la santé et le recours aux soins des jeunes en insertion d’un point de vue épidémiologique 

et, d’autre part, à évaluer une intervention dont l’objectif est d’améliorer la santé et l’insertion des 

jeunes accueillis dans les Missions locales. Dans ce chapitre, nous verrons, en premier lieu, comment 

et pourquoi le projet a vu le jour, puis nous détaillerons la méthode utilisée et les analyses statistiques 

employées dans ce travail. Dans le premier chapitre de résultats, nous ferons un état des lieux 

descriptif de l’état de santé et du recours aux soins des jeunes en insertion socio-professionnelle et 

comment cela peut engendrer des difficultés d’insertion. Dans le second chapitre, nous étudierons les 

effets des deux interventions proposées dans Presaje.  
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Enfin, dans un dernier temps, nous discuterons des résultats sous le prisme de deux thématiques 

principales. Nous analyserons ainsi comment cette expérimentation peut s’apparenter à une 

démarche « d’aller-vers », puis, nous examinerons les forces et les limites des essais contrôlés 

randomisés pour évaluer des interventions de politique publique.  
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I. La jeunesse dans les années 2010 

A. Qui sont les jeunes ?  

1. A quel âge finit l’enfance et commence la jeunesse ? A quel âge finit la jeunesse ?  

La jeunesse a longtemps été considérée comme un état transitoire antérieur au franchissement des 

trois seuils définissant l’entrée dans l’âge adulte : emploi stable, résidence indépendante, mise en 

couple. L’adolescence est la période qui suit l’enfance, et la jeunesse celle qui sépare la fin de la 

scolarité obligatoire de l’accès à l’indépendance financière et résidentielle. Si l’on s’accorde donc 

généralement à savoir quand commence la jeunesse, il est bien plus difficile de dire quand elle se 

termine (Amsellem-Mainguy et Timoteo 2012). Bien que la jeunesse soit une catégorie complexe au 

carrefour du social, du biologique et du psychologique, il est nécessaire pour les différentes institutions 

de classer cette catégorie dans une tranche d’âge standard (ce qui peut conduire à amalgamer de façon 

abusive des expériences sociales très diverses) (Loriol 2004). En raison de cette complexité, différentes 

tranches d’âge ont été retenues en fonction des institutions. Selon les Nations Unies, l’intervalle d’âge 

retenu pour définir la jeunesse est de 15 à 24 ans, pour l’Insee (Institut national de la statistique et des 

études économiques) de 15 à 29 ans, pour l’INJEP (Institut National de la jeunesse et de l’éducation 

populaire) de 15 à 30 ans. Les Missions locales accueillent les jeunes de 16 à 25 ans. La majorité pour 

voter et passer son permis de conduire est fixée depuis 1972 à 18 ans en France (alors qu’elle était 

auparavant fixée à 21 ans). Pour bénéficier des réductions de la SNCF, la célèbre carte de réduction 

12-25 a été étendue jusqu’à 27 ans en 2012. Dans ce travail, nous parlerons le plus souvent de jeunes 

qui avaient entre 18 et 25 ans en 2011. 

 

Illustration 1 : Etre jeune en 1950 et en 2000 (d’après Amsellem-Mainguy et Timoteo 2012) 

 

2. Différence entre génération et âge 

L’âge situe un individu à un moment de sa vie, alors que la génération situe l’individu à partir de sa 

date de naissance et de son contexte historique. Par exemple, nous pouvons entendre dire que les 

ans1950 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

ans2000 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Fin de l’école obligatoire

Premier emploi stable

Sortie du système scolaire Age moyen de décohabitation

Majorité civile
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jeunes sont particulièrement touchés par la crise. Mais la question est de savoir si les jeunes 

d’aujourd’hui sont particulièrement touchés par la crise (s’agit-il d’un effet de génération ?) ou alors 

s’il s’agit d’effets inhérents à cette période de la vie (s’agit-il d’un effet d’âge ?).  

Comme disait Pierre Bourdieu (Bourdieu 1984) : « On est toujours le vieux ou le jeune de quelqu’un. 

C’est pourquoi les coupures soit en classes d’âge, soit en générations, sont tout à fait variables. ». 

Nous tâcherons donc dans ce manuscrit de préciser la tranche d’âge et l’année d’étude chaque fois 

que nous citerons des références.  

B. Quelques chiffres sur la jeunesse en France dans les années 2010 

Les jeunes adultes de 18 à 24 ans représentent 8,4% de la population en 2011, soit 5,4 millions 

d’individus en France métropolitaine. La part des jeunes dans la population totale évolue globalement 

à la baisse depuis le milieu des années 1970 (Guedj et al. 2015 ; Insee 2013). 

La grande majorité des 15-19 ans sont en étude et la transition vers la vie active s’effectue pour la 

majorité des jeunes entre 20 et 24 ans. A partir de 20 ans, les chômeurs (au sens du BIT – bureau 

international du travail) et les autres inactifs représentent plus d’un jeune sur cinq (cf. définitions de 

l’Encadré 1 page 25).  

 

Figure 1 : Situation des jeunes âgés de 15 à 29 ans en 2011 (d’après Insee 2013) 

 

En 2013, 2,7 millions des jeunes âgés de 18 à 29 ans étaient en étude, soit 28,6% de cette tranche 

d’âge : 27,3% pour les garçons et 30,0% pour les filles. La grande majorité des jeunes en étude – un 

peu plus de 2 millions soit 74,0% – a le statut d’étudiant ; les autres jeunes en étude, mais qui ne sont 
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pas étudiants, se partagent en proportions équivalentes entre l’apprentissage et la poursuite d’études 

dans le second degré. À 18 ans, 77% des jeunes sont en étude, toutes formations confondues. À 25 

ans, ils ne sont plus que 11,1%. À 29 ans, c’est le cas d’encore 2,7% (dont 28% sont en master, 22% en 

doctorat, 13% en études de médecine et 12% en licence) (Guedj et al. 2015). 

La répartition des jeunes sur le territoire n’est pas homogène et évolue avec l’âge, en fonction du cycle 

de vie. Pendant les « années lycée », les adolescents entre 15 et 17 ans vivent le plus souvent chez 

leurs parents. Leur répartition géographique est identique à celle de l’ensemble de la population. De 

18 et 24 ans, les jeunes, étudiants ou en début de vie active, habitent essentiellement dans les grandes 

villes. Les trois quarts des étudiants de France métropolitaine se concentrent dans trente grandes 

villes. À partir de 25 ans, la plupart des jeunes ont terminé leurs études. Ces jeunes adultes entrent 

dans la vie active et se rapprochent alors des principaux pôles d’activité économique (Brutel 2010).  

 

Figure 2 : Part des 15-30 ans dans la population totale en France en 2009 (%) (d’après Amsellem-
Mainguy et Timoteo 2012) 

 

Figure 3 : Densité des 15-29 ans par rapport à la moyenne de métropole en 2006 (source : Brutel 
2010) 
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C. Que partagent les jeunes ?  

A partir des années 1960, en même temps que de profonds changements marquaient la 

société – légalisation de la contraception, mixité dans les établissements scolaires, collège unique, 

mais aussi avènement de la société de consommation et émancipation progressive des jeunes, etc. – 

est apparu ce qu’on a appelé la « culture jeune ». Si la télévision, les vêtements, les loisirs, la musique, 

le sport ou encore les jeux vidéo et les réseaux sociaux ne sont pas spécifiquement destinés aux jeunes, 

leur surconsommation par ces derniers apparait aujourd’hui comme un marqueur de leur identité et 

de l’organisation de leur vie sociale. Par ailleurs, dans beaucoup de leurs pratiques de consommation, 

les jeunes jouent avec les limites, l’interdit et le danger, ils expérimentent les normes sociales 

notamment à travers leur dépassement, ce qui participe de fait à l’évolution de ces normes sociales 

(Amsellem-Mainguy et Timoteo 2012).  

En 2011, 87% des jeunes de 18 à 24 ans allaient sur internet quotidiennement alors que ce taux 

s’élevait à 84% chez les 25-39 ans, 66% chez les 40-69 ans, et 60% chez les plus de 70 ans (INJEP 2018). 

Il arrivait à 70% des jeunes de 15 à 24 ans de télécharger illégalement certains contenus sur internet 

(musique, films, jeux vidéo, etc.) alors que le piratage ne concernait que 10% des plus de 65 ans. 

Concernant la musique, 71% des jeunes en écoutaient quotidiennement, contre 38% en moyenne dans 

le reste de la population. Aussi, en 2011, la fréquentation des sites de rencontre allait en décroissant 

l’âge avançant (près d’un tiers des 20-24 ans s’était déjà connecté sur un site de rencontre, quel que 

soit le sexe, contre moins de 5% des plus de 50 ans). Le nombre moyen de SMS envoyés par les plus 

âgés était de l’ordre de 1 par semaine alors que les plus jeunes en émettaient en moyenne 250 par 

semaine. En 2010, alors que les 15-34 ans représentaient 29,7% de la population française, 43,2% des 

joueurs de jeux vidéo appartenaient à cette tranche d’âge.  

En moyenne, les jeunes pratiquent plus souvent du sport et sont plus souvent supporters que leurs 

aînés (Amsellem-Mainguy et Timoteo 2012). 

L’enquête du Crédoc (Centre de recherche pour l’étude et l’observation des conditions de vie), menée 

en 2006 sur « les attitudes et opinions des jeunes : spécificités et similitudes avec le reste de la 

population », montre que les opinions des jeunes de 18 à 29 ans tendent à se confondre de plus en 

plus avec le reste de la population. Les grands thèmes abordés dans cette enquête sont la famille, le 

sentiment de sécurité, la sociabilité, les politiques sociales, les transformations de la société, les 

préoccupations et les inquiétudes. Les quelques particularités d’opinions spécifiques aux moins de 30 

ans concernent les domaines de la famille (ils sont moins attachés à la famille comme valeur refuge 

que leurs aînés bien que près de neuf jeunes sur dix plébiscitent la famille comme le domaine le plus 

important de leur vie, ils sont plus nombreux à penser que les femmes devraient travailler si elles le 

désirent que leurs aînés), la sociabilité amicale (63% des jeunes reçoivent en moyenne au moins une 
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fois par semaine chez eux des amis alors que seuls 36% de leurs aînés le font) et leur optimisme quant 

à leurs conditions de vie à venir (55% des moins de 30 ans envisagent une amélioration de leurs 

conditions de vie dans les cinq prochaines années, contre 21% des plus de 30 ans). Les moins de 30 ans 

croient un peu moins aux effets « déresponsabilisants » des politiques sociales : 69% d’entre eux 

pensent que la prise en charge des familles défavorisées permet à ces foyers de vivre et seuls 28% 

(contre 34% de leurs aînés) estiment que cela leur enlève « tout sens des responsabilités ». Les jeunes 

jugent un peu plus souvent que les autres que les pouvoirs publics ne font pas assez pour les plus 

démunis (71%, contre 66% des 30 ans et plus). En outre, un constat s’impose à la lecture du rapport 

du Crédoc : contrairement aux années 1960, voire 1980, où subsistaient des conflits de valeurs entre 

les générations, on assiste depuis une trentaine d’années à une convergence des valeurs entre les 

différentes générations (Amsellem-Mainguy et Timoteo 2012 ; Crédoc 2006).  
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Au-delà de la « culture jeune » et des opinions qu’ils partagent, les jeunes présentent globalement un 

niveau de vie plus faible, un haut niveau de pauvreté, un taux élevé de chômage qui se maintient dans 

le temps, et une insertion professionnelle compliquée (voir Chapitre II de l’introduction). Les 

répercussions sont des difficultés à disposer d’un logement faute de garanties, à s’établir en couple et 

à fonder une famille (qui rappelons-le jalonnent la transition vers l’âge adulte), à s’accorder des loisirs 

et à être en bonne santé (voir Chapitre IV de l’introduction).  

Ainsi, en 2011, 20,0% des moins de 30 ans avaient un niveau de vie inférieur au seuil de pauvreté à 

60% du niveau de vie médian alors que ce taux s’élevait à 14,2% de l’ensemble de la population (INJEP 

2018).  

 

Note : Le taux de déprivation matérielle mesure la part de la population qui cumule au moins 8 difficultés ou privations sur 

les 27 listées et qui sont groupées en quatre catégories :  

- L'insuffisance de ressources (avoir été en découvert bancaire, n'avoir aucun placement financier, etc.). Pour être considéré 
en difficulté vis-à-vis de cette dimension, il faut cumuler au moins 3 privations/difficultés sur 6. 

- Les retards de paiement (avoir des retards de paiement de facture d'électricité/gaz, de loyers ou d'impôts). Pour être 
considéré en difficulté vis-à-vis de cette dimension, il faut cumuler au moins 1 privation/difficulté sur 3. 

- Les restrictions de consommation (ne pas pouvoir partir une semaine en vacances, acheter des vêtements neufs, acheter 
de la viande, etc.). Pour être considéré en difficulté vis-à-vis de cette dimension, il faut cumuler au moins 4 
privations/difficultés sur 9. 

 - Les difficultés de logement (ne pas posséder de salle de bain, de toilettes, d'eau chaude, vivre dans un logement surpeuplé, 
etc.). Pour être considéré en difficulté vis-à-vis de cette dimension, il faut cumuler au moins 3 privations/difficultés sur 9. 

Figure 4 : Privation des ménages selon l’âge de la personne de référence en 2011 (%) (d’après INJEP 
2018) 

Une des étapes marquant l’entrée dans l’âge adulte correspond à l’accès à un logement indépendant. 

En 2010, 41% des jeunes de 18 à 25 ans n’habitaient plus chez leurs parents. Malgré l’allongement de 

la jeunesse, l’âge médian au départ du foyer familial est resté stable à 23 ans depuis 40 ans. En raison 

d’une forte concentration des établissements d’études supérieures dans les métropoles régionales, les 

12,5

14,6

8,6

12,4

6,7

12,9

17,5

14,7

11,0 10,9

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Taux de
déprivation
matérielle

Insuffisance de
ressources

Retards de
paiement

Restrictions de
consommation

Difficultés de
logement

%

Ensemble

Moins de 30 ans



 

Introduction  23 

jeunes des villes moyennes de province décohabitent plus tôt en moyenne que les étudiants des 

grandes villes ou de la région parisienne. Les jeunes étudiants qui n’habitent plus chez leurs parents 

sont plus souvent issus de familles plus aisées. En effet, la décohabitation ne met pas forcément un 

terme aux solidarités familiales. Dans les zones de forte tension du marché immobilier, et en particulier 

en Ile-de-France, les étudiants des familles plus modestes décohabitent moins souvent pendant leurs 

études ou alors poursuivent moins longtemps leurs études. En 2011, en Ile-de-France, l’âge médian de 

décohabitation était de 24 ans et 9 mois alors qu’il était de 22 ans et 1 mois dans le reste de la France. 

En 2011, 10,9% des moins de 30 ans déclaraient des difficultés de logements contre 6,7% en population 

générale (INJEP 2018 ; Kesteman 2010 ; Lhommeau 2014). Comme le dit justement Nadia Kesteman 

(Kesteman 2010) : « Les jeunes sont ainsi soumis aux exigences contradictoires d’un marché du travail 

qui demande mobilité et flexibilité et d’un marché du logement rigide et exigeant. » 

L’entrée dans la vie amoureuse est une étape importante dans la construction de l’identité et la mise 

en couple est considérée comme un des piliers de la transition vers l’âge adulte. Près d’un quart des 

18-25 ans se disent en relation stable alors que 70% des 26-30 ans déclarent être dans une relation 

stable (ou sont mariés) dans une enquête de l’Ined en 2009. L’arrivée du premier enfant marque aussi 

l’entrée dans l’âge adulte et l’âge moyen du premier enfant en France est autour de 30 ans pour les 

femmes dans les années 2010 (et 32 ans pour les hommes) (Amsellem-Mainguy et Timoteo 2012).  

Concernant les vacances, en 2011, 31,8% des 15-24 ans n’étaient pas partis en voyage pour raisons 

personnelles alors que 24,1% du reste de la population n’était pas partie en vacances la même année 

(INJEP 2018).  

En réalité, il existe plusieurs jeunesses et vouloir à tout prix harmoniser la jeunesse revient à nier la 

question sociale. Les différences sont grandes selon l’âge, le sexe, le diplôme, le territoire, etc. et vont 

entraîner des difficultés différenciées en particulier à l’égard de l’emploi et de l’accès au logement. 

D. Les inégalités sociales chez les jeunes 

Pour apporter un éclairage sur ce sujet, nous citerons l’introduction du rapport très complet de l’INJEP 

de 2012 sur les Inégalités entre jeunes sur fond de crise (INJEP 2012) : « Le diagnostic de la 

fragmentation de la jeunesse française est, aujourd’hui, largement partagé par les sociologues, quelle 

que soit leur école. Cette division s’enracine dans le fonctionnement structurel de la société française 

avec, quel que soit l’auteur, la mise en exergue d’un fort impact de l’instance scolaire : pour Olivier 

Galland, « c’est le résultat d’un modèle social élitiste où l’école et le marché du travail servent de 

machines à trier » ; pour Stéphane Beaud, « c’est le produit d’un régime de reproduction sociale à 

composante scolaire, c’est-à-dire où le niveau et le type de diplôme possédé commandent étroitement 

le mode d’insertion professionnelle et sociale [...], qui contribue de manière centrale à maintenir en 

position dominée les classes populaires, tant dans l’espace scolaire que, par la suite, dans l’espace 
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professionnel et social ». Comment évoluent ces clivages ? Sont-ils renforcés par les transformations 

– conjoncturelles et structurelles – de l’économie et de la société, au point de menacer d’exclusion 

une fraction non négligeable de la population jeune, la moins diplômée, d’origine populaire ? Stéphane 

Beaud a formulé l’hypothèse d’un phénomène de relative inversion historique entre les deux jeunesses 

(bourgeoise et populaire). La jeunesse populaire, hier caractérisée par différents attributs – entrée 

précoce sur le marché du travail, synchronisation des calendriers professionnel, résidentiel, 

matrimonial –, connaîtrait une série de retardements dans la transition vers l’âge adulte, au point 

même de ne peut-être jamais connaître de stabilisation dans son parcours biographique et en quelque 

sorte d’être contrainte de vivre une jeunesse « éternelle ». Tandis que la jeunesse bourgeoise, elle, 

connaîtrait désormais un accès plus précoce et stable à la vie active, une forte mobilité professionnelle, 

un calendrier matrimonial en phase avec le calendrier professionnel resserré, donc une jeunesse 

raccourcie. » (Beaud 2009) 

 



 

Introduction  25 

II. L’emploi des jeunes 

A. La situation des jeunes sur le marché du travail  

En France, selon le Céreq (Centre d’études et de recherches sur les qualifications), environ 700 000 

jeunes sortent chaque année du système de formation initiale. La plupart d’entre eux (90%) se portent 

sur le marché du travail, ce qui correspond à l’arrivée de plus de 600 000 jeunes sur le marché du travail 

chaque année (Joseph et Rouaud 2014). 

Encadré 1 : Quelques définitions : chômeurs, actifs, taux de chômage et part au chômage 

Actifs : ils regroupent les actifs occupés et les chômeurs. Les actifs occupés au sens du BIT ont exercé 

une activité au cours de la semaine précédant leur interrogation (y compris vacances, arrêt maladie ou 

congé de maternité). 

Chômeur : en application de la définition internationale adoptée en 1982 par le BIT, un chômeur est 

une personne en âge de travailler (15 ans ou plus) qui répond simultanément à trois conditions : 

- être sans emploi, c'est à dire ne pas avoir travaillé au moins une heure durant une semaine de 

référence ; 

- être disponible pour prendre un emploi dans les 15 jours ; 

- avoir cherché activement un emploi dans le mois précédent ou en avoir trouvé un qui commence 

dans moins de trois mois. 

Inactifs : les personnes qui ne sont ni en emploi (BIT) ni au chômage : jeunes de moins de 15 ans, 

étudiants et retraités ne travaillant pas en complément de leurs études ou de leur retraite, hommes 

et femmes au foyer, personnes en incapacité de travailler, etc. 

Taux de chômage : rapport du nombre de chômeurs BIT au nombre total d’actifs.  

Part au chômage : rapport du nombre de chômeurs BIT à l’ensemble de la population de la même 

classe d’âge, y compris les inactifs (Insee 2011). 

Les 15-24 ans constituent près de 10% de la population active. En France, le nombre d’actifs de moins 

de 25 ans est stable depuis la fin des années 1990 à un peu moins de 3 millions de personnes grâce à 

une démographie dynamique. En revanche, dans d’autres pays européens (notamment, en Allemagne, 
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en Espagne ou en Italie), le nombre de jeunes actifs a tendance à décroître, du fait essentiellement 

d’une moindre fécondité (Boisson-Cohen et al. 2017 ; INJEP 2012 ; Insee 2011 ; Timoteo 2016). 

 

Figure 5 : Nombre de jeunes actifs (15-24 ans) sur le marché du travail (en milliers) entre 1991 et 2015 
dans différents pays européens (source : Eurostat 2020a) 

Avec l’allongement des études, le taux d’activité des jeunes entre 15 et 24 ans a beaucoup diminué de 

1975 à 1995, dans un premier temps pour les 15-19 ans, puis, à partir du début des années 1980 pour 

les 20-24 ans. Depuis 1995, dans un contexte de stabilisation de la durée des études, le taux d’activité 

des jeunes est resté assez stable pour les deux sexes (Boisson-Cohen et al. 2017 ; Insee 2011). Comme 

les jeunes sont nombreux à poursuivre des études sans travailler, leur taux d’activité (c’est-à-dire en 

emploi ou au chômage selon les critères du BIT) sur le marché du travail est relativement faible : en 

2011, ce sont 15% des jeunes de 15 à 19 ans qui sont présents sur le marché du travail, 61% des 20-24 

ans et 84% des 25-29 ans. Ce sont les jeunes les plus diplômés qui, de fait, entrent le plus tard sur le 

marché du travail. Les moins diplômés sont relativement plus nombreux à être actifs parmi les 15-24 

ans. Les actifs de 15 à 24 ans comptent une proportion de peu diplômés légèrement supérieure à celle 

des actifs de 40-49 ans (INJEP 2012 ; Insee 2011). 

 

Figure 6 : Taux d’activité des 15-29 ans par tranche d’âge et par sexe en France métropolitaine entre 
1975 et 2010 (%) (source : Insee 2011) 
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B. Un taux de chômage élevé et une forte sensibilité à la conjoncture économique chez les jeunes 

En quoi la situation des jeunes sur le marché du travail est-elle spécifique ? Elle est essentiellement 

marquée par un taux de chômage élevé et une forte sensibilité à la conjoncture économique. 

En 2010, le taux de chômage parmi les 15-24 ans s’élevait à 23% contre 8% des 30-49 ans (à noter que 

dans la tranche d’âge des 15-24 ans, seuls 39% des jeunes sont actifs). Aussi, le taux de chômage 

décroît avec l’âge : 29,5% pour les 15-19 ans, 20,4% pour les 20-24 ans, 12,7% pour les 25-29 ans, 

contre moins de 8% entre 30 et 49 ans. 

 

Figure 7 : Taux d’actifs et de chômage chez les 15-24 ans en 2010 ; Taux de chômage chez les 30-49 
ans en 2010 (%) (d’après Insee 2011) 

La faible ancienneté des jeunes sur le marché du travail et leur manque d’expérience explique entre 

autres ce taux de chômage élevé. Aussi, comme ils sont peu nombreux à être actifs, la part des jeunes 

au chômage est en fait beaucoup plus faible que leur taux de chômage, indicateur qui est rapporté aux 

seuls actifs. Entre 15 et 24 ans, comme entre 15 et 29 ans, près de 10% de l’ensemble des jeunes sont 

au chômage. L’écart avec les 30-49 ans, inférieur à 3 points, apparaît alors nettement plus faible que 

celui du taux de chômage (Boisson-Cohen et al. 2017 ; Eurofound 2012 ; Insee 2011).

 

Figure 8 : Part de chômage des 15-24 ans et des 30-49 ans en 2010 (%) (d’après Insee 2011) 
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Figure 9 : Taux et part de chômage des 15-29 ans et des 30-49 ans entre 1975 et 2010 (%) (source : 
Insee 2011) 

Comparé aux autres pays européens, le taux de chômage des jeunes français se situe dans la moyenne 

haute en 2011 (21,9% vs 21,7%). 

 

Figure 10 : Taux de chômage chez les 15-24 ans dans les 27 pays de l’Union Européenne en 2007 et 
2011 (%) (source : Eurostat 2020b) 

Il reste qu’en quarante ans, entre 1975 et 2015, le taux de chômage des jeunes de moins de 25 ans a 

fortement augmenté, passant de 7% à 24%, et son évolution est beaucoup plus heurtée que celle des 

taux de chômage des classes d’âge plus élevées. Le taux de chômage des jeunes est fortement réactif 

aux variations conjoncturelles, ce qui s’explique notamment par le type de contrats de travail qu’ils 

occupent : plus du tiers des 15-24 ans sont en contrat court, contrat à durée déterminée (CDD) ou 

intérim. Comme observé lors des crises précédentes, le taux de chômage des jeunes a plus augmenté 
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que celui de l’ensemble de la population active du début 2008 à la fin 2009 (Boisson-Cohen et al. 2017 ; 

INJEP 2012), notamment chez les moins diplômés comme nous le verrons ci-dessous. 

 

Figure 11 : Evolution du taux de chômage par tranche d’âge entre 1975 et 2019 (%) (source : Insee 
2020) 

Si les périodes de mauvaise conjoncture économique nuisent à l’insertion des jeunes dans l’emploi, en 

quantité et en qualité, elles n’ont pas nécessairement un effet durable sur les jeunes concernés : un 

rattrapage s’observe au bout de quelques années, tant en termes de taux d’emploi que de salaire 

mensuel moyen, entre des cohortes entrées dans des périodes de bonne et de mauvaise conjoncture 

économique. D’après une étude de l’Insee qui porte sur les cohortes sorties du système scolaire entre 

1982 et 2010, les jeunes ont été capables de surmonter les effets d’une entrée sur le marché du travail 

en période de crise (Gaini et al. 2013). Le temps nécessaire de rattrapage est de l’ordre de 4 ans (et le 

processus est un peu plus long pour les femmes). Ce temps de rattrapage est plus court en France que 

dans beaucoup d’autres pays européens. Avoir subi davantage de chômage en début de carrière ne 

serait pas perçu comme signal de moindre employabilité par les employeurs car ils savent que le taux 

de chômage des jeunes est de toute manière élevé en France, quelle que soit la cohorte. Cette absence 

« d’effet cicatrice » en temps de crise chez l’ensemble des jeunes ne signifie pas que cet effet n’existe 

pas pour certains jeunes cumulant des difficultés sociales et familiales en période de conjoncture 

dégradée (Boisson-Cohen et al. 2017 ; Gaini et al. 2013). 
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C. Les trajectoires d’insertion des jeunes à leur sortie de formation initiale  

L’insertion dans l’emploi des jeunes est marquée non seulement par un chômage élevé mais aussi par 

des allers-retours fréquents entre emploi et chômage. Sept ans après leur sortie de formation initiale 

en 2004, 85% des jeunes sont en emploi et 68% occupent un emploi à durée indéterminée. Entre 2004 

et 2011, ils connaissent des trajectoires d’entrée dans la vie active qui peuvent être regroupées en 

trois grandes catégories (Boisson-Cohen et al. 2017 ; Couprié et Dzikowzski 2015) :  

- stabilisation rapide : un tiers des jeunes connaît un parcours relativement linéaire, aboutissant 

à une stabilisation rapide vers un emploi à durée indéterminée ;  

- stabilisation tardive ou différée : un autre tiers parvient à un emploi stable après un parcours 

plus difficile ;  

- instabilité ou retrait de l’emploi : le dernier tiers connaît durablement une insertion précaire 

composée d’une succession d’emplois à durée déterminée ou de périodes récurrentes et 

prolongées de chômage. 

 

(EDI : emploi à durée indéterminée) 

Figure 12 : Les trajectoires d’insertion des jeunes de la Génération 2004 (d’après Couprié et 
Dzikowzski 2015) 

D. Les facteurs d’hétérogénéité à l’égard de l’emploi chez les jeunes 

Si la situation des jeunes sur le marché du travail est marquée par un chômage élevé, ce constat doit 

être nuancé car la catégorie « jeunes » ne recouvre pas une réalité unique. Différents facteurs 

expliquent l’hétérogénéité des situations chez les jeunes : le niveau de diplôme et la spécialité de 

formation, mais également des caractéristiques socio-démographiques comme le lieu d’habitation, 
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l’origine migratoire ou encore le genre. Enfin, le capital social1 détermine aussi en partie leur insertion 

dans l’emploi.  

1. Le diplôme et le domaine de formation 

La situation des jeunes vis-à-vis de l’emploi dépend en premier lieu de leur qualification. Bien que 

chaque génération qui entre sur le marché du travail soit toujours plus diplômée que la précédente, la 

situation des moins diplômés se dégrade toujours plus relativement, et ce phénomène s’est amplifié 

avec l’effet de la crise de 2008 (Boisson-Cohen et al. 2017). 

Encadré 2 : Les enquêtes « Génération » du Céreq   

À la fin des années 1990, l’État, avec l’appui du ministère de l’Éducation nationale, a lancé les enquêtes 

« Génération ». Il s’agit d’un vaste programme d’étude au long cours basé sur des cycles de trois ans. 

Ce travail est confié depuis plus de 15 ans au Céreq, dont la mission de service public est d’étudier 

l’accès à l’emploi des jeunes et leur trajectoire professionnelle, en fonction de la formation suivie et 

d’autres caractéristiques individuelles (genre, origine sociale, etc.). L’enquête porte sur un échantillon 

représentatif de l’ensemble des jeunes quittant le système éducatif une année donnée. En effet, 

analyser l’insertion des jeunes ayant le même âge sur le seul critère du niveau de diplôme peut être 

restrictif car la qualité de l’insertion dépend aussi de l’ancienneté des jeunes sur le marché du travail 

et celle-ci diffère à un âge donné selon le niveau de diplôme. La plupart des chiffres de ce chapitre sont 

issus de l’enquête Génération 2010, qui correspond à la sixième enquête Génération : au printemps 

2013, le Céreq a interrogé un échantillon national de 33 500 jeunes sortis de leur formation initiale en 

2009-2010 sur leurs premiers pas dans la vie active. Ces 33 500 jeunes qui ont répondu sont 

représentatifs des 708 000 qui, cette année-là, ont quitté pour la première fois le système éducatif, à 

tous les niveaux de formation (Bernot-Caboche 2018 ; Insee 2011 ; Joseph et Rouaud 2014).  

 

                                                           

1 Le capital social (au sens français de ce concept sociologique) est l’ensemble des ressources actuelles ou 
potentielles qui sont liées à la possession d’un réseau durable de relations plus ou moins institutionnalisées 
d’interconnaissance et d’inter-reconnaissance ; ou en d’autres termes, à l’appartenance à un groupe, comme 
ensemble d’agents qui ne sont pas seulement dotés de propriétés communes (susceptibles d’être perçues par 
l’observateur, par les autres ou par eux-mêmes), mais sont aussi unis par des liaisons permanentes et utiles 
(Bourdieu 1980). 
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Comme le montrent les différentes enquêtes Génération du Céreq, le diplôme protège du chômage, 

et d’autant plus s’il est de niveau élevé. En effet, 74% des jeunes sortis avec un master en 2010, 

observés en 2013, en période de crise économique par conséquent, ont connu une trajectoire d’accès 

rapide et durable à l’emploi contre la moitié des titulaires d’un CAP (certificat d’aptitude 

professionnelle) ou d’un BEP (brevet d’études professionnelles). Près de la moitié des non diplômés 

sont au chômage alors que ce taux s’élève à moins de 10% des titulaires d’un diplôme supérieur long 

(au moins bac +5).  

 

Figure 13 : Taux de chômage des jeunes en 2013, trois ans après leur sortie de formation initiale en 
2010 (%) (d’après Joseph et Rouaud 2014) 

Les jeunes non diplômés sont plus exposés que la moyenne à un accès différé à l’emploi et surtout plus 

concernés par le chômage persistant ou récurrent. Les jeunes diplômés du supérieur ont passé 90% de 

leur temps en emploi pendant les sept années qui ont suivi leur sortie de formation initiale, alors que 

les non-diplômés n’ont passé que 60% de cette période en emploi. 

 

*(en pourcentage du temps écoulé au cours des sept premières années de vie active) 

Figure 14 : Temps passé* en emploi et au chômage au cours des sept premières années de vie active, 
par niveau de diplôme (d’après Couprié et Dzikowzski 2015) 
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Le diplôme continue d’être le principal rempart contre le chômage, en France, mais aussi dans le reste 

de l’Union Européenne (Eurofound 2012). 

 

Figure 15 : Taux de chômage chez les jeunes selon le niveau d’éducation dans l’Union Européenne en 
2007 et 2011 (%) (d’après Eurofound 2012) 

Aussi, le niveau de formation va conditionner non seulement l’accès à un emploi, mais aussi à un 

emploi à durée indéterminée. La moitié des jeunes accèdent à ce statut en moins de six mois, mais ce 

délai est plus long pour les jeunes ayant un niveau de diplôme inférieur ou égal à bac +2. Il est ainsi 

supérieur à un an pour un jeune non diplômé sur deux (Joseph et Rouaud 2014). 

Tableau 1 : Trajectoires d’insertion selon le diplôme des jeunes sortis de formation initiale en 2010 (%) 
(d’après Joseph et Rouaud 2014) 
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Figure 16 : Part de jeunes ayant accédé à un emploi à durée indéterminée au cours des trois 
premières années de leur vie active (%) (d’après Joseph et Rouaud 2014) 

 

 

Figure 17 : Temps d’accès au premier emploi à durée indéterminée au cours des trois premières 
années de vie active (d’après Joseph et Rouaud 2014) 

 

Ainsi, nous avons vu comment la surexposition au chômage est avant tout liée au niveau de diplôme, 
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formation initiale. Pour les diplômés du secondaire, la filière industrielle offre de meilleures conditions 
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baccalauréat professionnel industriel, un jeune a le même taux d’accès durable à l’emploi immédiat 

qu’un diplômé bac+5 hors écoles de commerce ou d’ingénieurs. Pour les diplômés de l’enseignement 

supérieur, les formations de la santé et du social sont les plus avantageuses en termes d’insertion. Un 

doctorat en santé permet beaucoup plus facilement d’accéder immédiatement à un emploi durable 

qu’un doctorat hors santé. A l’université, les diplômés des formations scientifiques ont des trajectoires 

plus favorables que leurs homologues de lettres ou de sciences humaines, surtout au niveau bac+3 ou 

bac+4 (Boisson-Cohen et al. 2017 ; Joseph et Rouaud 2014). 

 

Tableau 2 : Trajectoires d’entrée dans la vie active selon le niveau de diplôme durant les trois 
premières années de vie active des jeunes de la Génération 2010 (%) (d’après Joseph et Rouaud 2014) 

  
Accès durable à l’emploi 

Accès progressif à 
l’emploi Sortie 

d’emploi 

Maintien 
aux marges 
de l’emploi 

Retour à la 
formation 

immédiat rapide 
après 

chômage 
après 

inactivité 

Aucun diplôme 17  7  9  6  8  40  13  

CAP-BEP 36  12  12  3  11  20  6  
CAP-BEP tertiaire 32  11  14  3  11  21  8  
CAP-BEP industriel 40  13  10  3  10  19  5  

Baccalauréat 44  13  7  4  8  9  15  
Bac professionnel tertiaire 46  15  8  4  9  11  7  
Bac professionnel industriel 55  15  9  2  7  7  5  
Bac technologique tertiaire 40  12  7  4  9  10  18  
Bac technologique industriel 42  11  8  6  7  11  13  
Bac général 38  11  5  6  6  8  26  

Bac+2 hors santé social 51  17  8  3  8  6  7  

Bac+2/3 santé social 86  9  1  1  3  <1 <1 

Bac+3/4 hors santé social (L, M1) 51  16  6  3  7  5  12  
Licence professionnelle 54  22  7  2  6  3  6  
Autre bac+3/4, LSH, gestion, droit 45  14  6  4  8  8  15  
Autre bac+3/4 Math, sc. et tech, 

santé, STAPS 
58  11  5  5  5  4  12  

Bac+5 (M2) 57  22  6  2  6  4  3  
Bac+5 hors écoles de commerce ou 

d’ingénieurs 
55  19  7  3  7  5  4  

École de commerce 55  26  6  3  5  2  3  
École d’ingénieurs 64  27  3  1  3  1  1  

Docteurs (D) 78  8  4  1  4  4  1  
Doctorat santé 90  2  1  1  3  2  1  
Doctorat hors santé 68  13  7  1  6  4  1  

Ensemble 44  13  7  4  8  14  10  

 

Les jeunes peu ou non diplômés sont avant tout des jeunes de milieu populaire, notamment des 

garçons. Les jeunes sans aucun diplôme en 2010 étaient plus souvent rencontrés quand ils résidaient 

en zone urbaine sensible, quand les parents étaient ouvriers, ou encore quand les parents étaient nés 

à l’étranger (avec des différences importantes selon les zones géographiques de naissance des 

parents). Aussi, nous pouvons distinguer deux profils distincts de jeunes issus de l’immigration (dont 

les deux parents sont nés à l’étranger) : ceux qui sont nés en France, qui ont réalisé tout leur cursus 
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scolaire en France et qui ont en moyenne des parcours scolaires plus courts que les autres ; et ceux qui 

sont venus poursuivre des études universitaires en France (essentiellement originaires d’Afrique et 

d’Europe de l’Est) et qui ont majoritairement obtenu un diplôme de niveau bac +3 ou supérieur (Joseph 

et Rouaud 2014). 

 

Figure 18 : Plus haut diplôme obtenu selon l’origine socio-culturelle des jeunes de la Génération 2010 
(%) (d’après Joseph et Rouaud 2014) 
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Grâce à la répétition des enquêtes Génération, nous pouvons observer l’impact de la crise de 

2008-2009 sur le taux de chômage, en particulier chez les jeunes non diplômés. La crise pénalise les 

moins armés pour affronter le marché du travail, à savoir les moins diplômés. Ainsi, près d’un jeune 

actif non diplômé sur deux de la génération 2010 se déclare en recherche d’emploi contre un sur trois 

de la génération 2004. La situation des titulaires de CAP et BEP s’est aussi dégradée : leur taux de 

chômage se situe au même niveau que celui des non-diplômés six ans plus tôt. Aussi, 6% des diplômés 

du supérieur étaient au chômage pour la génération 2004 contre 9% en 2010 (Boisson-Cohen et al. 

2017 ; Joseph et Rouaud 2014).  

Tableau 3 : Taux de chômage des jeunes trois ans après leur sortie de formation initiale en 2004 et 
2010 (%) (d’après Boisson-Cohen et al. 2017) 

  2004 2010 Ecart 

Ensemble 14 22 8 

Non-Diplômés 32 48 16 

Diplômés du secondaire 15 25 10 

CAP, BEP, mention complémentaire 17 32 15 

Bac professionnel ou technologique 13 20 7 

Bac général 15 21 6 

Diplômés du supérieur court 7 11 4 

BTS, DUT et autres bac + 2 9 15 6 

Bac +2/3 Santé social 2 2 - 

Licence générale (L3) et autres 8 14 6 

Licence professionnelle 5 10 5 

M1 et autres bac+4 10 14 4 

Dîplomés du supérieur long 6 9 3 

M2 et autres bac+5 6 12 6 

Ecoles de commerce 5 9 4 

Ecoles d'ingénieurs 4 4 - 

Doctorat 7 6 -1 

 

Si tous les jeunes étaient diplômés, pourrions-nous alors enrayer cette surexposition au chômage ? 

Cécile Van de Velde (Van de Velde 2010) nous apporte un début de réponse : « Au moment même où 

le diplôme n’est plus ressenti comme une garantie absolue d’insertion, il reste encore perçu comme 

une clé minimum en temps d’incertitude, pénalisant fortement ceux qui en sont dépourvus, tout en 

légitimant un surinvestissement dans les études et une logique anticipatrice d’accumulation d’attributs 

avant l’entrée définitive sur le marché du travail. La baisse de valeur effective du diplôme sur le temps 

long se conjugue ainsi avec une crispation sur sa valeur perçue dans le temps court de la crise [...]. 

C’est un diplôme moins valorisé que celui des pères, mais toujours rentable vis-à-vis des pairs. ».  

Lorsqu’on décompose le taux de chômage par tranche d’âge et par niveau de diplôme, le niveau de 

qualification ressort, davantage que l’âge, comme un facteur expliquant la surexposition au chômage. 

Les moins diplômés (brevet, CEP et sans diplôme, CAP-BEP) contribuent de façon comparable au taux 
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de chômage national quel que soit leur âge : 2 points aussi bien pour les 15-29 ans que pour ceux entre 

30 et 44 ans et ceux entre 45 et 59 ans. Pour les plus diplômés, l’âge n’a pas non plus d’effet sur le taux 

de chômage. Pour ceux qui ont le baccalauréat, l’effet âge semble avoir un effet plus spécifique : les 

15-29 ans de ce niveau de formation contribuent pour 1 point au taux de chômage, les 30-44 ans pour 

0,7 point et les 45-49 ans pour 0,3 point (Boisson-Cohen et al. 2017). 

 

Lecture : Les jeunes de 15 à 29 ans, titulaires au plus d'un CAP ou d’un BEP, contribuent pour 0,9 point au taux de chômage 
national (de 10,4%). Les jeunes de 15 à 29 ans, tout diplôme confondu, contribuent pour 3,9 points au taux de chômage 
national.  

Figure 19 : Contributions au taux de chômage en 2015, par âge et niveau de qualification (d’après 
Boisson-Cohen et al. 2017) 
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choix qui prime. Le dernier rapport du CNESCO (Conseil national d’évaluation du système scolaire) sur 

les inégalités sociales à l’école souligne les effets d’autocensure des familles défavorisées sur l’espace 

des possibles scolaires de leurs enfants et les inégalités réelles dans l’orientation. À niveau scolaire 

comparable, les jeunes issus des milieux sociaux les moins favorisés sont davantage orientés vers les 

formations les moins prisées contre leur gré ». Le rapport de l’INJEP sur les inégalités entre jeunes en 

temps de crise (INJEP 2012) nous rappelle quant à lui que la situation du « diplôme sinon rien » découle 

« du caractère méritocratique2 et corporatiste de notre société […]. L’économie de la connaissance 

favorise le développement d’emplois qualifiés, tandis que la demande de travail peu ou non qualifié 

est appelée à stagner globalement […]. Constituant un signal fort de l’employabilité des jeunes, 

l’emprise du diplôme n’est pas près de s’affaiblir, a fortiori dans une période de mutations 

économiques. Avec la norme de 80% d’une cohorte au bac, ce diplôme constitue de plus en plus le 

niveau zéro dans l’échelle des titres scolaires, ce qui dévalorise ipso facto ceux qui ne l’obtiennent pas 

ou qui détiennent un autre diplôme ». 

2. L’origine migratoire, le territoire et le genre 

Le diplôme n’explique pas tout : l’insertion professionnelle des jeunes reste aussi très liée à l’origine 

sociale et/ou géographique, et dans une moindre mesure au genre. Les difficultés d’accès à l’emploi 

peuvent relever de discriminations (liées à l’origine ou au quartier de résidence par exemple), d’un 

moindre capital social ou d’un moindre capital économique (rendant par exemple, la mobilité domicile-

travail plus difficile).  

Les jeunes issus de l’immigration ont ainsi plus souvent des difficultés d’insertion professionnelle que 

les jeunes sans ascendance migratoire directe. Ces difficultés sont plus marquées pour les enfants 

ayant deux parents immigrés, et en particulier les descendants d’immigrés d’Afrique. Par exemple, le 

taux de chômage chez les jeunes de moins de 25 ans d’origine africaine dépasse les 40%, soit presque 

le double du taux des jeunes sans ascendance migratoire directe. Au sein de la population générale, 

un jeune sortant de formation initiale en 2004 a passé en moyenne 11 mois au chômage au cours des 

sept premières années de vie active. Si cette durée est peu corrélée au sexe, les disparités selon 

l’origine migratoire des deux parents sont d’un ordre de grandeur comparable à celles qui sont reliées 

au niveau de diplôme. Par exemple, un individu dont les deux parents sont nés à l’étranger passe en 

                                                           

2 Ou apparemment méritocratique (voir la critique de cette vision méritocratique largement erronée de David 
Guilbaud dans L’illusion méritocratique, ou encore d’Elise Tenret dans L’école et la méritocratie. Représentations 
sociales et socialisation scolaire (Guilbaud 2018 ; Tenret 2011)).  



 

Introduction  40 

moyenne 7 mois de plus au chômage qu’un individu dont les deux parents sont nés en France (Couprié 

et Dzikowzski 2015).  

 

Lecture : un jeune sorti du système éducatif en 2004, dont un des parents est né à l’étranger a connu en moyenne 11 mois 
de chômage (cumulés) durant ses sept premières années de vie active. 

Figure 20 : Durée cumulée de chômage (mois) au cours des sept premières années de vie active de la 
Génération 2004 selon le sexe, l’origine migratoire et le niveau de diplôme (d’après Couprié et 

Dzikowzski 2015) 

Ces difficultés sont en partie liées aux parcours scolaires et aux processus d’orientation des 

descendants d’immigrés. En effet, plus souvent sans diplôme à la fin de leur scolarité que les jeunes 

dont les deux parents sont nés en France, ils obtiennent en moyenne des niveaux de diplôme moins 

élevés et, pour les descendants d’immigrés d’Afrique et de Turquie, dans des filières souvent moins 

porteuses en matière d’insertion professionnelle (moins d’apprentissage par exemple) (Boisson-Cohen 

et al. 2017). 

 

Figure 21 : Structure des sortants du système éducatif par niveau de diplôme, selon la zone d’origine 
des parents entre 2007 et 2012 (%) (d’après Boisson-Cohen et al. 2017) 
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Ces difficultés d’insertion des jeunes issus de l’immigration sont en partie expliquées par le parcours 

scolaire, mais pas seulement. Parmi les jeunes de moins de 30 ans, le risque de chômage est plus élevé 

pour les jeunes descendants d’immigrés africains toutes choses égales par ailleurs, c’est-à-dire même 

lorsque les effets liés à l’âge, au diplôme, à l’origine sociale ou au lieu de résidence sont neutralisés 

(Odds ratio à 1,9 par rapport à un jeune sans ascendance migratoire). Il en est de même pour les jeunes 

résidant en moyenne ou grande agglomération du nord de la France et en zone urbaine sensible (ZUS) 

(Odds ratio respectivement à 1,4 et à 1,5). 

Tableau 4 : Facteurs de risque de chômage parmi les actifs de 15 à 29 ans entre 2007 et 2012 en 
France (d’après Cusset et al. 2015) 

  Odds-ratio 

Age   

Moins de 20 ans 1,9  

20 à 24 ans 1,8  

25 à 29 ans  Réf. 

Genre  

Femme 1,1  

Homme Réf. 

Effet conjoncturel  

Années 2009 à 2012 1,3  

Années 2007 à 2008 Réf. 

Niveau et spécialité du diplôme   

Sans diplôme 2,2  

CAP-BEP spécialité de services 1,5  

CAP-BEP spécialité de production 1,2  

Bac général Réf. 

Bac spécialité de services 1,1  

Bac spécialité de production 0,7  

Bac+2 santé, social 0,2  

Diplôme du supérieur, spécialité de services ou sciences humaines 0,8  

Diplôme du supérieur, spécialité de production ou scientifique 0,7  

CSP du père  

Père inactif 1,3  

Père non salarié 0,8  

Père cadre ns 

Père profession intermédiaire 0,9  

Père employé de services ou de commerce 1,1  

Père autre employé Réf. 

Père ouvrier qualifié ns 

Père ouvrier non qualifié 1,1  

CSP de la mère  

Mère inactive 1,3  

Mère autre situation Réf. 

Lieu de résidence  

Réside dans l'agglomération de Paris 0,8  

Réside en moyenne ou grande agglomération du Nord de la France 1,4  

Réside en moyenne ou grande agglomération du Sud de la France 1,2  

Réside ailleurs en France Réf. 

Territoire  

ZUS 1,5  

Hors-ZUS Réf. 

Origine migratoire  

Immigré originaire d’Europe ns 

Immigré originaire d’Afrique 2,2  

Immigré autres origines 1,3  

Descendant d’immigrés européens 1,1  

Descendant d’immigrés africains 1,9  

Descendant d’immigrés d’autres continents 1,4  

Sans ascendance migratoire directe Réf. 



 

Introduction  42 

Estimation reposant sur un modèle logit prenant en compte l’âge, le genre, l’effet conjoncturel (années 2009-2012), le niveau 
et la spécialité du diplôme, l’origine sociale du père et de la mère, le lieu de résidence et l’origine géographique.  

Les jeunes résidant en zone urbaine sensible3 à la fin de leurs études sont désavantagés dans l’accès à 

l’emploi. Trois ans après la fin de leurs études, leur taux de chômage est de 34%, soit supérieur de 

douze points à celui des jeunes qui ne résidaient pas dans ces territoires (22%). Ces difficultés touchent 

particulièrement les hommes. Les jeunes qui résidaient dans une ZUS à la fin de leurs études en 2010 

présentent un profil socio-démographique spécifique. Ils sont plus souvent d’origine sociale modeste 

(32% déclarent avoir un père ouvrier contre 23% des autres jeunes). Leurs deux parents sont plus 

souvent nés à l’étranger (39% contre 11%). Ils sont moins diplômés que les autres jeunes (29% sortent 

du système éducatif sans aucun diplôme contre 16% chez les jeunes non issus des ZUS ; 28% ont un 

diplôme de l’enseignement supérieur contre 41% dans le reste de la population). Les jeunes de ZUS 

s’estiment plus souvent victimes de discrimination (19%) que les autres (11%), et ce, quel que soit le 

profil socio-démographique ou le parcours scolaire. Ces difficultés accrues dans l’accès à l’emploi sont 

notamment dues aux origines plus populaires et aux parcours scolaires en moyenne plus courts des 

jeunes ayant grandi en ZUS. A niveau de diplôme similaire, les jeunes de ZUS étaient systématiquement 

plus exposés au chômage. Cependant, les études semblent réduire significativement les écarts : plus 

le niveau de diplôme est élevé, moins les écarts sont grands entre résidents ZUS et résidents hors-ZUS 

(Joseph et Rouaud 2014).  

Tableau 5 : Taux de chômage en 2011 selon l’âge et le territoire (%) (d’après Onzus 2012) 

Âge 
Taux de chômage parmi les 

habitants résidant en ZUS (%) 
Taux de chômage parmi les habitants  

ne résidant pas en ZUS (%) 

15-24 ans 40,4  21,6  
25-49 ans 21,9  8,6  
50-64 ans 14,9  6,3  

                                                           

3 Les Zones urbaines sensibles (ZUS) sont des territoires infra-urbains définis par les pouvoirs publics pour être la 
cible prioritaire de la politique de la ville, en fonction des considérations locales liées aux difficultés que 
connaissent les habitants de ces territoires (Définition de l’Insee du 13 octobre 2016). 
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Au-delà de la distinction entre ZUS et non-ZUS, la région de formation a également un impact sur 

l’insertion. Ainsi, en Ile-de-France, la part des diplômés du supérieur est de 10 points supérieure à celle 

des autres régions de la moitié Nord de la France, avec un taux de chômage moindre pour ces jeunes.  

Tableau 6 : Insertion et région de formation (%) (source : INJEP 2018) 

Régions 
Part de diplômés de 

l'enseignement du supérieur 
(%) 

Taux de chômage au 
printemps 2016 (%) 

DOM 17 43 
Centre-Val de Loire 35 22 
Normandie 35 22 
Bourgogne-Franche-Comté 36 22 
Hauts de France 39 24 
Provence-Alpes-Côte d'Azur 39 26 
Corse 40 18 
Grand-Est 41 22 
Pays de la Loire 44 14 
Nouvelle Aquitaine 45 18 
Bretagne 46 13 
Occitanie 47 17 
Auvergne-Rhône-Alpes 48 15 
Ile-de-France 53 18 

Il existe cependant de fortes disparités infra-régionales. Ainsi, en Ile-de-France, entre 2011 et 2015, la 

grande majorité des Missions locales connaissant les taux de chômage les plus élevés, supérieurs à 

29%, sont situées en Seine-Saint-Denis, notamment La Courneuve, Saint-Denis et Aubervilliers. A 

contrario, hormis Lagny-Sur-Marne et Massy, les Missions locales avec les taux de chômage des jeunes 

les plus faibles se situent dans les Yvelines et les Hauts de Seine, en particulier Meudon, Versailles et 

Saint-Germain-en-Laye. 

 

 

Figure 22 : Taux de chômage des jeunes par territoire de Mission locale en Ile-de-France entre 2011 et 
2015 (%) (d’après Direccte Ile-de-France 2017) 
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Les phénomènes de discriminations à l’embauche liées à l’origine de ces jeunes, à leur religion ou à 

leur lieu de résidence expliquent aussi en partie cette surexposition au chômage. Cette discrimination 

apparaît particulièrement marquée pour les jeunes descendants d’immigrés d’Afrique, et pour les 

jeunes hommes (Joseph et Rouaud 2014). 

 

Figure 23 : Fréquence des motifs de discrimination rapportés par les jeunes de la Génération Céreq 
2010 (%) (d’après Joseph et Rouaud 2014) 

Aux effets de l’origine sociale et du diplôme, viennent s’ajouter ceux du genre. Si être enfant d’ouvriers 

ou d’employés restreint les chances d’accéder à l’enseignement supérieur, le désavantage est encore 

plus marqué pour les garçons. Au contraire, lorsque les garçons possèdent un diplôme supérieur ou 

égal à un niveau bac+5, les fils de cadres ont significativement plus de chances d’occuper un emploi de 

cette catégorie que leurs homologues féminines. Quel que soit le niveau de diplôme, les jeunes 

femmes sont plus souvent embauchées sur les contrats à durée déterminée et/ou à temps partiel que 

les garçons (Joseph et Rouaud 2014). 

3. Le capital social 

Le rapport de la DARES (Boisson-Cohen et al. 2017) nous rappelle que « le capital social joue un rôle 

important dans l’insertion professionnelle des jeunes. Pour l’ensemble des actifs, les premiers modes 

d’obtention d’un emploi en France sont les candidatures spontanées, suivies des relations et en 

troisième position les intermédiaires publics de l’emploi. Pour les jeunes, les réseaux jouent un rôle 

sensiblement plus important, compensant pour partie leur manque d’expérience et l’absence 

d’information sur leur productivité. Qu’ils soient professionnels, familiaux ou amicaux, ces réseaux 
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sont des canaux efficaces pour l’insertion dans l’emploi : plus d’un jeune sur trois (35%) de la 

génération 2010 a trouvé son premier emploi dans une entreprise qu’il connaissait auparavant pour y 

avoir effectué un stage ou y avoir déjà travaillé (28% par une candidature spontanée, seulement 8% 

par un intermédiaire : Pôle emploi, Association pour l’emploi des cadres, etc.). Les jeunes les moins 

diplômés sont ceux qui sont les moins insérés dans ces réseaux du fait de leur milieu social d’origine 

et de leur moindre expérience d’emploi pendant leurs études. Ils ont donc davantage recours aux 

intermédiaires publics de l’emploi pour s’insérer, notamment les Missions locales.» Un autre exemple 

qui illustre que le diplôme n’est pas rentabilisé de la même manière selon l’origine sociale : un diplôme 

de niveau bac+5 ou supérieur permet à 60% des jeunes dont les deux parents sont ouvriers ou 

employés d’atteindre le statut de cadre contre 72% de leurs homologues dont les deux parents sont 

déjà cadres eux-mêmes (Joseph et Rouaud 2014). 

E. Certaines difficultés d’insertion relèvent de facteurs externes au marché du travail et aux 

compétences des jeunes 

Certaines difficultés, en dehors du niveau de diplôme et de la conjoncture économique, sont 

susceptibles d’interférer dans le projet d’insertion professionnelle de certains jeunes. Ainsi, certains 

jeunes adultes vont cumuler les handicaps face au marché du travail.  

Parmi ces freins supplémentaires (Boisson-Cohen et al. 2017), nous pouvons citer :  

- Des freins pour accéder au marché du travail : 

 les difficultés de déplacements. A diplôme égal, les taux d’emploi des jeunes sans permis sont 

inférieurs aux taux d’emploi des jeunes avec permis. Sept mois après la fin de leurs études, 

45% des jeunes diplômés d’un CAP qui ont le permis de conduire sont en emploi contre 19% 

de ceux qui n’ont pas le permis. L’accès au permis de conduire est très dépendant du soutien 

des familles : d’une part, parce que la conduite accompagnée facilite l’obtention du permis de 

conduire ; d’autre part, parce que 84% des titulaires du permis et 64% des possesseurs d’un 

véhicule âgés de 18 à 24 ans ont bénéficié d’un financement familial. En 2012, 66% des jeunes 

âgés de 18 à 24 ans étaient titulaires d’un permis B, alors que le taux de possession du permis 
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B parmi les jeunes suivis en Mission locale ne s’élevait qu’à 37% (Association Prévention 

Routière 2013). 

 

Figure 24 : Taux d’emploi selon le diplôme et la possession du permis de conduire (%) (d’après 
Boisson-Cohen et al. 2017) 

 les difficultés liées à la tension entre zones d’emploi et zones d’habitation. Il existe des 

différences importantes en termes d’opportunité d’emploi selon les territoires, et l’offre 

résidentielle, insuffisante ou inadaptée aux besoins des jeunes dans certaines de ces zones 

(notamment en Ile-de-France), constitue un frein majeur à l’insertion. Les principaux obstacles 

sont le manque de logements à faible loyer, les cautions exigées par les bailleurs, mais 

également le manque de logements temporaires ou de courte durée.  

 un manque de maîtrise d’internet à des fins d’insertion socio-professionnelle. Les taux moyens 

d’équipement sont élevés chez les jeunes : en 2015, 90% des 18-24 ans ont un accès à internet 

à leur domicile. Cependant, le taux d’équipement des jeunes suivis en Mission locale serait 

inférieur d’environ 10 points.  

 

- Des freins à la disponibilité pour occuper un emploi : 

 un état de santé dégradé (cf. Chapitre 1 – Un état de sante dégradé et un moindre recours aux 

soins des jeunes en insertion). L’état de santé peut faire obstacle à l’insertion socio-

professionnelle que ce soit à cause de la limitation de certaines capacités ou alors de l’adoption 

de certains comportements à risque, notamment dans le domaine des addictions.  

 Les difficultés d’articulation entre vie familiale et vie professionnelle. Ainsi 13% des jeunes ni 

en emploi, ni en études, ni en formation en Europe déclarent une inactivité liée à des 

contraintes familiales (Eurofound 2012). 
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- Des freins à l’emploi dus à des conditions de vie précaires. L’absence de revenus et plus 

globalement des conditions de vie instables nuisent à l’élaboration d’un projet professionnel et à 

la mise en œuvre des démarches d’insertion :  

 Les difficultés financières. On sait que l’absence de revenus est un frein pour faire face aux 

frais associés à la recherche d’emploi (mobilité, restauration, matériel ou tenue vestimentaire 

liés à l’emploi, etc.). Les ressources des jeunes reposent sur trois piliers : le soutien familial 

(aides en nature ou financières), les aides publiques et les revenus du travail. Or, les jeunes de 

moins de 25 ans sont exclus de l’accès au RSA (revenu de solidarité active) sauf s’ils ont des 

enfants à charge ou sous certaines conditions d’activité. Des dispositifs spécifiques leur sont 

destinés : des aides ponctuelles ou d’urgence, des allocations versées par l’intermédiaire de 

dispositifs d’insertion (à l’exemple de la Garantie Jeunes). 

 Les difficultés de logement. La part des revenus consacrée aux dépenses de logement est en 

moyenne plus élevée pour les jeunes de 18 à 29 ans que pour les personnes plus âgées et ils 

présentent plus fréquemment des difficultés pour payer leur loyer ou leurs charges. Ces 

difficultés sont encore plus marquées chez les jeunes chômeurs.  

 Les défauts de couverture santé (cf. Chapitre 1 – Un état de sante dégradé et un moindre 

recours aux soins des jeunes en insertion). Pour l’ensemble des jeunes, les changements de 

situation fréquents et des complexités administratives peuvent exposer à des défauts de 

couverture santé. Concernant la couverture complémentaire, pour faire une demande de  

CMU complémentaire (CMUc) ou d’Aide à la complémentaire santé (ACS), les moins de 25 ans 

doivent joindre leur demande à celle de leurs parents ou alors fournir une déclaration fiscale 

séparée. Du fait de leurs types de contrats (inférieurs à un an, à temps très partiel, etc.), 

certains jeunes sont dispensés de couverture collective obligatoire. 

 L’isolement relationnel et les ruptures familiales. Alors que les jeunes constituent le groupe 

d’âge qui déclare le plus de relations sociales, certaines caractéristiques – être non diplômé, 

inactif, chômeur ou parent célibataire – sont plus souvent associées à un isolement relationnel.  

F. Les NEETs 

Alors que l’intégration des jeunes dans la société était habituellement perçue comme une séquence 

d’étapes successives de l’école à l’emploi, cette transition linéaire est de plus en plus remise en 

question. Comme nous venons de le voir, l’insertion professionnelle s’avère complexe et longue pour 

nombre de jeunes avec des allers-retours fréquents entre séquences en emploi et hors emploi, en 

particulier en période de crise économique. Ainsi, certains jeunes sans emploi peuvent ne pas être 

comptabilisés statistiquement comme chômeurs (cf. Encadré 1) car ils ne remplissent pas toutes les 

conditions. Aussi, certains souhaitent travailler mais ne sont pas disponibles pour s’insérer 

immédiatement ou encore n’ont pas fait de recherche active récemment et se trouvent comptés 
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comme inactifs. Ces approches traditionnelles (basées sur la simple dichotomie entre actifs et inactifs) 

pour comprendre le statut des jeunes à l’égard de l’emploi sont de moins en moins adaptées pour 

représenter et comprendre les situations des jeunes lors de leurs premiers pas dans la vie active.  

Pour aller au-delà de ces approches classiques, les chercheurs, les institutions et les organisations 

internationales ont donc commencé à utiliser une nouvelle catégorie pour décrire les différentes 

« nuances de gris » de l’insertion des jeunes sur le marché du travail dans la société contemporaine : 

la catégorie des NEETs (contraction de l’expression anglaise Neither in Employment, nor in Education 

or Training). La part de NEETs permet ainsi de mesurer la part des jeunes ni en emploi, ni en étude, ni 

en formation parmi l’ensemble de la population âgée de 15 à 29 ans. Au-delà de la barrière chômage/ 

inactivité, il s’agit de rendre visible une population par rapport à l’ensemble de la jeunesse et de 

questionner son désengagement ou son exclusion du marché du travail, voire de la société (Couppié 

et al. 2018 ; Eurofound 2012). 

 

Figure 25 : Différence entre part de NEETs et taux de chômage (d’après Timoteo 2016) 

1. Des origines au développement du terme NEET 

La nécessité de créer une nouvelle catégorie pour les jeunes ni en emploi, ni en étude, ni en formation 

a émergé au Royaume-Uni à la fin des années 1980. Cela a été causé par les changements du régime 

d’assurance chômage pour les jeunes âgés de 16 à 18 ans, qui n’avaient désormais plus droit aux 

allocations chômage. Les pouvoirs publics ont alors adopté de nouveaux termes : « Status Zer0 », qui 

a ensuite été remplacé par « Status A ». Le « Status 1 » désignait les jeunes de plus de 16 ans en étude, 
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le « Status 2 » les jeunes en stage, et le « Status 3 » les jeunes en emploi. Le « Status Zer0 » a vite été 

perçu comme une métaphore éloquente : les jeunes en « Status Zer0 » « ne comptaient pour rien et 

n’allaient nulle part » (Williamson 1997). A la fin des années 1990, les institutions britanniques ont 

remplacé ce terme par celui de NEET, entre autres pour éviter les connotations négatives, mais aussi 

car il permettait de mieux appréhender l’hétérogénéité des jeunes de cette catégorie. Le terme NEET 

a été pour la première fois employé dans un rapport officiel britannique en 1999 (Social Exclusion Unit 

1999). Le terme s’est rapidement exporté dans la décennie qui a suivi et des définitions similaires ont 

été adoptées par l’ensemble des pays de l’Union Européenne. Des pays comme le Japon, la Corée du 

Sud, Taiwan, la Nouvelle Zélande et Hong Kong ont, eux, développé leurs propres définitions. Au Japon 

et en Corée du Sud, le terme est associé avec un phénomène social qui ne concerne pas seulement le 

marché du travail mais plus généralement l’intégration des jeunes dans la société. La définition 

japonaise ou sud-coréenne, qui diffère ainsi de celle adoptée par les pays de l’Union Européenne, est 

la suivante : « les personnes âgées de 15 à 34 ans qui sont sans emploi, célibataires, non-inscrits à 

l'école ou occupés dans des tâches domestiques, et ne cherchant pas de formation technique requise 

pour un travail » (Eurofound 2012). 

Encadré 3 : Les différents noms donnés aux NEETs 

Aussi appelés les trois ni, ou encore les NEEF (ni en emploi, ni aux études, ni en formation) au Québec 

ou encore les NINI en Espagne, ces différents termes recouvrent une même réalité, celle d’une 

population jeune à haut risque d’exclusion (Longo et Gallant 2016). 

2. Quelques chiffres sur les NEETs en France, en Europe et dans le Monde dans les années 2010 

La part des NEETs dans la population des jeunes est importante : selon la DARES, en 2011, en moyenne 

14,9% des jeunes de 15 à 29 ans ne sont ni en emploi ni en formation en 2010 en France, soit environ 

1,9 million de jeunes. Parmi ceux-ci, 57,5% sont au chômage au sens du BIT et 42,5 % sont inactifs. La 

part des NEETs augmente avec l’âge : de 6,4% pour les 15-19 ans, la proportion s’élève à 18,2% pour 

les 20-24 ans et à 19,7% pour les 25-29 ans en 2010 en France. Les femmes sont plus concernées que 

les hommes (16,4% vs 12,9% en 2011) (Cahuc et al. 2013 ; INJEP 2012 ; INJEP 2018). 
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Les NEETs ne sont pas répartis de façon homogène sur le territoire. Les départements d’Outre-Mer, la 

Corse, le Nord, le bassin lorrain, le pourtour méditerranéen, la Seine-Saint-Denis et certaines zones 

rurales enclavées concentrent plus de jeunes en difficulté. 

 

Figure 26 : Part des NEETs par département (%) (d’après INJEP 2012) 

La part des NEETs en France a augmenté durant la dernière crise économique (hausse de 2,5 points 

pour les 15-29 ans entre 2007 et 2012) jusqu’à atteindre un pic en 2012 à 15,1%.  

 

Figure 27 : Part des NEETs en France parmi les 15-29 ans entre 2004 et 2017 (%) (source : INJEP 2018) 
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La part des NEETs en France (14,9%) est légèrement inférieure à la moyenne des 27 pays de l’Union 

Européenne (15,2% pour les 15-29 ans en 2011), proportion qui varie considérablement d’un pays à 

l’autre (5,8% aux Pays-Bas, 23,6% en Bulgarie). En 2011, selon les données Eurostat, 14 millions de 

jeunes âgés de 15 à 29 ans (soit 7,5 millions de jeunes âgés de 15 à 24 ans et 6,5 millions de jeunes 

âgés de 25 à 29 ans) n’étaient ni en emploi, ni scolarisés, ni en formation en Europe. Dans presque tous 

les pays Européens, le phénomène s’est aggravé pendant la crise de 2008-2009. Alors qu’en 2008, la 

part des NEETs s’élevait à 11% des 15-24 ans et 17% des 25-29 ans, en 2011, ces taux étaient 

respectivement de 13% et 20% (Eurofound 2012).  

 

Figure 28 : Part des NEETs dans l’Union Européenne en 2011 parmi les 15-24 ans (%) (d’après 
Eurofound 2012) 
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Selon l’OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques), la part des NEETs 

s’élevait en France en 2011 à 16,4% parmi les 15-29 ans, soit un niveau légèrement supérieur à la 

moyenne des pays de l’OCDE (15,9%). (Attention les sources de données de l’OCDE ne sont pas 

similaires aux sources de données d’Eurofound et de la DARES).  

 

Figure 29 : Part des NEETs parmi les 15-29 ans en 2011 dans les pays de l’OCDE (%) (source : OCDE 
2015) 

Encadré 4 : Le coût économique des NEETs 

Selon Eurofound, l’estimation du coût économique des NEETs dans l’Union Européenne s’élevait en 

2011 à environ 153 milliards d’euros – soit 1,21% du PIB (produit intérieur brut) de l’Union 

Européenne – se répartissant entre 142 milliards d’euros de manque à gagner et 11 milliards d’euros 

liés aux dépenses des systèmes de protection sociale (indemnités chômage, allocations diverses) et de 

santé. Ce coût correspond à plus de 2% du PIB dans certains pays (en Bulgarie, Chypre, Grèce, Hongrie, 

Irlande, Italie, Lettonie et Pologne) (Eurofound 2012).  

3. Les NEETs : une population hétérogène 

Même si d’un point de vue statistique, il est relativement facile de dénombrer la population des NEETs, 

il faut souligner que cette catégorie renvoie à une population très hétérogène. Elle recouvre une 

hétérogénéité de situations vécues par les jeunes et amène à considérer des groupes très vulnérables 

en même temps que d’autres qui le sont moins. Eurofound (Eurofound 2012) identifie ainsi différents 

sous-groupes :  

- les chômeurs « traditionnels » de courte ou longue durée ;  

- les personnes non disponibles (malades, handicapées ou assurant la prise en charge d’un 

proche) ;  
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- les personnes désengagées (y compris les travailleurs découragés et les jeunes engagés dans 

des modes de vie dangereux ou asociaux) ; 

- les personnes à la recherche d’opportunité (qui recherchent activement une formation, un 

stage ou un emploi en rapport avec leur diplôme et expérience) ; 

- les volontaires (des jeunes qui voyagent, ou qui sont engagés dans d’autres activités par 

exemple artistiques ou en apprentissage autonome). 

 

Illustration 2 : Les NEETs : une population hétérogène (inspiré d’Eurofound 2012) 
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En 2016, dans son rapport « Exploring the diversity of NEETs », Eurofound recatégorise la diversité des 

NEETs par une approche différente en distinguant les NEETs de courte et de longue durée. Environ 

40% des jeunes NEETs sont chômeurs depuis moins d’un an, dont une partie ré-entre sur le marché du 

travail après une reprise d’études ou une formation tandis qu’environ 60% des jeunes NEETs sont 

chômeurs de longue durée ou inactifs. C’est pour cette dernière population que l’existence de freins 

périphériques à l’emploi est avérée (découragement, état de santé, responsabilités familiales, etc.) ou 

du moins présumée (Eurofound 2016). 

 

Figure 30 : Les raisons du statut des NEETs de longue durée (d’après Eurofound 2016) 

4. Que partagent les NEETs ? Quels sont les facteurs associés au statut de NEET ?  

De nombreux facteurs socio-démographiques au niveau individuel mais aussi familial ont été associés 

au statut de NEET. De façon attendue, ces facteurs sont quasiment identiques à ceux qui étaient 

associés au statut de jeune chômeur (et que nous avons décrits ci-dessus). Les sources de données 

sont différentes : essentiellement Eurofound et l’OCDE pour ce paragraphe (car la part de NEETs est 

devenu un indicateur plus précocement utilisé à une échelle européenne voire mondiale, qu’à l’échelle 

de la France) ; l’Insee et les enquêtes Génération du Céreq pour les paragraphes précédents (qui 

s’intéressent plus souvent au taux de chômage qu’à la part des NEETs chez les jeunes).  

Ainsi dans les enquêtes européennes, certaines caractéristiques individuelles sont surreprésentées 

chez les NEETs (Eurofound 2012 ; Timoteo 2016) :  

- un faible niveau d’éducation ;  

- des difficultés d’apprentissage ;  

- une forme de handicap ou un problème de santé ; 

- le fait d’être une femme ; 

- le fait d’être issu de l’immigration ; 
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- les grossesses précoces et la monoparentalité ; 

- la délinquance ; 

- un manque de confiance en soi et une faible estime de soi ; 

- un manque de confiance vis-à-vis des autres.  

En 2012, l’OCDE observait également que les femmes étaient sur-représentées parmi les NEETs et que 

les NEETs étaient plus affectés par des problèmes de santé que les autres jeunes du même âge. 

 

Figure 31 : Proportion de NEETs selon le genre parmi les 15-29 ans dans certains pays de l'OCDE en 
2012 (%) (d’après OCDE 2015) 

 

Figure 32 : Part des jeunes et des NEETs en mauvaise santé parmi les 16-29 ans dans différents pays 
de l'OCDE en 2012 (%) (d’après OCDE 2015) 
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A l’exception du Royaume-Uni et de l’Australie, dans de nombreux pays, comme en France, les 

descendants d’immigrés sont également plus souvent dans cette situation que les jeunes sans 

ascendance migratoire directe. 

 

Figure 33 : Proportion de NEETs selon l'ascendance migratoire parmi les 16-29 ans dans certains pays 
de l'OCDE en 2012 (%) (d’après Boisson-Cohen et al. 2017) 

Au niveau familial, ces enquêtes internationales montrent également que certaines caractéristiques 

sont plus souvent observées chez les NEETs :  

- avoir des parents au chômage ; 

- avoir des parents peu diplômés ; 

- être issu d’une famille nombreuse ; 

- vivre dans un logement surpeuplé.  

Encore faut-il porter une attention particulière à ne pas confondre les facteurs de risque de devenir 

NEET aux facteurs associés au statut de NEET. Dans le rapport d’Eurofound (Eurofound 2012), un 

modèle statistique a été proposé pour identifier les facteurs de risque de devenir NEET à partir de 

différentes études européennes. De nombreux facteurs socio-démographiques viennent accroître, 

quelquefois de manière cumulative, le risque de devenir NEET :  

- le fait d’être issu de l’immigration (70% de risque de plus que les autres) ; 

- le niveau d’éducation (les jeunes dont le niveau d’éducation est faible ont un risque trois fois 

plus élevé de devenir NEET que les jeunes diplômés de l’enseignement supérieur) ; 

- le fait de vivre dans une zone rurale ; 

- une forme de handicap ou un problème de santé (avec un risque augmenté de 40% par rapport 

aux autres jeunes en bonne santé) ; 
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- avoir des parents dont le niveau d’éducation est faible, qui ont connu des périodes de chômage 

et/ou qui ont divorcé. 

Le contexte économique peut venir amplifier ce risque, car comme nous l’avons vu précédemment, la 

crise pénalise les moins armés pour affronter le marché du travail. A noter que ce modèle a été proposé 

à partir de données européennes, mais à notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée aux 

facteurs de risque de devenir NEET, spécifiquement, en France.  

Encadré 5 : Les conséquences sociétales d’être NEET 

Les conséquences sociétales d’être NEET (par rapport aux non-NEETs) sur la socialisation sont difficiles 

à mesurer et aucune étude spécifique n’a été faite en France. Eurofound en a réalisé une au niveau 

européen en réunissant les pays par groupes, mais a intégré la France dans le groupe des pays 

continentaux (qui comportait entre autres l’Allemagne et l’Autriche), groupe dans lequel le profil des 

NEETs mais aussi les fonctionnements sociétaux étaient très différents. Malgré ces limites, il semblerait 

que les NEETs aient moins souvent confiance dans les institutions, soient moins politisés et participent 

moins souvent à des activités de loisir que les non-NEETs (Eurofound 2012). 

5. Quelles sont les conséquences à long terme d’être NEET ? 

Maintenant que nous avons identifié les facteurs associés au statut de NEET, nous nous attarderons 

sur les conséquences individuelles d’avoir passé une période de sa vie en tant que NEET. L’intérêt de 

les étudier est de comprendre l’importance de réinsérer les jeunes ou de les encourager à rester en 

emploi ou en formation. Etre en formation, ou en emploi présente d’autres avantages que la seule 

employabilité. Le chemin vers l’âge adulte est souvent conceptualisé comme une accumulation 

d’investissements divers formant un capital socio-culturel propre à l’individu. Un individu réussira (ou 

ne réussira pas) son insertion professionnelle grâce à ses ressources (« stock ») en termes d’éducation, 

de caractéristiques sociales et psychologiques. Pour Bourdieu, c’est la combinaison de trois formes de 

capital qui expliquent la hiérarchie sociale : le capital économique, le capital social et le capital culturel 

(Bourdieu 1980). Plusieurs mécanismes peuvent empêcher l’acquisition de ces capitaux, mais la 

conséquence principale d’être NEET est le frein à la constitution de ces capitaux économiques, sociaux 

et culturels (Eurofound 2012). 

Le passage par le chômage dans les premières années de la vie active pénalisera-t-il ces jeunes pour le 

reste de leur carrière ?  

Malgré l’hétérogénéité de la population des NEETs, leurs différentes situations ont pour point commun 

la non-accumulation des connaissances, des compétences et des expériences professionnelles par les 
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voies traditionnelles, par rapport à un autre jeune actif sur la même période. Ceci les expose à plusieurs 

risques au niveau professionnel : 

 

Illustration 3 : Les conséquences d’être NEET sur l’emploi (infographie inspirée de Fondation 
AlphaOméga 2015) 

Les difficultés d’insertion professionnelle ou l’inactivité des NEETs sur une période donnée peuvent 

avoir des effets durables sur leur avenir, et ainsi entraîner une plus forte probabilité de vivre à long 

terme une situation d’inactivité prolongée, d’emplois précaires et de faibles revenus. Ce phénomène 

qualifié d’«effet cicatrice» (ou « scarring effect » en anglais), représente un enjeu majeur pour les 

politiques publiques en matière de jeunesse et d’emploi (Gaini et al. 2013 ; INJEP 2012).  

Une longue période d’inactivité ou de chômage chez les NEETs peut se répercuter durablement sur 

leurs conditions de vie avec notamment :  

- Un risque de pauvreté plus élevé ; 

- Une situation de chômage persistant ;  

- Un accès au logement plus difficile ; 

- Une santé fragilisée ; 

- Une marginalisation sociale. 

Sur le plan émotionnel, les NEETs développent davantage de sentiments négatifs à leur propre égard 

et vis-à-vis de leur environnement : sentiments d’isolement social, d’impuissance, d’absence de 

confiance en soi, d’angoisse sur l’avenir, etc. Les NEETs sont plus exposés à un risque de 

marginalisation de la société, de délinquance, ou d’engagement dans des activités criminelles (vol, 

usage et vente de substances illicites, etc.). Il existe aussi un risque d’exclusion politique et sociale : 

l’intérêt des NEETs pour la vie politique, leur engagement politique et social et leur confiance dans les 

institutions sont considérablement plus faibles que chez les jeunes non-NEETs. 
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Sur le long terme, les NEETs peuvent être entraînés 

dans un engrenage de chômage/d’inactivité dont il 

devient de plus en plus difficile de sortir. Ces 

conséquences ont également un impact sur leur 

environnement, la famille et la société dans 

laquelle ils évoluent, que ce soit en termes de coût 

social (désaffection sociale, faible confiance dans 

les institutions, etc.) ou de coût économique 

(allocations diverses, pertes de revenus, diminution 

des contributions aux systèmes de protection 

sociale nationaux, etc.). Devenir NEET ne relève 

donc pas seulement d’un simple gâchis du potentiel 

d’un jeune, mais a des répercussions sur l’ensemble de la société. 

Pour autant, faute d’études de cohorte prospective ou rétrospective, il reste souvent difficile de 

distinguer conséquences et facteurs associés au risque d’être NEET. Est-ce parce qu’un jeune est 

déprimé qu’il aura plus de difficultés à trouver un emploi ? Ou est-ce parce qu’il est dans cette situation 

professionnelle qu’il sera plus déprimé ? Est-ce parce qu’il a des difficultés à se loger que son accès à 

l’emploi sera limité ? Ou est-ce parce qu’il n’a pas d’emploi que son accès au logement est entravé ?  

Après ce constat plutôt sombre sur les conséquences à court et long terme d’être NEET, quelles 

solutions peuvent être proposées à ces jeunes pour (ré-)intégrer le marché du travail et plus 

généralement pour se réinsérer dans la société ? Quels dispositifs ont été mis en place en France 

depuis quarante ans ? Comment accompagner ces jeunes dans leur insertion professionnelle et 

sociale ?  

  

Illustration 4 : L’engrenage socio-économique 
d’être NEET (infographie inspirée de Fondation 
AlphaOmega 2015) 
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III. Les Missions locales et l’accompagnement des jeunes 

A. Quarante ans de politique d’emploi en faveur des jeunes – Une succession de dispositifs 

Quand la progression du chômage, entamée à la fin des années 1960, s’accélère au cours des années 

1970, l’importance des jeunes parmi les demandeurs d’emploi inscrits à l’ANPE (Agence nationale pour 

l’emploi) conduit à les mettre au cœur des premières politiques d’emploi. Depuis les années 80, le taux 

de chômage des jeunes est supérieur à 15% et il a régulièrement franchi les 20%. Face à ce constat, 

des mesures politiques se sont succédées pour favoriser l’insertion des jeunes dans l’emploi, de deux 

manières différentes : réduire le coût du travail pour les employeurs pour compenser le déficit 

d’expérience professionnelle des jeunes (notamment grâce aux contrats subventionnés par l’Etat) et 

accroître la qualification des jeunes pour améliorer leurs chances d’accès à l’emploi (via la promotion 

de l’apprentissage, la formation professionnelle, les formations en alternance, les stages, etc.). Les 

dispositifs comportant un fort contenu en formation, ainsi que les formules qui s’appuient sur une 

alternance entre périodes de formation et d’emploi ont pris une importance croissante depuis le 

courant des années 1990. En 2010, 24% des emplois occupés par des jeunes de moins de 26 ans 

bénéficient d’une aide de l’État, soit 665 000 emplois (contre 4% pour l’ensemble des actifs occupés). 

Cette part s’élevait à 11% en 1980, 20% en 1990, 30% en 2000 (Aeberhardt et al. 2011).  

Encadré 6 : Le cheminement vers l’emploi 

 

Figure 34 : Le cheminement vers l’emploi (d’après Eurofound 2012) 

Pour beaucoup de jeunes, le cheminement de la sortie de la formation initiale vers l’emploi n’est pas 

linéaire et ceux qui sont devenus NEETs se sont éloignés de ce « chemin » à un moment donné. Comme 

illustré dans la figure ci-dessus, les mesures mises en place pour contrer la problématique des NEETs 

sont de deux types : des interventions préventives pour empêcher les jeunes de quitter ce « chemin » 

et des interventions pour ramener les jeunes sur les « rails » afin qu’ils développent leur compétences 

Cheminement vers l’emploi

Mesures visant à améliorer ou à réformer les services offerts aux jeunes

Mesures intervenant 
avant que les facteurs 

de risque ne se 
produisent

Mesures visant à 
ramener les jeunes 

dans l’éducation ou la 
formation

Mesures visant à 
faciliter la transition 

vers l’emploi

Mesures visant à 
améliorer 

l’employabilité des 
jeunes

Mesures visant à aider 
les groupes défavorisés 
sur le marché du travail

Mesures visant à 
prévenir l’abandon 

scolaire précoce

Mesures visant à 
éliminer les 

obstacles pratiques 
et logistiques et les 
incitations offertes 

aux employeurs

Mesures visant à 
faciliter 

l’employabilité des 
jeunes

Mesures visant à 
faciliter la 

transition de l’école 
au travail

Mesures visant à 
réintégrer les 

jeunes en 
décrochage 

scolaire



 

Introduction  61 

et participent activement à la société. Ces dispositifs peuvent être regroupés en cinq catégories, qui 

peuvent se recouper :  

- Les mesures pour empêcher le décrochage scolaire ; 

- Les mesures pour réintégrer les décrocheurs scolaires ; 

- Les mesures pour faciliter la transition de la sortie de formation initiale vers l’emploi ; 

- Les mesures pour favoriser l’employabilité des jeunes ; 

- Et enfin, les mesures pour limiter les obstacles pratiques et logistiques pour l’employabilité et les 

mesures incitatives à l’emploi. 

En 1975, Paul Granet met en place les premières mesures de formation professionnelle à destination 

des demandeurs d’emploi de 16 à 20 ans les moins qualifiés. En 1977, le gouvernement Barre lance le 

premier « pacte national pour l’emploi des jeunes » au profit des jeunes de 16 à 25 ans. De 1978 à 

1981, deux autres pactes s’enchaînent, puis le Plan avenir jeunes de 1981, le plan d’urgence de 1986, 

etc. Les appellations, les paramètres et l’ampleur des dispositifs à destination de l’emploi des jeunes 
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changeront en fonction des orientations politiques et des contraintes budgétaires. Le schéma ci-contre 

résume cette histoire (Aeberhardt et al. 2011; INJEP 2012). 

 

Figure 35 : Les principales mesures d’aide à l’emploi des jeunes de 1975 à nos jours (d’après 
Aeberhardt et al. 2011) 
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B. Les principes fondateurs et l’histoire du réseau des Missions locales 

Les premières Missions locales apparaissent en 1982 à la suite du rapport de Bertrand Schwartz. Ce 

dernier préconise une approche globale des difficultés que les jeunes peuvent rencontrer dans leur 

transition entre l’école et la vie active, parce que les difficultés d’insertion professionnelle et sociale 

sont interdépendantes. Certes, l’accès à l’emploi doit conduire à l’intégration sociale et faciliter l’accès 

au logement, à la santé, au transport, mais la prise en compte de ces préoccupations en parallèle ou 

préalablement à la question de l’accès à l’emploi peut aussi faciliter l’accès à l’emploi. Les 

préconisations du rapport conduisent à la mise en place de guichets uniques décentralisés, destinés 

spécifiquement aux jeunes : les permanences d’accueil, d’information et d’orientation (PAIO) et les 

Missions locales d’insertion. Il leur revient de fournir un accès à l’information sur les formations et sur 

les métiers. Elles doivent également suivre de façon individuelle les jeunes en difficulté d’insertion, en 

mobilisant de façon adaptée l’ensemble des dispositifs existant par ailleurs (Aeberhardt et al. 2011 ; 

INJEP 2012).  
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Illustration 5 : Lettre de mission de Pierre Mauroy à l’attention de Bertrand Schwartz (Schwartz 1981) 
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Encadré 7 : Mort de Bertrand Schwartz, le « père » des Missions locales 

Article du Monde publié à l’occasion de la disparition de Bertrand Schwartz (Scheffer 2016) 

A l’origine d’une nouvelle approche de l’insertion sociale et professionnelle des jeunes, incarnée par 

la création des Missions locales, ce polytechnicien est mort le 30 juillet à 97 ans.  
 
Par Nicolas Scheffer Publié le 12 août 2016 à 14h51 - Mis à jour le 03 octobre 2016 à 12h08  
 

« Cette fois, c’est juré, je prends ma retraite », disait-il 
en 1996, à l’âge de 77 ans. On lui répliquait « Vous ne pouvez 
pas dire ça, Bertrand. D’ailleurs, vous en êtes bien 
incapable. » Jusqu’à ses derniers mois, Bertrand Schwartz, le 
« père » des Missions locales, s’est voué à sa tâche, 
l’accompagnement des jeunes en difficulté d’intégration, 
jusqu’à son décès, le 30 juillet, à l’âge de 97 ans. 

Né en 1919, cousin germain de Michel Debré, le premier 
ministre du Général de Gaulle, son parcours est semé de mérites républicains. Il fait ses classes dans 
les meilleurs lycées parisiens, Janson-de-Sailly, Saint-Louis, Louis-le-Grand. Polytechnicien, il intègre 
l’Ecole nationale supérieure de la métallurgie et de l’industrie des mines de Nancy comme professeur 
en 1948, avant d’en prendre la direction de 1957 à 1966 et de réformer en profondeur l’enseignement. 

Pendant tout le reste de sa carrière, le polytechnicien ne s’intéresse qu’aux « bac moins douze ». 
En 1981, Pierre Mauroy lui confie la rédaction d’un rapport qui fera date sur l’insertion sociale et 
professionnelle des jeunes. Ses conclusions plaident pour une nouvelle approche de l’insertion fondée 
sur une vision globale. L’objectif des Missions locales qu’il a inspirées entend apporter aux 16-25 ans 
un accompagnement à la fois sur la formation, la recherche d’emploi, mais aussi la culture, la santé ou 
les loisirs. 

Sa ligne de conduite : donner à chacun sa chance et considérer que ceux qui ne sont pas formés ne 
sont pas les moins intelligents. Le polytechnicien s’est battu pour que les exclus des schémas sélectifs 
trouvent leur place. Sa méthode consistait à écouter pour élaborer un programme. Il laissait aux jeunes 
la parole libre sans intervenir dans les débats et valorisait toute connaissance concrète menant, sans 
relâche, des expériences de pédagogie. Il pratiquait notamment la maïeutique, l’art de faire accoucher 
les esprits, chère à Socrate, posant plus de questions qu’il n’apportait de réponse. 

 « Il s’est toujours heurté avec ténacité aux institutions pour ne pas être enfermé, affirme Jean-Patrick 
Gille, député d’Indre-et-Loire et président de l’Institut Bertrand Schwartz. Il avait une volonté farouche 
de faire avancer les choses. Il avait des intuitions profondes qu’il souhaitait mettre en œuvre. Il n’était 
pas contre l’administration, mais militait pour qu’elle soit tournée vers l’action. » Infatigable poil à 
gratter, il militait auprès des cabinets ministériels pour l’insertion des jeunes. « Il surgissait avec une 
note sur un projet et faisait le siège en attendant une réponse du ministre », confiait un conseiller de 
Martine Aubry en 1996 […]. 

François Mitterrand disait de lui qu’il fait partie de ceux qui, en 1981, lui ont « éclairé la route », avec 
Hubert Dubedout, maire (parti socialiste) de Grenoble (1965-1983), « père » de la politique de la ville, 
et Gilbert Bonnemaison, à l’origine de la création des conseils de prévention de la délinquance. Au soir 
de sa vie, en 1994, le président Mitterrand déclarait : « Ce sont des pionniers, ils ont tracé des voies ; 
encore faut-il que ces voies soient maintenant non seulement explorées, mais poursuivies et élargies 
par leurs successeurs. »   
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La quasi intégralité du chapitre ci-après et qui porte sur l’histoire des Missions locales est issue de 

l’article de Philippe Brégeon, sociologue au laboratoire GRESCO de l’Université de Poitiers, intitulé 

« Histoire du réseau des Missions locales », qui est lui-même issu de l’ouvrage « A quoi servent les 

professionnels de l’insertion ? » publié en 2008 dans la collection « Le travail du social » dirigée par 

Alain Vilbrod, aux éditions l’Harmattan (Brégeon 2008). 

1. Le rapport de Bertrand Schwartz en 1981 : un autre regard sur l’insertion professionnelle – Les 

années 1980 

« Pierre Mauroy demande en juin 1981 à Bertrand Schwartz de faire un diagnostic sur la situation du 

chômage des jeunes et de faire des propositions pour arriver à une meilleure articulation des services 

publics concernés par le problème. La définition de la commande n'est pas neutre : « La crise 

économique et l'ampleur du chômage ne sont pas seuls responsables de la situation des jeunes. 

L'organisation actuelle du système éducatif, de la formation professionnelle et des services 

d'information, d'orientation et de placement, les dispositifs d'insertion professionnelle mis en place au 

cours des dernières années, ainsi que les aides au premier emploi ne procèdent pas d'une conception 

d'ensemble, mais de la juxtaposition de dispositions parfois contradictoires et souvent conjoncturelles » 

(Schwartz 1981). Cette formulation ouvre à Bertrand Schwartz l'espace nécessaire pour remettre en 

cause les pratiques pédagogiques et institutionnelles à l’œuvre. Le rapport avance quelques analyses 

sur les jeunes qui apparaissent quasiment aujourd'hui comme des lieux communs : la jeunesse que 

l'on considère artificiellement comme une catégorie, recouvre en fait une hétérogénéité de situations 

sociales : des plus favorisés aux jeunes en situation de précarité, en passant par les autres. » (Brégeon 

2008) 

« Conformément aux expériences menées par Bertrand Schwartz, on retrouve une priorité à 

l'alternance en tant que modèle de formation, qu'il convient de réhabiliter. La formation en alternance 

serait un système particulièrement efficace pour lutter contre les inégalités et intégrer les catégories 

sociales les plus défavorisées dans la société. En permettant à ces jeunes de faire des allers-retours 

entre l’expérience au travail et les apprentissages plus formels, le modèle serait le plus à même de les 

aider à dépasser les expériences scolaires difficiles, à faire leurs preuves dans la vie professionnelle et 

à se qualifier. Il s'agit potentiellement d'un sas pour pénétrer des réseaux professionnels et sociaux. 

Le rapport prône également la validation et la capitalisation des acquis. On retrouve, là encore, 

l'expérience de formation conduite par Bertrand Schwartz quelques années auparavant sur le bassin 

minier de Briey. Même si la filiation reste à démontrer, la Validation des Acquis de l'Expérience 

institutionnalise les principes. Dans cette perspective de construction des processus de qualification, 

le rapport fait allusion à la notion de compétences. Il s'agit de définir plus clairement ce que recouvrent 

la maîtrise et le contenu des métiers. Il s'agit aussi de retravailler la notion de qualification pour un 

modèle plus autonome par rapport aux institutions d'enseignement et de formation.» (Brégeon 2008) 



 

Introduction  68 

Encadré 8 : Quelques phrases clés du rapport Schwartz 

Face au constat qu’« il n’y a pas de lieu ni de personne qui puisse écouter les jeunes tout à la fois sur 

les problèmes aussi importants que la santé, la sexualité, la drogue, le logement, la culture, le travail, 

etc. », Bertrand Schwartz propose de créer des « Missions locales », structures imaginées comme 

temporaires, constituées d’équipes pluridisciplinaires et interinstitutionnelles, ayant un mode 

d’intervention globale et un rôle de « guichet unique ». « Il convient donc de créer des lieux susceptibles 

de concerner tous les aspects de la vie sociale et individuelle des jeunes. Cela doit permettre de traiter 

les différents aspects d’un même problème et, pour sa solution, de réaliser toutes les interconnexions 

souhaitables » (Schwartz 1981).  

« Le vocable « insertion » est bien présent et les propos semblent préfigurer de l'instrumentalisation 

future de cette notion. Alors que la commande n'induisait pas un tel débordement, le rapport envisage 

« la seconde chance », non seulement du point de vue de l'accès à la qualification et à l'emploi, mais 

également en direction de l'ensemble des thématiques de la vie des jeunes. Le chapitre 4 [du rapport 

Schwartz] s'empare des questions de logement, de santé, de loisirs, de temps libre, de justice, de 

médias, de citoyenneté. Ce que Bertrand Schwartz appelle le projet global, l'action globale ou le mode 

d'intervention globale consiste à prendre en compte tous les problèmes au niveau local dans leurs 

interrelations, de dépasser la simple addition de points de vue spécialisés pour développer des 

synergies entre les institutions concernées. Parce que chaque individu est en réalité une personne, il 

convient d'aborder celui-ci « dans sa globalité ». Ainsi, le postulat de l'approche globale va s'installer 

au cœur de la rhétorique des Missions locales. » (Brégeon 2008) 

Encadré 9 : De l’importance de la prise en charge globale dans les Missions locales comme en 
médecine générale 

La médecine générale, pierre angulaire de la prise en charge de la population en soins primaires, 

s’articule autour de trois dimensions intrinsèquement liées : biologique, psychologique et sociale.  

Voici deux exemples de ma pratique quotidienne qui viennent illustrer l’importance de cette prise en 

charge globale :  

Une mère, célibataire et avec peu de ressources, vit à l’hôtel depuis deux mois avec son fils de 3 ans. 

Elle vient consulter pour son fils car il est constipé depuis deux mois. En effet, il n’y a pas de cuisine 

dans l’hôtel, elle ne peut donc pas cuisiner de légumes et elle n’a pas les moyens d’acheter des fruits. 

Prescrire des laxatifs à cet enfant au long cours serait iatrogène, et la solution réside dans un 

hébergement pérenne. Il a donc fallu travailler en collaboration avec les travailleurs sociaux du 

territoire où j’exerce pour trouver une solution pour cette famille.  
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Un homme d’une cinquantaine d’années est en arrêt de travail prolongé suite à une dépression 

réactionnelle aux décès de trois de ses frère et sœurs en deux mois. Ses ressources diminuent car il 

passe à mi-traitement, cela l’angoisse et les symptômes dépressifs s’aggravent. Il fait une tentative de 

suicide par pendaison. Nous voyons avec son employeur et son assistante sociale pour qu’il soit pris 

en charge en congé longue maladie, ce qui lui sera accordé. Le traitement par anti-dépresseur et la 

psychothérapie de soutien avec une psychologue du centre médico-psychologique de secteur 

permettent une amélioration de son état et il peut reprendre le travail.  

« Le rapport de Bertrand Schwartz va être diversement accueilli. La plupart des militants et des 

professionnels en contact avec les jeunes vont être sensibles au caractère humaniste de son contenu. 

Il conforte le sens de leurs engagements et la valeur de leurs actions. Les institutions les plus 

concernées se montrent davantage critiques. Elles vont surtout retenir l'impression globale d'une 

critique du système en place et le discours militant pour le renouvellement des pratiques va plutôt 

irriter. Auparavant, le chômage des jeunes était envisagé plus simplement du point de vue de 

l’articulation entre le temps de la formation et celui de l'entrée dans la vie professionnelle, de 

l'enseignement et du marché de l'emploi. L'élargissement de cette question autour de la prise en 

compte de multiples domaines (santé, logement, loisirs, culture, etc.) laisse perplexe et vient 

bouleverser la frontière fragile entre le domaine privé et l'action publique. Le risque est d'alimenter 

une certaine confusion et l'institutionnalisation de la thématique de l'insertion dans les décennies qui 

suivent ne lèvera pas cette crainte, bien au contraire.  

Constatant une certaine résistance de la part des institutions et des rivalités entre les ministères 

concernés, le Président de la République crée le 21 octobre 1983 une délégation interministérielle à 

l'insertion des jeunes auprès du Premier ministre. Bertrand Schwartz en est le titulaire. Son rôle est de 

faciliter la coordination interministérielle en matière sociale et professionnelle des jeunes. Il est aussi 

de développer et d'animer le réseau des premières Missions locales. Leur développement sera 

finalement constant sur les quatre premières années : 56 [Missions locales ouvertes] à la fin de l'année 

1982, 86 à la fin de l'année 1984, 101 à la fin de l'année 1985, 105 en 1987 […]. L'ouverture des Missions 

locales a amené un certain flottement au sein des institutions qui accueillaient déjà auparavant les 

jeunes. C'est le cas en particulier des ANPE, des centres communaux d’action sociale, des assistantes 

sociales en polyvalence de secteur, des équipes de préventions spécialisées, des centres 

d'hébergement et de réinsertion sociale, des maisons de quartiers. 

La création des cent premières équipes de Missions locales et des PAIO apporte une première 

armature composée à la fois des salariés et des membres des conseils d’administration. Sous le 

patronage des élus le plus souvent à gauche, le réseau commence à disposer d'un portage politique 

dont le poids va croissant. Trois ans après la création des premières Missions locales et des premières 

PAIO, sous l'impulsion de Bertrand Schwartz, une centaine de Missions locales sont présentes pour un 
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premier rassemblement à La Villette en 1985. La rhétorique prône le militantisme pour des actions de 

terrain. Le discours conserve les mêmes orientations que le rapport de Bertrand Schwartz : « Agir pour 

l'insertion des jeunes sans qualification est un devoir de l'Etat, des collectivités locales, des acteurs 

sociaux, et de la société entière ». Les premières Missions locales sont arrimées à la majorité du 

moment, ce qui pose un problème d'image. Le risque évident est de produire un réseau identifié 

comme étant une simple émanation du parti socialiste et de la CFDT (Confédération française 

démocratique du travail). La délégation essaie d'élargir le portage politique et des élus de droite 

commencent à voir dans ce réseau une ressource nouvelle pour leur politique auprès des jeunes.» 

(Brégeon 2008) 

Encadré 10 : Les permanences d’accueil, d’information et d’orientation (PAIO) 

Les PAIO ont été créées par l’ordonnance n° 82-273 du 26 mars 1982 relative aux mesures destinées à 

assurer aux jeunes de seize à dix-huit ans une qualification professionnelle et à faciliter leur insertion 

sociale. À l’origine, leurs attributions étaient distinctes de celles des Missions locales et se limitaient à 

l’accueil, à l’information et à l’orientation des jeunes, les Missions locales étant, pour leur part, 

chargées de mettre en œuvre des actions d’insertion. Cependant, compte tenu de la complémentarité 

de leurs missions, ces deux structures ont peu à peu fusionné (Patriat et Requier 2017).  

 « En 1986 avec l’alternance, l'arrivée de Philippe Seguin au Ministère du travail amène un vent de 

panique, il entend mettre fin à l'expérience des Missions locales. Le réseau se mobilise et il faut 

l'intervention de certains élus de la majorité de l'époque qui vont manifester leur soutien en prenant 

appui sur l'activité et la dynamique des Missions locales dans leur territoire. Cet épisode en préfigurera 

d'autres et montre la dépendance des Missions locales par rapport au champ politique. Elles doivent 

à leur ancrage local et à la volonté des élus locaux de disposer d'une force d'action. 

Avec le nouveau changement de majorité en 1988, Jean-Pierre Soisson, ministre du Travail, commande 

à Bernard Hastoy une étude de la situation et un premier bilan du réseau des Missions locales qui a 

maintenant six années d'existence. Les conclusions du rapport iront dans le sens de la poursuite du 

développement des réseaux locaux d'insertion.» (Brégeon 2008) 

Le changement de paradigme de la question de la transition professionnelle des jeunes amène une 

certaine confusion. Auparavant, il s'agissait de traiter le passage de l’école à l’emploi qui relevait 

d’abord de la responsabilité des parents et donc du domaine privé. Avec l'insertion, on élargit 

grandement la cible pour prendre en compte la globalité des difficultés que rencontrent les jeunes et 

cela relève maintenant tout autant de l'action publique que du domaine privé. Cette nouvelle 

perspective est d'autant plus contestable pour certains, qu'elle semble fragiliser les institutions comme 

l'Education Nationale et le rapport entre les générations. Les positions sur le territoire vont mettre 

quelques années pour se stabiliser. Pour un réseau identifié comme étant une émanation du parti 
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socialiste et de la CFDT, le franchissement réussi après le changement de majorité en 1986 va lui 

donner une certaine assise. Les institutions les plus réticentes vont devoir prendre acte de l’existence 

durable du réseau. Il est devenu incontournable pour l'accès des jeunes dans de nombreux stages 

d’insertion qui se développent (Brégeon 2008 ; Patriat et Réquier 2017). 

Encadré 11 : D’où viennent les termes Mission locale ?  

Les termes « Mission locale » correspondent à un choix par défaut. Le mot mission – outre le fait qu’il 

s’inspire du catholicisme social – renvoie à une action pour le bien commun qui devait être temporaire. 

Les créateurs des Missions locales espéraient qu’avec l’élection de François Mitterrand, le problème 

du chômage serait réglé rapidement. Le mot local entend souligner que la priorité est bien à la prise 

en compte du contexte d'un territoire, à l’échelon du bassin d’emploi, c'est-à-dire le plus souvent celui 

d’un territoire de plus de 50 000 habitants. Bertrand Schwartz était persuadé que les Missions locales 

contribueraient à accélérer le processus de décentralisation en cours (Berjon 2001 ; Wikipédia 2020).  

2. Le bouleversement de la loi quinquennale dans le schéma institutionnel – Les années 1990 

« Durant les années 1990, l'organisation de l'insertion des jeunes va connaître un bouleversement de 

taille suite à la promulgation de la loi quinquennale du 20 décembre 1993 relative au travail, à l'emploi 

et à la formation professionnelle. Il s'agit de compléter les lois de décentralisation que Gaston Defferre 

avait fait voter après 1981 et qui donnaient aux Conseils régionaux une responsabilité de droit 

commun en matière de formation professionnelle et d'apprentissage. Les Conseils régionaux ont 

désormais la responsabilité d'élaborer un plan régional de développement de la formation 

professionnelle des jeunes […]. 

Les Missions locales se retrouvent alors face à une double commande qui s'exerce de manière plus ou 

moins concertée : « Alors qu'avant, c'était l'Etat qui payait tout, on se retrouve à ce moment-là avec 

l'obligation de saucissonner les tâches. Quand on recevait un jeune et qu'on lui proposait une 

formation, le service devenait un service payé par la Région, quand on travaillait par rapport à un 

problème d'insertion sociale, le service était payé par l'Etat » (témoignage d’un professionnel de 

Mission locale). Ainsi, insertion et qualification qui étaient intimement liées dans le rapport de 

Bertrand Schwartz se retrouvent en désynchronisation, avec des politiques qui s'ignorent […]. 

L'autonomie du réseau est mise en cause par le rapprochement avec l'ANPE. L'histoire entre ces deux 

institutions aux cultures fondamentalement différentes est avant tout marquée par des tensions.  

Les ANPE restent centrées sur la question de l'emploi malgré un renforcement du discours vers la 

thématique de l'accompagnement issue partiellement des Missions locales. De leur côté, les Missions 

locales voudraient rester fidèles à l'idée d'approche globale et au maintien du principe de démarche 

volontaire des jeunes. Ils défendent une approche plus complexe de cette question de l'emploi.  
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En conséquence, leur intégration dans les services publics pour l'emploi rencontre une forte réticence 

sur le terrain : « On est en train de mettre des bâtons dans les roues des Missions locales en les 

réduisant en ANPE jeunes... On les prive des moyens et du potentiel d'intelligence qu'elles ont et dont 

elles auraient besoin pour préparer demain et après-demain. Et je pense qu'on prive un certain nombre 

de professionnels de toute la richesse de leur expérience. C'est d'une certaine manière leur expertise 

et leurs capacités à faire le lien entre les jeunes et le niveau politique qui est remis en cause. » 

(témoignage d’une professionnelle de Mission locale). Bon nombre de salariés interprètent ce 

processus comme une banalisation de leur modèle d'action d'inspiration humaniste qui dérape vers 

des formes d'action standardisées. » (Brégeon 2008) 

3. D’une obligation de moyens à une obligation de résultats – Les années 2000 

« Dans les années 2000, si l'intégration du réseau dans la mouvance de l'ANPE favorise aussi son 

extension, elle fragilise son identité et son niveau d'autonomie. Elle autorise ainsi l'État à mettre la 

pression pour l'accès à l’emploi : « On nous a dit, l'insertion sociale que vous faisiez avant, vous pouvez 

encore continuer à la faire si vous le voulez, mais pour nous ça n'est pas important, avec le CIVIS 

(Contrat d’insertion dans la vie sociale), on vous demande de mettre ces jeunes dans l'emploi. On passe 

d'une obligation de moyens à une obligation de résultats ! » (Témoignage d’un professionnel en 

Mission locale). Il s'agit d'infléchir la culture du réseau pour un rapprochement avec celle de l'ANPE : 

« Pour le ministère du Travail, la Direction générale de l'emploi, Bertrand Schwartz et l'approche 

globale, c'est dépassé ... On a injonction de recruter des gens avec des profils moins sociaux pour 

travailler dans le CIVIS. Ils veulent des salariés qui connaissent les entreprises pour placer les jeunes » 

(témoignage d’un professionnel en Mission locale). Dans ces conditions, le réseau agite le spectre de 

devoir faire le tri des jeunes pour obtenir les financements nécessaires à la survie économique, compte 

tenu de l’objectif vers l’emploi. » (Brégeon 2008) 

Encadré 12 : Exemples de dispositifs pour l’insertion des jeunes en Europe  

Au vu des différents profils des jeunes en insertion, les mesures mises en place pour accompagner les 

jeunes vers l’emploi sont évidemment extrêmement diverses selon chaque pays. Ainsi par exemple, 

en Espagne, des Communautés éducatives ont été mises en place dans les zones défavorisées afin de 

lutter contre la déscolarisation précoce. La mesure principale consiste en une collaboration importante 

entre les partenaires scolaires, les associations de parents et les communautés locales pour proposer 

des méthodes d’apprentissage innovantes. En Finlande et en Suède, un projet de « Garantie jeune » a 

été mis en place dans les années 2005. L’objectif de ce projet est de minimiser le temps passé sans 

emploi, formation ou stage afin de diminuer « l’effet cicatrice». Dans les trois premiers mois passés 

sans emploi, le jeune est enregistré parmi les demandeurs d’emploi et un plan de développement 
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personnel est mis en place. Si au bout des trois mois, la situation du jeune n’a pas changé alors les 

services publics doivent lui proposer soit un travail, soit une formation (Eurofound 2012). 

C. Le réseau et l’organisation des Missions locales en France  

En 2014, il existait 450 Missions locales en France (soit une Mission locale pour environ 150 000 

habitants, ou encore une Mission locale pour environ 3 000 NEETs de 16 à 25 ans).  

 

Illustration 6 : Répartition des Missions locales et des PAIO en France métropolitaine en 2009 

Les Missions locales sont constituées entre l'État, des collectivités territoriales, des établissements 

publics, des organisations professionnelles et syndicales et, le cas échéant, des associations (loi du 19 

décembre 1989). Elles prennent le plus souvent la forme d'une association, présidée obligatoirement 

par le maire de la commune ou le président de l'intercommunalité (ou par délégation un maire 

adjoint), ou plus rarement le président d'un groupement d’intérêt public. Le réseau est exclusivement 

financé sur fonds publics : l'État accorde les subventions de fonctionnement, les régions apportent les 

fonds dans le cadre des compétences transférées, les communes fournissent des financements 

complémentaires (le plus souvent sous la forme d'apports en nature, locaux, etc.). Enfin, d'autres 

institutions comme l'Union européenne (par le biais du Fond social européen ou FSE) ou les conseils 

généraux peuvent aussi apporter leur soutien financier. En 2016, le financement total des Missions 

locales était évalué à 640 millions d’euros. Les dépenses de personnel représentent une partie 

majoritaire de ce montant (70%). L’État constitue le principal financeur des Missions locales (46% du 
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total des financements), devant les communes et les établissements publics de coopération 

intercommunale (ou EPCI) à hauteur de 18% et les régions (16%).  

 

Figure 36 : Répartition des principaux financeurs des Missions locales en 2015 (d’après Patriat et 
Requier 2017) 

Le financement des Missions locales est donc éclaté, faisant intervenir près d’une dizaine d’acteurs 

différents. La part de chaque financeur varie en outre selon les régions, voire selon les structures. Il 

existe une instabilité chronique des financements des Missions locales, due actuellement à un retrait 

de certains financeurs, en particulier des collectivités territoriales, en lien avec la diminution des 

dotations de l’Etat depuis 2014. Les écarts entre les territoires ne sont pas compensés par des moyens 

plus importants là où il y en aurait le plus besoin. Certaines Missions locales situées sur les territoires 

où les besoins sont les plus grands comptent parmi les moins financées (notamment en Seine-Saint-

Denis). Les Missions locales en milieu rural parviennent difficilement à « mailler » des territoires peu 

denses et étendus. Elles ne sont pas facilement accessibles. Le risque pour les jeunes les plus 

vulnérables d’être non repérés et non accompagnés est donc accru sur certains territoires (Bernot-

Caboche 2018 ; Patriat et Requier 2017). 

Environ 13 500 professionnels de l’insertion travaillent au sein des Missions locales en 2016 (UNML 

2016). Les jeunes accueillis en Mission locale sont suivis individuellement par un conseiller (ceux-ci 

ayant généralement une formation de travailleur social). 

D. Qui sont les jeunes reçus par les Missions locales ?  

Maintenant que nous avons appréhendé l’histoire des Missions locales, leurs principes fondateurs et 

leur rôle (en permanente évolution au gré des différentes orientations politiques et des contraintes 

budgétaires), qui sont les jeunes reçus et accompagnés en Mission locale ?  
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Finalement, les NEETs de 16 à 25 correspondent bien au public cible des Missions locales. Pour autant, 

le public effectivement accueilli par les Missions locales correspond-il au public ciblé, à savoir les NEETs 

de 16 à 25 ans ?  

1. L’ampleur du recours au Service public de l’emploi parmi les jeunes  

Au cours de l’année 2011, 1 385 000 jeunes ont été en contact avec une Mission locale dont 487 000 

ont été accueillis pour la première fois. Plus de 1,1 million de jeunes ont bénéficié d’au moins un 

entretien individuel avec un conseiller. Les jeunes peuvent se présenter de manière spontanée en 

Mission locale mais il arrive aussi qu’ils soient orientés par d’autres structures (travailleur social, pôle 

emploi, conseiller d’orientation, injonction judiciaire, etc.). 

Tableau 7 : Caractéristiques de l’accueil des jeunes reçus en Missions locales entre 2007 et 2012 
(d’après Patriat et Requier 2017) 

  2007 2008 2009 2010 2011 
Jeunes en contact 1 130 000 1 213 000 1 323 000 1 365 000 1 385 000 
Jeunes reçus en entretien individuel 995 000 1 011 000 1 088 000 1 110 000 1 134 000 
Jeunes accueillis pour la première fois 452 000 467 000 515 000 515 000 487 000 

Dont femmes (%) 54 52 50 51 52 
Dont mineurs (%) 17 17 15 15 16 

Parmi les jeunes de la Génération 2007, au cours des trois premières années de vie active, 24% ont été 

en contact au moins une fois avec une Mission locale. Comme le montre le graphique ci-dessous, 

l’évolution du nombre de jeunes en contact avec les Missions locales est globalement corrélée à 

l’évolution de la situation du marché de l’emploi des 15-24 ans (Berthet et al. 2013 ; Patriat et Requier 

2017). 

 

Figure 37 : Evolution du nombre de jeunes en contact avec une Mission locale (en milliers) et du taux 
de chômage des moins de 25 ans (%) (d’après Patriat et Requier 2017) 

Au cours de leur premier épisode de chômage d’au moins quatre mois, la plupart des jeunes de la 
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1 130
1 213

1 323
1 365 1 385

1 446 1 428 1 446
1 404

19,5% 19,0%

23,6% 23,3% 22,7%
24,4% 25,0%

24,3% 24,7%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

0

200

400

600

800

1 000

1 200

1 400

1 600

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Jeunes en contact (en milliers) Taux de chômage des moins de 25 ans



 

Introduction  76 

candidatures spontanées, mise en ligne du CV, réponse à des annonces). Ces démarches sont surtout 

le fait des plus diplômés. Parmi les non-diplômés, 18% n’ont effectué aucune démarche alors qu’ils 

déclarent être en recherche d’emploi (contre 5% pour l’ensemble des jeunes de la génération 2010) 

(Joseph et Rouaud 2014). 

 

Figure 38 : Démarches de recherche d’emploi effectuées parmi les jeunes de la Génération 2010 ayant 
connu un épisode de chômage de quatre mois ou plus (d’après Joseph et Rouaud 2014) 

Près de la moitié (47%) des jeunes de la Génération 2010 qui ont connu un premier épisode de 

chômage d’au moins quatre mois ont été reçus au moins une fois en entretien en Mission locale. Les 

non-diplômés sont beaucoup plus nombreux à avoir bénéficié du suivi et du conseil des Missions 

locales : 67% d’entre eux y ont été reçus au moins une fois en entretien contre 20% des diplômés du 

supérieur (Joseph et Rouaud 2014). 

 

Figure 39 : Nombre d’entretiens avec un conseiller en Mission locale parmi les jeunes de la Génération 
2010 ayant connu un épisode de chômage de quatre mois ou plus (d’après Joseph et Rouaud 2014) 
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2. Profils socio-démographiques des jeunes ayant eu recours au réseau des Missions locales  

Parmi les jeunes accueillis en Mission locale en 2011, les femmes étaient tout juste majoritaires (51%) 

et 16% étaient mineurs.  

Les jeunes ayant recours aux services des Missions locales sont, de façon attendue, faiblement qualifiés 

et ont plus souvent que les autres des origines sociales modestes. Ainsi, en 2007, la proportion de 

jeunes en premier accueil disposant d’un niveau inférieur au baccalauréat s’élevait à 62%. Ils résidaient 

plus fréquemment en ZUS au moment de la fin de leurs études et étaient plus souvent issus de familles 

dont le père était ouvrier ou employé. Par ailleurs, ils avaient plus souvent au moins un parent né à 

l’étranger (Berthet et al. 2013 ; Patriat et Requier 2017).  

En 2010, 64% des jeunes ayant contacté une Mission locale vivaient chez leurs parents, contre 44% en 

moyenne au sein de la Génération 2007. Les jeunes accueillis par les Missions locales étaient aussi 

confrontés à des difficultés en matière de transport (62% d’entre eux n’avaient aucun moyen de 

transport individuel motorisé). Ces jeunes étaient donc plus susceptibles de cumuler des difficultés 

liées à l’emploi, au logement et aux transports. En principe, l’ensemble de ces difficultés devraient 

pouvoir être traitées simultanément par les Missions locales (Berthet et al. 2013 ; Patriat et Requier 

2017). 

Tableau 8 : Caractéristiques des jeunes de la Génération 2007 ayant eu recours aux Missions locales 
dans les trois ans suivant la sortie de leur formation initiale (source : Berthet et al. 2013) 

  
Recours aux 

Missions locales 
(N=1637) (%) 

Pas de recours aux 
Missions locales 

(N=3204) (%) 

Risque relatif  
[IC 95%] 

Caractéristiques individuelles       

Femme 50,8  49,0  1,05 [0,97-1,14] 

Homme 49,2  51,0  0,95 [0,88-1,03] 

Sans qualification 17,7  5,0  2,10 [1,93-2,28] 

Autres non diplômés 18,2  6,0  1,98 [1,82-2,15] 

CAP-BEP 26,0  13,0  1,67 [1,53-1,81] 

Bac pro/techno 18,0  16,0  1,10 [0,99-1,21] 

Bac général 6,6  7,0  0,96 [0,82-1,13] 

Diplômés du supérieur 13,5  53,0  0,24 [0,21-0,27] 

Retard scolaire en 6ème 25,2  13,0  1,63 [1,50-1,77] 

Caractéristiques des parents       

Père ouvrier ou employé 58,6  41,0  1,60 [1,48-1,74] 

Père profession intermédiaire ou cadre 14,4  34,0  0,45 [0,39-0,50] 

Père artisan ou agriculteur 10,0  16,0  0,68 [0,60-0,79] 

Père décédé ou pas d'information 16,8  10,0  1,44 [1,31-1,59] 

Au moins un parent né à l'étranger 27,2  21,0  1,24 [1,14-1,35] 

Caractéristiques résidentielles       

Résidait en ZUS à la fin de ses études 8,6  4,0  1,60 [1,42-1,81] 

Vit chez ses parents en 2010 63,9  33,0  2,72 [2,60-2,85] 

Vit en couple en 2010 21,6  42,0  0,51 [0,46-0,56] 

Vit seul en 2010 14,5  25,0  0,62 [0,55-0,70] 
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En outre, on ne retrouve pas de travaux qui étudient si les jeunes qui fréquentent les Missions locales 

sont bien représentatifs de l’ensemble des jeunes en insertion socio-professionnelle et des NEETs. Il 

est difficile d’étudier les jeunes en insertion socio-professionnelle qui ne vont pas en Mission locale, 

car sans statut et non repérés. La part des jeunes NEETs « invisibles » – c’est-à-dire les NEETs non 

accompagnés – a fait l’objet d’une estimation autour de 4% des jeunes âgés de 15 à 29 ans en 2012, 

soit environ 460 000 jeunes en France (un NEET sur quatre environ) : 60 000 jeunes de 15 à 19 ans, 

130 000 de 20 à 24 ans, 270 000 de 25 à 29 ans, avec un probable effet de seuil dû aux dispositifs 

intensifs et/ou ciblés à destination des jeunes de moins de 26 ans. (Bernot-Caboche 2018 ; Boisson-

Cohen et al. 2017). 

Finalement, sur leurs trois premières années de vie active, un quart des jeunes de la Génération 2007 

ont eu recours aux Missions locales. Les bénéficiaires présentent des caractéristiques globalement 

moins favorables, que ce soit en termes de caractéristiques socio-démographiques ou de parcours 

scolaire. Ainsi, ce sont les jeunes les moins diplômés qui ont le plus recours aux Missions locales, 

attestant du fait que le ciblage du public des Missions locales semble fonctionner. Parmi l’ensemble 

des NEETs, le public qui semble être effectivement accueilli correspond selon la classification 

d’Eurofound (cf. Illustration 2) aux « chômeurs traditionnels » de courte ou longue durée et aux 

personnes à la recherche d’opportunité. Cependant, comme avec tout dispositif, les plus vulnérables, 

et en particulier les jeunes désengagés, n’y accèdent pas. La mesure de l’effet du recours aux Missions 

locales sur l’insertion se révèle en outre délicate (cf. partie dédiée de la discussion ci-dessous) (Berthet 

et al. 2013).  
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IV. La santé des jeunes  

A. Généralités 

Si l’on s’en tient à une approche restrictive de la santé, les taux de mortalité et de morbidité en France 

pendant l’enfance et la jeunesse sont très faibles et augmentent exponentiellement à partir de 30 ans. 

En 2004, le taux de mortalité des 15-19 ans était de 0,48 pour 1000, et de 0,69 pour 1000 entre 20 et 

24 ans. Il existe une nette surmortalité masculine chez les jeunes avec un sex-ratio de l’ordre de 2. Plus 

de la moitié des décès des 15-24 ans sont dus aux accidents de la route et aux suicides. La mortalité et 

la morbidité des jeunes sont très peu liées aux accidents du travail, aux cancers et aux maladies cardio-

vasculaires (Ined 2018 ; Insee 2019). 

 

Figure 40 : Quotients de mortalité par sexe et âge en France, années 2012-2016 (source : Insee 2019) 

Les jeunes se considèrent globalement en bonne santé. Leur âge implique probablement qu’ils se 

sentent moins concernés par les maladies, en particulier parmi les jeunes hommes. Toutefois, ce 

sentiment s’atténue avec l’âge. Parmi les jeunes de 15 à 30 ans, en 2010, 96,2% se déclarent en bonne 

santé (47,4% en excellente ou très bonne santé, 48,8% en bonne santé). Avec l’avancée en âge, la 

perception de la santé se dégrade : 59,5% des 15-19 ans se disent en excellente ou très bonne santé, 

alors que les 20-25 ans ne sont plus que 45,2% à avoir cette opinion et les 26-30 ans sont encore moins 

nombreux, soit 38,4% (Beck et Richard 2013).  

Encadré 13 : Le Baromètre santé 

La plupart des données de ce chapitre sont issues du Baromètre santé 2010.  

Les Baromètres santé ont été créés en 1992 par le Comité français d’éducation pour la santé (CFES), 

avec le soutien de la Caisse nationale de l’Assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts), 

l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), la Direction de la recherche, de 
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l’évaluation et des études statistiques du ministère de la Santé et des Solidarités (DREES) et de 

l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). De 2002 à 2016, ils ont été menés par 

l’Inpes (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé). Ces enquêtes déclaratives 

répétées visent à suivre les principaux comportements, attitudes et perceptions liés aux prises de 

risques et à l’état de santé de la population résidant en France : tabagisme, alcoolisation, 

consommation de drogues illicites, pratiques vaccinales, comportement sexuel, dépistage des cancers, 

pratique d’une activité physique, nutrition, qualité de vie, sommeil, accidents, douleur, consommation 

de soins, santé mentale, etc.  

Cette grande enquête scientifique repose sur un sondage aléatoire à deux degrés (tirage d’un ménage 

puis d’un individu), réalisé à l’aide du système d’interview par téléphone assisté par ordinateur. Les 

numéros de téléphone, fixes et mobiles, sont désormais générés aléatoirement afin de pouvoir 

interroger les ménages et individus absents des annuaires téléphoniques. Par son protocole, la grande 

taille de son échantillon et sa vocation de représentativité, sa répétition dans le temps et son caractère 

multithématique, les Baromètres santé offrent des données de cadrage uniques en France pour 

l’observation conjointe des comportements de santé et de la perception des risques (Beck et Richard 

2013 ; Santé publique France 2020).  

Les jeunes de moins de 25 ans sont principalement suivis par des médecins généralistes. Ils ont moins 

souvent recours aux médecins que le reste de la population, et quand ils y vont, c’est essentiellement 

pour des acte de prévention (vaccins notamment), des problèmes administratifs (rédaction de 

certificats), puis pour des infections notamment de la sphère ORL. En 2010, le médecin généraliste 

reste le professionnel de santé le plus consulté par les jeunes puisque près de 8 jeunes sur 10 de 15 à 

30 ans (79,8%) l’ont consulté au moins une fois dans l’année, devant le gynécologue pour les femmes 

(52,8%), le dentiste (49,1% ; 45,2% des jeunes hommes contre 53,1% des jeunes filles; p<0,001), le 

médecin ou l’infirmière scolaire pour les jeunes scolarisés (40,3%). Les filles ont davantage recours au 

médecin généraliste que les garçons (84,8% contre 73,5% des garçons; p<0,001). A noter que le recours 

au médecin généraliste augmente sensiblement avec l’âge tout au long de la vie (84,0% chez les 31-45 

ans, 87,8% chez les 46-60 ans, 92,8% chez les 61-75 ans). Près de la moitié des 15-30 ans (48,6%) 

déclarent avoir consulté leur généraliste pour une visite de routine dans l’année précédente. Il est 
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probable qu’une partie de ces visites s’explique par un motif administratif : certificat d’aptitude au 

sport, certificat de vaccination, etc. (Beck et Richard 2013). 

 

Figure 41 : Consultations de professionnels de santé chez les 15-30 ans au cours des 12 derniers mois 
selon le sexe en 2010 (%) (d’après Beck et Richard 2013) 

Parmi les 15-30 ans, 8,7% des enquêtés déclarent avoir dû renoncer à des soins pour des raisons 

financières au cours des 12 derniers mois. Les femmes sont les plus touchées par ces situations chez 

les 15‑30 ans (10,6% vs 6,8% des hommes ; p<0,001), alors que c’est l’inverse parmi les plus de 30 ans 

(8,1% vs 12,7% des hommes chez les 31‑75 ans ; p<0,001) (Beck et Richard 2013).  

B. La santé mentale, le suicide et le mal-être chez les jeunes 

La recherche de documents sur la santé des jeunes nous a permis de constater que la problématique 

qui est à la fois la plus repérée et la plus abondamment traitée est celle qui concerne la santé mentale 

dans son acceptation la plus large. Il existe toute une palette de manifestations de la souffrance 

psychique qui va du mal-être aux conduites à risque, en passant par les tentatives de suicide.  

Comme nous venons de le voir, les indicateurs de santé physique sont globalement bons chez les 

jeunes. Ils le sont un peu moins concernant la santé mentale. En effet, les affections touchant la santé 

mentale sont les premières causes de prise en charge de longue durée chez les jeunes (Medina et Guye 

2006). La santé mentale révèle de fortes disparités entre les sexes. En 2010, les jeunes femmes âgées 

de 15 à 30 ans présentaient plus souvent des problèmes d’anxiété (36,3% vs 27,7%) et de dépression 

(34,4% vs 24,0%) que les jeunes hommes du même âge (Beck et Richard 2013).  

Il est relativement aisé de connaître le taux de mortalité par suicide. Bien que les taux de suicide soient 

les plus élevés chez les personnes âgées, le suicide constitue la deuxième cause de mortalité chez les 

15-30 ans selon le CépiDC. D’après les données du Baromètre santé 2010, 0,9% des 15-30 ans (0,5% 
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des hommes et 1,3% des femmes) ont fait une tentative de suicide dans les douze derniers mois. Ces 

taux positionnent ainsi cette tranche d’âge comme la plus concernée. 

 

Figure 42 : Proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers mois 
parmi les 15-75 ans en 2010, par âge et par sexe (%) (d’après Beck et Richard 2013) 

Les facteurs associés aux tentatives de suicides chez les jeunes sont le fait d’être une femme, le fait 

d’avoir subi des violences dans le passé et un bas revenu. En revanche, la situation professionnelle et 

notamment le fait d’être au chômage ou inactif, n’est pas associé à un accroissement du taux de suicide 

chez les jeunes. Pour plus d’un tiers des répondants, la tentative de suicide a été faite avec une 

intention de se donner la mort. Après cette tentative de suicide, près d’un jeune sur deux a été suivi 

par un médecin généraliste, un psychiatre, un psychologue ou un psychothérapeute.  

En revanche, les notions de mal-être et de souffrance psychique sont difficiles à définir et à circonscrire 

(et donc de ce fait à chiffrer). Les acteurs de terrain qui travaillent auprès des jeunes reportent très 

souvent un mal-être, notamment chez les jeunes en insertion. Le mal-être des jeunes en insertion 

semble être le fruit d’un sentiment d’insécurité, d’incertitude face à l’avenir, d’une rareté des repères 

affectifs et sociaux, dans un contexte d’événements de vie difficiles (Medina et Guye 2006).  

Dans le très bon travail qualitatif sur les pratiques de santé des jeunes suivis par les Missions locales 

en Isère, on nous rappelle à juste titre que « parallèlement à la détérioration du marché de l’emploi et 

aux situations de fragilisation de la famille, les injonctions de notre société moderne qui posent la 

réussite économique, la performance, l’épanouissement individuel comme des normes à atteindre, 

aggravent cette souffrance psychique. Ces injonctions sont d’autant plus difficiles à gérer que les 

grandes idéologies, les religions, les appartenances communautaires diverses (professionnelles, 

culturelles, etc.) ont également été laminées par la société des « individus-consommateurs ». Lorsque 

la famille ne porte plus, il y a peu de possibilités de « relais » pour donner du sens à l’existence et 

favoriser une attitude de « conservation » qui encourage à prendre soin de soi. » (Medina et Guye 

2006) 
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C. La santé des jeunes et les politiques de santé publique 

Les adolescents et jeunes adultes ont été régulièrement placés au cœur des politiques de santé 

publique depuis l’épidémie de SIDA, dans les années 1990. Un plan « Santé des jeunes » centré sur les 

16-25 ans a été présenté par le ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports en février 2008, suivi 

d’une série de mesures spécifiques énoncées dans la loi « Hôpital, patients, santé et territoires » en 

juillet 2009. En 2012, le Président de la République, François Hollande, a conforté la place de la 

prévention des comportements à risque des jeunes, et en particulier l’alcoolisation et le tabagisme, 

parmi les priorités du 3ème plan cancer.  

Dans un système de santé très centré sur le curatif, la question de la santé des jeunes apparaît 

essentiellement comme une affaire de prévention. En effet, la jeunesse est une période d’engagement 

dans de nouvelles conduites, qui se trouve constituée de transformations, de tentations et de 

transgressions, de prises d’initiatives et de prises de risques4.  

Cette préoccupation politique s’inscrit aussi dans une forme d’investissement social, s’appuyant sur 

l’idée que les dépenses consacrées à l’éducation permettent d’éviter une partie des dépenses 

réparatrices qui surviendraient en l’absence d’effort de prévention. Ces politiques de santé publique 

doivent veiller à ne pas vouloir normaliser les jeunes à travers la médicalisation pour, in fine, les 

encadrer voire les surveiller, car à vouloir modifier les comportements des jeunes, c’est parfois 

inconsciemment la jeunesse elle-même qu’on veut changer (Beck et Richard 2013). Michel Foucault, 

illustrait déjà ce phénomène en 1976 par les discours médicaux sur les dangers de la masturbation aux 

18ème et 19ème siècle (Foucault 1976 ; Loriol 2004) : « Présenter les jeunes bourgeois comme des 

malades potentiels, car dominés par des pulsions pathologiques, est un moyen d’en faire un âge à 

surveiller. Le risque de dispersion de l’héritage, génétique et matériel, est alors contrôlé, tandis que la 

dilapidation devient l’objet d’une condamnation scientifique relayant le discours moral. » 

Malgré les discours politiques, l’éducation à la santé et la prévention demeurent un pan très mineur 

des politiques de santé publique en France. Le budget investi dans la prévention est de l’ordre de 2,8% 

des dépenses courantes de santé en 2007. Les services de médecine scolaire et universitaire sont sous-

dotés, alors même qu’ils devraient être théoriquement le fer de lance de cette politique ambitieuse 

dans le domaine de la prévention en santé des jeunes. A titre d’exemple, le rapport parlementaire 

                                                           

4 Dans son dossier « Les conduites à risque des jeunes comme résistance », David Le Breton précise qu’en dépit 
des souffrances qu’elles entraînent, les conduites à risque possèdent un versant positif : elles favorisent la prise 
d’autonomie du jeune et sont un moyen de se construire une identité. Ces conduites sont une tentative 
paradoxale de reprendre le contrôle de son existence, quel qu’en soit le prix. Aussi la vision de la mort est 
lointaine et de fait, la conscience du danger est faible. Parfois en quête d’un sens à donner à son existence, le 
jeune interroge la signification ultime qu’est la mort pour savoir si vivre a encore un sens, d’où sa recherche 
délibérée de prises de risque, de conduites susceptibles d’entraîner des effets dangereux tant pour lui-même 
que pour les autres (Dequiré 2012 ; Le Breton 2005). 
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d’information n° 3968, paru en novembre 2011 sur la médecine scolaire fait état d’une baisse de 10% 

des effectifs de médecins scolaires entre 2001 et 2011. Les actions en faveur de la santé des jeunes sur 

les territoires se heurtent souvent à la multiplicité des acteurs investis qui se retrouvent en 

concurrence pour des financements en baisse, ce qui nuit à l'efficacité des projets (Forum français de 

la jeunesse 2013 ; Gaudron et Pinville 2011).

Afin de mener à bien une politique ambitieuse, globale et cohérente à l’égard de la santé des jeunes, 

l’attention des pouvoirs publics doit porter sur un besoin de connaissances non seulement au sujet de 

l’état de santé des jeunes, mais surtout au sujet de leurs comportements de santé. S’intéresser à la 

santé des jeunes signifie aussi recueillir des informations sur les besoins, les attitudes, la qualité de vie, 

les modes de vie, etc. Certains comportements à risque, que ce soit en termes de consommation de 

substances psychoactives, de sexualité, d’alimentation ou de pratique d’activité physique, deviennent 

des enjeux de santé publique à court et plus long terme puisqu’ils peuvent à la fois avoir des 

répercussions immédiates sur la santé des jeunes (suicides, accidents, etc.) mais aussi entraîner une 

mauvaise santé à l’âge adulte. Par ailleurs, placer l’effort de prévention sur les jeunes apparaît crucial 

dès lors que les inégalités sociales se structurent dès les premiers âges de la vie, pour ne cesser de 

s’aggraver si rien n’est fait pour les contrer (Beck et Richard 2013 ; Loriol 2004). 

D. Les comportements de santé des jeunes 

En ce qui concerne les comportements à risque vis-à-vis de la santé, la situation est également 

complexe. Comme la santé des jeunes est essentiellement abordée par le prisme de la prévention et 

des facteurs de risque, les quelques (et trop) rares études françaises qui s’y intéressent, dressent très 

souvent le portrait de jeunes insouciants, « sacrifiant systématiquement leur santé future à la 

jouissance immédiate ».  

Examinons donc de plus près les principaux comportements à risque couramment identifiés ainsi que 

la perception des risques et regardons si le portrait de ces « jeunes insouciants » est réaliste :  

1. Les conduites addictives chez les jeunes 

C’est principalement à l’adolescence qu’a lieu l’initiation à l’usage de substances psychoactives dont 

la répétition est susceptible d’entraîner un abus voire une dépendance. En France, en dépit de la 

réglementation visant à limiter l’accès à ces substances et les campagnes de prévention répétées, les 

niveaux de consommation des substances licites, comme l’alcool et le tabac, mais aussi illicites, comme 

le cannabis, demeurent élevés chez les adolescents comme nous allons le voir ci-après. Il est important 

de souligner que, chez les adolescents, l’ensemble des conduites addictives peuvent avoir un impact 

sur leur développement. Dans une période clé d’apprentissage scolaire et de découverte émotionnelle, 
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la prise de substances psychoactives peut entraver le parcours de vie et constituer un handicap ou une 

perte de chance pour l’avenir (Inserm 2014). 

Le tabagisme 

Dans le Baromètre Santé 2010, la prévalence du tabagisme régulier chez les 15-30 ans (36,1%) est 

légèrement inférieure à celle des 31-45 ans (38,1%). Ces taux sont bien supérieurs que ceux observés 

chez les personnes plus âgées. La proportion de fumeurs quotidiens augmente rapidement avec l’âge, 

passant de 23,6% chez les 15-19 ans à 40,9% chez les 20-25 ans ; les femmes sont moins nombreuses 

à fumer que les hommes pour toutes les tranches d’âge. Alors qu’une large majorité des jeunes se 

sentent « bien informés » sur le tabac (93,3%), le niveau de crainte des maladies liées au tabac est 

relativement bas parmi les fumeurs de 15 à 19 ans, mais augmente rapidement dès l’âge de 20 ans. La 

mise à distance du risque, fréquemment évoquée chez le jeunes, fait donc place à une prise de 

conscience accrue des risques du tabagisme pour soi-même qui s’avère même supérieure à celle 

observée au-delà de 30 ans, et cela même si les jeunes adultes restent les plus nombreux à fumer.  

La prévention du tabagisme des jeunes est indispensable car la précocité de l’expérimentation est 

identifiée comme un facteur de risque important pour l’installation durable dans la consommation et 

la dépendance.  

 

Figure 43 : Statut tabagique selon l’âge parmi les 15-75 ans en 2010 (%) (source : Beck et Richard 
2013) 

La consommation d’alcool  

Les 15-30 ans se distinguent des personnes plus âgées par des consommations d’alcool moins 

régulières mais plus excessives. Ces caractéristiques liées à la jeunesse sont anciennes et se révèlent 
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relativement stables au fil des différents Baromètres santé. Le niveau de crainte des maladies liées à 

l’alcool chez les jeunes est comparable à celui observé au-delà de 30 ans (12,8% versus 11,5%). 

 

API : alcoolisation ponctuelle importante 

Figure 44 : Evolution des ivresses, de la consommation quotidienne d’alcool et des alcoolisations 
ponctuelles importantes selon l’âge en 2010 (%) (source : Beck et Richard 2013) 

La consommation de drogues illicites 

En 2010, parmi les 15-30 ans, 19% (13% des femmes et 25% des hommes) déclarent avoir consommé 

du cannabis au cours des 12 derniers mois, contre 3,8% des 31-64 ans ; 5,1% ont consommé du 

cannabis au moins dix fois dans le mois précédent l’enquête contre 0,9% des 31-64 ans. Le fait d’être 

un homme, la situation de chômage et les difficultés financières perçues sont plus souvent associées 

à une consommation régulière de cannabis. 

S’agissant des drogues illicites autres que le cannabis, la cocaïne et le poppers se distinguent par une 

disponibilité et des niveaux de consommation en essor en France depuis le début des années 1990. En 

revanche, la consommation des autres drogues illicites reste stable. Même si les taux de 
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consommation des drogues illicites restent peu élevés même parmi les jeunes, ils sont plus élevés 

parmi les jeunes que dans le reste de la population.  

Tableau 9 : Usage de drogues illicites autre que le cannabis en 2010 par sexe parmi les 15-30 ans et 
comparaison avec les 31-64 ans (%) (source : Beck et Richard 2013) 

  
Ensemble 
15-30 ans 

Hommes 
15-30 ans 

Femmes  
15-30 ans 

Ensemble 
31-64 ans 

Poppers 2,2 2,4 1,9 0,3 
Cocaïne 1,8 2,7 1,0 0,5 
Champignons hallucinogènes 0,6 0,9 0,4 0,1 
Ectasy/MDMA 0,9 1,1 0,6 0,1 
Produits à inhaler 0,9 1,1 0,6 0,1 
Amphétamines 0,6 0,8 0,3 0,1 
LSD 0,4 0,6 0,3 < 0,1 
Héroïne 0,5 0,9 0,1 0,1 
Crack/freebase 0,2 0,3 0,1 < 0,1 
GHB/GBL 0,1 0,2 < 0,1 < 0,1 
Kétamine 0,1 0,1 0,1 < 0,1 
Produits de substitution aux opiacés         
Subutex 0,5 0,8 0,3 0,1 
Méthadone 0,2 0,3 0,1 0,1 

2. La sexualité 

En 2010, la couverture contraceptive est importante parmi les jeunes femmes de 15 à 29 ans 

concernées par un risque de grossesse non prévu. Plus de 90% d’entre elles déclarent en effet utiliser 

un moyen pour éviter une grossesse. Les pratiques varient de manière importante selon différentes 

caractéristiques socio-démographiques. Les jeunes femmes les moins diplômées, les moins favorisées 

financièrement, et vivant en dehors d’une grande agglomération sont celles qui déclarent le moins 

utiliser une méthode contraceptive de manière systématique. En 2010, 11% des jeunes femmes de 15 

à 29 ans sexuellement actives au cours des douze derniers mois ont utilisé une contraception 

d’urgence. Après ajustement sur l’âge, il apparaît qu’un âge tardif au premier rapport, une situation 

financière perçue comme difficile, un niveau de diplôme plus élevé, et le fait d’habiter en région 

parisienne augmente la probabilité d’avoir utilisé une contraception d’urgence au cours des douze 

derniers mois (Beck et Richard 2013). 

Les jeunes femmes de 15 à 30 ans concernées par la contraception utilisent plus souvent la pilule et/ou 

le préservatif comme moyen de contraception que leurs aînées qui utilisent plus souvent le dispositif 

intra-utérin. L’âge médian au premier rapport est stable au cours de la dernière décennie, à 17,6 ans 

pour les filles et 17,0 pour les garçons. Les premiers rapports sont protégés dans la grande majorité 

des situations ; un préservatif a été utilisé dans près de 90% des cas, sans différence entre les femmes 

et les hommes (Bajos et al. 2018). 

En 2010, 66% des femmes âgées de 18 à 30 ans et 59% des hommes âgés de 18 à 30 ans en Ile-de-

France ont eu recours à un test de dépistage du VIH au moins une fois dans leur vie. Ces taux sont un 
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peu inférieurs à ceux des personnes âgées de 31 à 44 ans mais supérieurs à ceux des personnes âgées 

de 45 à 54 ans (Beltzer et al. 2011).  

3. L’alimentation et la pratique du sport 

La fréquence de consommation de fruits et légumes, faible pour l’ensemble de la population, l’est 

encore davantage parmi les jeunes. Seuls 6% des 12-30 ans déclarent en avoir mangé au moins cinq 

fois la veille de l’enquête (comme recommandé dans le plan national nutrition santé), contre 8% des 

31-45 ans. Les produits laitiers sont plus souvent consommés par les jeunes que par les adultes à la 

fréquence recommandée. La consommation alimentaire des jeunes femmes de 12-30 ans apparait plus 

favorable que celle des jeunes hommes du même âge. Les jeunes sont plus nombreux à sauter un repas 

que leurs aînés. Sur plusieurs indicateurs (notamment les fruits et les légumes), les jeunes de 12 à 30 

ans affichent une meilleure connaissance des repères de consommation que leurs aînés. De même, 

leur pratique sportive est en moyenne plus importante que celle de leurs aînés. La pratique du sport 

décroît en effet fortement avec l’âge entre 12 et 75 ans. Pour cette raison, mais aussi du fait d’une 

physiologie favorable et, surtout pour les filles, d’un souci de l’esthétique, les problèmes de poids sont 

plus rares chez les jeunes que chez leurs aînés (Beck et Richard 2013 ; Loriol 2004). 

Finalement, les jeunes semblent relativement mieux informés et souvent plus sensibilisés aux risques 

sanitaires que leurs aînés. Il s’agit probablement d’un effet des politiques d’éducation à la santé à 

destination des jeunes, dont nous avons discutées ci-dessus. Outre la consommation de tabac et de 

cannabis, les autres comportements à risque notamment en termes de consommation d’alcool, de 

sexualité et d’alimentation ne semblent pas plus fréquents chez eux que chez leurs aînés. Pour autant, 

il est important de poursuivre les efforts d’information auprès de cette population car beaucoup des 

comportements futurs se jouent durant cette période de la vie. En outre, si les comportements de 

santé s’acquièrent au moins autant, voire plus, par l’internalisation de normes que par l’information 

et l’éducation à la santé, ceux-ci ne seraient-ils pas avant tout déterminés par l’origine sociale ?  

E. Les inégalités chez les jeunes concernent aussi la santé 

Malgré le progrès biomédical et technologique continu lors du dernier siècle, et en dépit de 

l’universalisation de la protection maladie, les inégalités sociales de santé persistent dans l’ensemble 

des pays européens (Mackenbach et al. 1997), y compris en France (Chauvin et Lebas 2007). Cela 

concerne aussi les adolescents et les jeunes adultes (Power 1991). Au Royaume-Uni et en Finlande, 

Rahkonen (Rahkonen et al. 1995) rapporte que le niveau d’éducation et la classe sociale sont deux 

facteurs majeurs expliquant les différences en termes de santé chez les jeunes adultes.  

Quelques publications internationales mettent en évidence le lien entre inactivité professionnelle et 

problème de santé chez les jeunes, que ce soit en Suisse (Ferron et al. 1997), en Australie (Scanlan et 
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Bundy 2009), en Suède (Reine et al. 2004), au Royaume-Uni (West et Sweeting 1996) ou encore au 

Canada (Béland et al. 2002). En Suède, Helgesson et al. (Helgesson et al. 2013) établissent un risque 

augmenté de mortalité, d’être en arrêt de travail prolongé (>60 jours), ou de percevoir une pension 

d’invalidité dans les 15 ans qui suivent une période de chômage chez des jeunes de 20 à 24 ans (par 

rapport à leurs contemporains n’ayant pas été au chômage). Un rapport britannique (Cole 2009) 

évoque une surmortalité des NEETs (15% d’entre eux seraient décédés après 10 ans de suivi). West et 

Sweeting (West et Sweeting 1996) soulignent la difficulté de déterminer si la mauvaise santé est une 

conséquence ou une cause de l’inactivité professionnelle.  

En France, des rapports des Observatoires régionaux de santé (ORS) en Languedoc-Roussillon (ORS 

Languedoc Roussillon 2008), en Guyane (ORS Guyane 2005), à la Réunion (ORS La Réunion 2011) et en 

Rhône-Alpes (Medina et Guye 2006) ont étudié la santé des jeunes fréquentant les Missions locales. 

L’ensemble de ces rapports s’accordait sur le fait que les jeunes en insertion perçoivent plus souvent 

leur état de santé dégradé par rapport aux autres jeunes du même âge. En 2010 (au moment de la 

mise en place de Presaje), seules deux études concernant la santé de ce public avaient été publiées à 

un niveau national en France. En 2005, une étude du Cetaf (Centre technique d'appui et de formation 

des Centres d'examens de santé) mettait en évidence une situation sociale et sanitaire critique chez 

les jeunes en insertion reçus dans les Centres d’examens de santé (Labbe et al. 2007). En 2008, une 

seconde étude (Moulin et al. 2009) établissait que ces mêmes jeunes étaient particulièrement 

concernés par la souffrance psychique. Bien que de bonne qualité, ces deux études nationales ne 

portaient pas sur des échantillons représentatifs des jeunes suivis en Mission locale (la population de 

ceux se rendant effectivement dans les centres d’examens de santé étant volontiers entachée de biais 

de sélection). De leur côté, Harris et Harris (Harris et Harris 2009) mettaient en évidence l’importance 

de la consultation médicale dans le processus d'insertion professionnelle.  

Or, les jeunes suivis en Mission locale – déscolarisés et éloignés du marché du travail – tendent à avoir 

très peu recours au système de soins et en particulier aux soins primaires. La suppression du service 

militaire obligatoire en 1996 a entraîné l’arrêt du repérage systématique des problèmes de santé des 

jeunes hommes. Les jeunes en insertion n’ont pas ou plus accès à aucune médecine préventive 

institutionnelle : ni à la médecine préventive scolaire (collège, lycée, université), ni à la médecine du 

travail. Et pourtant, les soins de santé primaires sont considérés comme un moyen de garantir le droit 

à la santé pour tous et de réduire les inégalités de santé (Bourgueil et al. 2012). 
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V. Objectifs de la thèse 

Comme nous venons de le voir dans cette introduction, les jeunes sont exposés à un risque de chômage 

élevé, notamment les jeunes peu ou pas diplômés et issus de milieux sociaux défavorisés. Pour 

favoriser leur insertion professionnelle, mais aussi sociale, les Missions locales ont été créées dans les 

années 1980, à l’initiative de Bertrand Schwartz. Il préconisait une approche globale des difficultés que 

les jeunes pouvaient rencontrer dans leur transition entre l’école et la vie active, parce que les 

difficultés d’insertion professionnelle et sociale sont interdépendantes.  

Bien que les jeunes soient globalement en bonne santé, il est important de poursuivre la mobilisation 

des politiques de santé publique à leur égard (entamées à l’aube de l’épidémie de SIDA). Certains 

comportements à risque, que ce soit en termes de consommation de substances psychoactives, de 

sexualité, d’alimentation ou de pratique d’activité physique, deviennent des enjeux de santé à court 

et plus long terme puisqu’ils peuvent à la fois avoir des répercussions immédiates sur la santé des 

jeunes mais aussi et surtout entraîner une mauvaise santé à l’âge adulte. Les inégalités sociales de 

santé concernent aussi les jeunes, et plusieurs études internationales ont montré que les NEETs 

présentaient un état de santé dégradé pouvant nuire à leur insertion professionnelle.  

L’objectif général de cette thèse est de caractériser, à partir des données de l’enquête Presaje, pour la 

première fois en France la santé et le recours aux soins des jeunes en insertion, et d’évaluer l’intérêt 

d’une consultation de médecine sociale et préventive intégrée dans les Missions locales à l’égard de 

leur état de santé et de leur parcours d’insertion. 
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METHODOLOGIE GENERALE – LE PROJET 

PRESAJE 

PReSaJe ou Projet de Recherche sur la Santé des Jeunes est un projet mis en place en 2011 par la 

Maison de l’Emploi et de la Formation de Sénart, le Centre de Recherche en Economie et Statistiques 

(CREST) de l’Insee et l’ex-équipe DS3 (Déterminants sociaux de la santé et du recours aux soins ; 

désormais renommée Equipe de Recherche en Epidémiologie Sociale) de l’Inserm, avec le soutien du 

Fonds d’expérimentation pour la jeunesse (FEJ, Ministère des Sports, de la Jeunesse, de l’Education 

populaire et de la Vie associative).  

Il s’agit d’une étude de recherche interventionnelle multicentrique et plus précisément d’un essai 

contrôlé randomisé.  

I. Justification de l’étude 

En 2007, la Mission locale de Sénart s’est dotée d’une consultation médicale avec l’arrivée du Dr Joël 

Dutertre. Cette consultation proposait aux jeunes un diagnostic santé individuel doublé d’un 

accompagnement aux soins pour les moins autonomes. Cette rencontre avec un médecin était 

proposée systématiquement à tous les jeunes en contrat CIVIS, mais aussi à tout jeune suivi en Mission 

locale dès qu’un besoin était perçu par l’équipe de conseillers. Cette consultation avait trois objectifs : 

l’évaluation de l’état de santé de cette population de jeunes, l’orientation vers des praticiens ou 

structures de soins si nécessaire, la prévention et l’éducation à la santé. Selon la nécessité, le jeune 

bénéficiait d’un suivi ou non. 

Un premier bilan réalisé par le Dr Dutertre mettait en évidence la répartition suivante à la Mission 

locale de Sénart : 22% des jeunes rencontrés en consultation nécessitaient des soins mineurs, 48% 

avaient une pathologie qui devaient faire l’objet d’une prise en charge médicale, 21% avaient une 

pathologie qui pouvait s’aggraver si elle n’était pas soignée, 5% avaient un problème sanitaire mettant 

en échec toute forme d’insertion. Au Point Santé de la Mission locale de Clichy-sous-Bois - Montfermeil 

(Quartier des Bosquets) où travaillait aussi le Dr Dutertre, ce dernier avait estimé que 12% des jeunes 

reçus étaient atteints d’une affection de longue durée (dont 20% au point d’obtenir une 

reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé), et que seuls 22% des jeunes avaient une 

couverture maladie complète (sécurité sociale et mutuelle ou CMUc) permettant l’accès aux soins. 
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Le constat empirique dressé par les conseillers de la Mission locale de Sénart était que l’état de santé 

interférait sur l’accès à l’emploi et d’une façon plus générale sur l’autonomie du jeune. Ainsi la prise 

en compte de la santé comme facteur diminuant les chances d’insertion des jeunes devait faire l’objet 

d’une attention particulière. Ce constat était corroboré par différents travaux de recherche menés au 

niveau international qui trouvaient un lien fort entre santé dégradée et inactivité professionnelle des 

jeunes (comme nous venons de le voir ci-dessus).  

Les causes de cet état de santé dégradé et de ce non-recours sont pourtant mal connues dans cette 

population en France. Parmi les multiples hypothèses qui ont été formulées pour expliquer ce non-

recours, deux hypothèses ont particulièrement retenu l’attention des promoteurs du projet. La 

première était celle d’un frein financier important qui trouvait en partie son origine dans une 

méconnaissance du système de Sécurité sociale. Le deuxième était un frein culturel : la santé, en tant 

que telle, n’est pas valorisée par les jeunes et ils ne lui accordent qu’une importance secondaire.  

D’autre part, dans le même temps, les financements alloués aux rares dispositifs de santé intégrés aux 

Missions locales existants subissaient des réductions substantielles des financements publics. 

Les travailleurs sociaux dédiés à l’ouverture des droits à l’Assurance maladie de la Sécurité sociale et 

les médecins qui travaillaient dans les quelques Missions locales encore pourvues de ces services ont 

alors fait appel à notre équipe de recherche en épidémiologie sociale pour évaluer s’il existait une plus-

value de leur présence au sein même des Missions locales, non seulement en termes de promotion de 

la santé mais aussi en termes d’accès aux formations et à l’emploi. 

II. Les objectifs de l’étude 

Les objectifs initiaux de Presaje étaient les suivants :  

- Décrire finement la situation sociale et l’état de santé des jeunes suivis en Mission locale ; 

- Comprendre les raisons du non-recours aux soins chez ces jeunes ; 

- Evaluer l’impact d’une réduction du frein financier par le biais d’une meilleure protection 

sociale sur la consommation de soins des jeunes en difficultés d’insertion ; 

- Mesurer l’effet additionnel d’une plus grande familiarité avec le milieu médical et d’une plus 

forte sensibilité à sa santé après la consultation avec un médecin ; 

- Améliorer leur état de santé et le recours aux soins et, in fine, l’insertion socio-professionnelle 

des jeunes ; 

- Mais aussi d’un point de vue institutionnel, évaluer rigoureusement l’apport des points santé 

en Mission locale. 
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Ces ambitieux objectifs se sont traduits par la mise en place de deux interventions présentées ci-

dessous.  

III. L’intervention 

Les jeunes qui se présentaient pour la deuxième fois à la Mission locale étaient aléatoirement répartis 

en trois groupes (CREST 2014 ; Mission locale de Sénart et al. 2012) :  

- au premier groupe était systématiquement proposé un entretien individuel avec un(e) 

assistant(e) social(e) chargé(e) d’optimiser la couverture maladie des jeunes et de les informer 

sur le fonctionnement du système de soins. Cette intervention visait à réduire le frein financier 

en améliorant la couverture maladie des jeunes (ouverture ou simple mise à jour des droits 

lorsque le jeune n’a pas fait les démarches ; ou bien, optimisation de la couverture, en 

particulier demande d’assurance complémentaire gratuite, la CMUc, lorsque le jeune est 

éligible sans le savoir) et en les informant sur leurs droits, sur les procédures à réaliser auprès 

de la Sécurité Sociale et sur les modalités de remboursement de leurs soins. Ce groupe sera 

nommé dans le reste de ce travail : « groupe assistant social ».  

- au deuxième groupe était systématiquement proposé le même accompagnement « social », 

complété d’une rencontre individuelle avec le médecin de la Mission locale pour une 

consultation de prévention et d’orientation (le médecin pouvant ensuite proposer un suivi 

particulier ou non). Cette deuxième intervention mise en place visait à la fois à réduire les 

barrières financières mais également les éventuelles barrières socio-culturelles auxquelles les 

jeunes pouvaient faire face dans leur accès aux soins. Ce groupe sera nommé dans ce 

manuscrit : « groupe médecin » par simplicité, bien qu’il consistât en l’action coordonnée d’un 

médecin et d’un assistant social.  

- le troisième groupe ne bénéficiait quant à lui d’aucun programme particulier : le jeune était 

suivi de manière habituelle par la Mission locale. Si un jeune souhaitait rencontrer le médecin 

ou l’assistant social, il pouvait les rencontrer. Ce groupe, qui servait de groupe témoin, sera 

nommé « groupe contrôle » par la suite.  

La durée du suivi, tant par l’assistante sociale que par le médecin, a été d’un an maximum, durant 

lequel l’assistant social et le médecin étaient juges du nombre de fois où il était nécessaire de 

rencontrer chaque jeune. 

En pratique, un médecin et un assistant social ont été sollicités dans chacune des Missions locales 

participant au projet pour mettre en œuvre les interventions, pour une durée d’un an. Afin de faciliter 

le déploiement du projet et la coordination entre les Missions locales et les organismes évaluateur et 
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porteur du projet, un assistant de recherche a été mis à disposition de chaque Mission locale. Il se 

chargeait d’organiser les rendez-vous avec l’assistant social et/ou le médecin – ces prises de rendez-

vous pouvant s’avérer difficiles étant donnée la difficulté à joindre certains jeunes – et servait 

d’interlocuteur entre les responsables du projet et la Mission locale. Les assistants de recherche 

avaient aussi pour mission la randomisation des différents jeunes dans chaque groupe (1 :1 :1). Enfin, 

les assistants de recherche étaient chargés de faire passer les questionnaires de début et fin d’étude à 

l’ensemble des jeunes, en face-à-face dans la mesure du possible ou par téléphone lorsqu’aucun 

rendez-vous en présentiel avec le jeune n’était possible.  

La randomisation était faite à partir d’une liste générée aléatoirement par un ordinateur, en fonction 

de l’ordre d’inclusion des participants dans les cinq Missions locales. La répartition des groupes n’était 

masquée ni pour les participants, ni pour les investigateurs de l’étude.  

Chaque jeune entrant dans le dispositif répondait à un questionnaire initial. Ce questionnaire 

comportait plus de 130 questions, dont les différents thèmes portaient sur le parcours scolaire et 

d’emploi, la situation familiale, l’intégration sociale, les conditions de logement, le quartier de 

résidence, la santé, le recours et le renoncement aux soins, et enfin la couverture sociale. Chaque jeune 

était ensuite suivi pendant un an puis répondait à un questionnaire final permettant de mieux cerner 

l’évolution de ses comportements sanitaires, ainsi que de comprendre ce que les jeunes ont retenu 

des dispositifs dans lesquels ils se sont trouvés. Néanmoins, dans les faits, les traitements et le suivi 

des jeunes ont pu parfois se différencier entre chacun des centres d’étude, car les points santé et les 

accompagnement « sociaux » mis en place dans les Missions locales étaient de nature différente.  

 

Figure 45 : Schéma de l’intervention de Presaje 
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Le financeur principal était le Fonds d’expérimentation de la jeunesse. 

Presaje a reçu un avis favorable du CCTIRS (Comité consultatif sur le traitement de l'information en 

matière de recherche dans le domaine de la santé) et l’autorisation de la CNIL (Commission nationale 

de l’informatique et des libertés) : autorisation numéro 1527880 du 23/12/2011.  

Presaje a été enregistré à posteriori dans le registre ISRCTN (International Standard Randomized 

Controlled Trial Number) sous le numéro ISRCTN59210540. Cet enregistrement dans un registre 

d’essai clinique a été demandé lors de la soumission du deuxième papier au journal Plos One. Le 

registre ISRCTN fait partie des registres internationalement reconnus qui répertorient l’ensemble des 

essais cliniques qui sont pratiqués dans le monde. Ces registres permettent de fournir des informations 

actualisées sur les essais cliniques mais aussi de limiter le biais de publication des essais cliniques qui 

ne trouvent pas de résultats positifs. En effet, l’enregistrement des essais cliniques dans un de ces 

registres est dorénavant obligatoire avant la mise en œuvre du projet correspondant.  

IV. Sélection des Missions locales  

Afin de garantir des effectifs suffisants pour détecter l’effet des deux interventions testées dans cette 

expérimentation mais aussi pour capter les différentes caractéristiques des jeunes en fonction du 

territoire et enfin pour pallier à l’écueil d’une grande hétérogénéité dans l’organisation de chaque 

Mission locale, le projet a été mis en place au sein de plusieurs Missions locales.  

 Un travail préalable débuté au mois de juin 2010 consistait à identifier, par le biais d’un questionnaire 

envoyé à l’ensemble du réseau des Missions locales, celles susceptibles de participer à l’étude. Pour 

qu’une Mission locale puisse participer, il fallait qu’elle propose un point santé médicalisé dans ses 

murs. Sur les 420 questionnaires envoyés, 280 réponses avaient été obtenues (soit un taux de réponse 

de 66,7%) et toutes témoignaient de l’importance considérable portée par les Missions locales à la 

question de la santé des jeunes. Après examen des réponses et consultations des Missions locales, il a 

été possible de mettre en place le dispositif dans cinq Missions locales : Clichy-sous-Bois, Poitiers, 

Reims, Sénart et Toulouse. Ces cinq structures présentent une diversité en termes de public, de taille 

et de territoire :  

- La Mission locale de la Dhuys (93) située à Clichy-sous-Bois est implantée sur un territoire 

comprenant 6 communes : Montfermeil, Clichy-sous-Bois, Livry-Gargan, Vaujours, Coubron et 

Le Raincy. Elle est composée de trois antennes et de deux permanences. Parmi les 2 200 jeunes 

accueillis sur l’année 2011, 900 environ étaient des primo-accueillis. Dans le cadre de l’étude, 
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les jeunes des deux permanences du Raincy et de Vaujours n’ont pas été inclus en raison 

d’effectifs faibles.  

- La Mission locale de Reims couvre les communes du Pays Rémois et est présente sur 7 sites : 

centre-ville, La Nacelle, Wilson, Châtillons, Orgeval, Cormontreuil et Cernay Europe. Les jeunes 

de toutes les permanences étaient éligibles à l’étude. 9 328 jeunes sont gérés par la Mission 

locale dont 2 112 primo-accueillis. 

- La Mission locale d’Insertion du Poitou se compose d’un siège à Poitiers et de cinq antennes : 

Neuville-de-Poitou, Mirebeau, Vendeuvre-du-Poitou, Saint-Julien-l’Ars, et le quartier des 

Couronneries. Ces deux dernières n’ont pas été incluses dans l’étude en raison des très faibles 

effectifs. Le champ d’action de la Mission locale se compose de plusieurs territoires qui sont 

des communautés de communes. Il regroupe 49 communes pour environ 190 000 habitants. 

3 605 jeunes ont été accueillis sur l’année 2011 dont 1 637 primo-accueillis. 

- La Mission locale de Sénart (77) conduit ses actions sur le territoire de Sénart qui comprend 

10 communes : Moissy-Cramayel, Savigny-le-Temple, Lieusaint, Combs-la-Ville, Réau, Tigery, 

Saint-Pierre-du-Perray, Nandy, Cesson et Vert-Saint-Denis. 2 118 jeunes ont été accueillis sur 

l’année 2011 dont 931 étaient des primo-accueillis.  

- La Mission locale de Toulouse compte sept antennes : Reynerie, Centre ville, Jolimont, 

Empalot, Les Izards, Bellefontaine et Bagatelle. L’étude est présente dans trois antennes : 

Reynerie, Centre-Ville et Empalot. 1 586 jeunes ont été accueillis pour la première fois en 2011 

dans les trois antennes concernées par l’étude. 

V. Critères d’éligibilité des participants et caractéristiques de la population 

d’étude 

Les jeunes éligibles à l’étude étaient les jeunes se présentant une deuxième fois à la Mission locale 

(pour un entretien avec un conseiller ou tout autre motif). Cela permettait d’éviter d’inclure dans le 

dispositif des jeunes qui n’auraient pas souhaité bénéficier d’un suivi (notamment les visites uniques 

pour information). Ce deuxième rendez-vous pouvait varier d’une Mission locale à l’autre, dépendant 

du circuit proposé aux jeunes dans les différentes structures. 

Pour être éligibles, les jeunes devaient avoir entre 18 et 25 ans au moment de l’inclusion. Lorsqu’un 

jeune entrait dans le dispositif, un premier entretien avait lieu, afin d’expliquer le dispositif 

expérimental et de recueillir le consentement du jeune. On expliquait alors au participant les enjeux 

de l’étude, le principe des trois cohortes et de la randomisation. 

Par ailleurs, n’étaient pas considérés comme éligibles les jeunes présentant dès leur arrivée :  
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- une pathologie nécessitant une intervention médicale urgente ;  

- un handicap physique lourd entraînant une éventuelle insertion professionnelle dans des 

filières dédiées spécifiques ; 

- une difficulté de compréhension du français nécessitant la présence d’un traducteur.  

Au final sur un total de 3 555 jeunes se présentant pour la deuxième fois dans les cinq Missions locales 

sélectionnées entre le 3 janvier 2011 et le 2 janvier 2012, 314 ont été exclus sur critères (239 jeunes 

pour non-maîtrise de la langue française, 75 jeunes pour âge inférieur à 18 ans, 0 pour pathologie ou 

handicap), 206 ont été exclus de façon aléatoire à Reims, Poitiers et Toulouse en raison d’une 

surcharge de travail des enquêteurs, et 388 ont refusé de participer à l’étude. Parmi les 2 647 

volontaires inclus, 1 194 ne sont pas revenus à la Mission locale pour la passation du questionnaire 

malgré leur accord initial pour participer à l’enquête, et seuls 1 453 (54,9%) ont donc répondu au 

questionnaire initial administré en face-à-face ; respectivement 191 à Clichy-sous-Bois, 260 à Sénart, 

374 à Toulouse, 307 à Poitiers et 321 à Reims. Au total, le taux de refus explicite était de 12,8% 

(388/3 035) et le taux de non-retour pour la passation du questionnaire initial était de 39,3% 

(1 194/3 035). 

 

Figure 46 : Sélection des participants 

1 453 jeunes 

Identification des primo-arrivants se présentant une 2ème

fois à la ML

Exclusion sur critère (grave pathologie, handicap, 
langue, mineur)

Exclusion aléatoire à Reims, Poitiers 
et Toulouse (surcharge enquêteur)

Refus explicite du jeune 
de participer

Impossibilité de 
rencontrer le 

jeune

- 206 jeunes 

- 314 jeunes 

- 388 jeunes 

- 1 194 jeunes 

3 555 jeunes 
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Parmi les 1 453 jeunes, qui ont répondu au questionnaire initial et qui ont été randomisés, 477 ont été 

assignés au groupe « Assistant social », 504 au groupe « Médecin », et 472 au groupe contrôle. Les 

taux de suivis à un an ont été similaires entre les trois groupes (respectivement 73,2%, 72,0% et 72,2%, 

p=0,915). 

 

Figure 47 : Flow Chart de Presaje 

La moyenne d’âge des jeunes interrogés était de 21,3 +/- 2,0 ans. Le sex-ratio était de 1,1 femme pour 

1 homme. On comptait 10,2% d’étrangers dans la population Presaje. 

La description de cette population était un des objectifs de l’étude, et a été détaillée dans le chapitre 

1 de ce manuscrit (Robert et al. 2017). 
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VI. Analyses 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel Stata© 12.1. 

Les analyses réalisées seront détaillées dans chaque chapitre. 

Les prévalences et moyennes de l’enquête Presaje sont des données brutes (non pondérées). Les 

comparaisons de pourcentages ont été effectuées par le test du χ2 de Pearson, les comparaisons de 

moyennes par le test de Student. Pour tous les tests utilisés, le seuil de signification statistique retenu 

était égal à 0,05. Les intervalles de confiance étaient calculés à 95%.  

Certaines variables ont été analysées à l’aide de modèles de régression logistique (notamment le fait 

d’avoir un état de santé général dégradé et le fait d’avoir un médecin régulier). Les covariables 

d’intérêt ont été sélectionnées sur la base de la littérature scientifique et des hypothèses sous-jacentes 

à ce travail de thèse. Toutes les variables avec un degré de significativité inférieur à 0,20 en univarié 

ont été inclues dans les analyses multivariées, ainsi que les variables pour lesquelles un ajustement 

nous a paru nécessaire pour garantir l’interprétation des associations estimées. 

Les analyses portaient soit sur l’ensemble des effectifs, soit sur des sous-échantillons d’intérêt selon 

les questions posées (certaines variables n’étaient renseignées que par le médecin). En fonction des 

résultats descriptifs et des interactions observées, les analyses ont été menées soit séparément chez 

les hommes et les femmes, soit en fonction du type de Mission locale (Missions locales 

d’agglomération soit Clichy-sous-Bois, Sénart et Toulouse versus Missions locales de villes moyennes 

soit Poitiers et Reims), soit sur l’ensemble de l’échantillon. Ces choix sont détaillés dans chacun des 

chapitres ci-dessous. Les données manquantes, peu nombreuses (toujours dans une proportion 

inférieure à 5% des répondants) ont fait l’objet d’une exclusion des participants des modèles d’analyse 

et n’ont pas été imputées. 
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CHAPITRE 1 – UN ETAT DE SANTE DEGRADE ET 

UN MOINDRE RECOURS AUX SOINS DES JEUNES 

EN INSERTION 

En premier lieu, nous avons souhaité décrire la santé et le recours aux soins des jeunes en insertion. 

En effet, comme nous avons pu le voir dans l’introduction, aucune donnée réellement pertinente et 

fiable n’existait en France. Ce premier travail visait donc à décrire l’état de santé et le recours aux soins 

des jeunes en insertion socio-professionnelle qui fréquentaient les Missions locales et à les comparer 

aux autres jeunes du même âge, à partir des données de Presaje, du Baromètre Santé 2010 et de la 

cohorte francilienne de SIRS 2010.  

L’ensemble des jeunes ayant été inclus dans Presaje et qui ont répondu au questionnaire initial ont été 

inclus dans l’analyse, soit 1 453 jeunes âgés de 18 à 25 ans. Leurs caractéristiques de santé et de 

recours aux soins ont été comparés aux 2 899 jeunes du même âge du Baromètre Santé 2010 et aux 

204 jeunes du même âge de la cohorte SIRS 2010 (la population de jeunes des enquêtes du Baromètre 

santé et de SIRS étant considérée comme représentative de la population générale de cet âge, 

respectivement en France métropolitaine et dans l’agglomération parisienne).  

Les jeunes de Presaje, bien que présentant des profils sociaux divers, connaissaient globalement des 

conditions de vie plus difficiles que les autres jeunes du même âge (comme ce qui avait été retrouvé 

dans les différents travaux décrivant les conditions de vie des NEETs qui ont été présentés dans 

l’introduction de cette thèse). Ainsi, ils étaient plus souvent d’origine étrangère ou étrangers, ils 

avaient un moindre niveau de diplôme, une situation financière perçue comme plus difficile, une moins 

bonne couverture santé, une situation familiale plus compliquée ainsi qu’un isolement social marqué. 

Ils étaient également plus nombreux à avoir vécu des événements de vie difficiles dans le passé (tels 

que fugue, disputes des parents, placement dans l’enfance). Plus de la moitié des jeunes n’avaient pas 

ou peu confiance dans les partis politiques et le gouvernement et près d’un quart d’entre eux n’avaient 

pas confiance en eux. Ces différents éléments sont connus pour être des facteurs de vulnérabilité vis-

à-vis de la santé. De fait, ils présentaient un état de santé général dégradé, notamment en ce qui 

concerne la santé mentale. Ils étaient plus souvent obèses ou en surpoids que les autres jeunes du 

même âge.  
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Malgré leur état de santé, les jeunes de Presaje avaient globalement moins recours aux soins que les 

autres jeunes du même âge : ils avaient moins souvent de médecin régulier, les jeunes femmes étaient 

moins souvent suivies au niveau gynécologique et ils déclaraient plus souvent avoir renoncé à des soins 

pour raisons financières l’année précédant l’enquête (notamment, pour les soins dentaires et les 

visites chez le médecin généraliste ou les médecins spécialistes) comparativement aux autres jeunes 

du même âge de la population générale.  

En revanche, les fréquences des conduites à risque vis-à-vis de la santé étaient similaires dans la 

population enquêtée et dans la population générale : les jeunes en insertion avaient leur premier 

rapport sexuel sensiblement au même âge qu’en population générale, les taux d’IVG et de recours à la 

pilule du lendemain étaient similaires dans les deux populations, de même que le taux de recours au 

dépistage du VIH. Les fréquences d’expérimentation du cannabis, de l’ecstasy, de la cocaïne et de 

l’héroïne étaient similaires. Il était difficile de tirer des conclusions sur la consommation de tabac (en 

effet, il y avait plus de fumeurs parmi les enquêtés de Presaje que parmi ceux de SIRS, mais plus de 

fumeurs parmi les enquêtés du Baromètre Santé que parmi ceux de Presaje) et d’alcool (la 

consommation d’alcool avait été renseignée de manière différente dans les trois enquêtes, rendant 

toute comparaison impossible). 

Ce travail a fait l’objet : 

- D’un article publié dans la Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique (Robert et al. 2017) :  

Robert S, Lesieur S, Chastang J, Kergoat V, Dutertre J, Chauvin P. Santé et recours aux soins des jeunes 

en insertion. Rev Epidemiol Sante Publique. 2017 Aug;65(4):265-276. doi: 

10.1016/j.respe.2017.01.120. Epub 2017 Apr 19. 

- D’une communication orale au Congrès de la société française de santé publique à Tours en 2015 :  

Robert S, Lesieur S, Kergoat V, Dutertre J, Chauvin P. Etat de santé des « NEET » en France 

métropolitaine. Congrès de la Société française de santé publique, Tours, 04-06 novembre 2015.  

- Et d’une communication affichée et commentée à l’European Public Health Conference à Milan 

en 2015 (Annexe 1) :  

Robert S, Lesieur S, Kergoat V, Dutertre J, Chauvin P. Health and socioeconomic characteristics of 

young people not in employment, education or training in France in 2011. 8th European Public Health 

Conference, Milan, 14-17 October 2015. Abstract in: Eur J Public Health 2015;25(S3):276. 
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Un travail préalable de mémoire pour l’obtention du Master 2 Recherche en Santé publique à Paris XI 

avait été effectué durant l’année universitaire 2013/2014. Il portait sur les facteurs associés à l’absence 

de médecin régulier parmi les jeunes de Presaje. Un modèle de régression logistique multivariée avait 

été utilisé, puis la stabilité du modèle avait été étudiée grâce à l’obtention de 1 000 nouveaux 

échantillons par bootstrap. 

Certains facteurs associés à l’absence de médecin régulier étaient similaires à ceux retrouvés 

habituellement dans la littérature : une couverture sociale insuffisante, un isolement social important 

et des difficultés en termes de mobilité (accès à un véhicule individuel ou à des transports en commun).  

Un facteur plus spécifique à cette population était retrouvé : les jeunes qui vivaient encore chez leurs 

parents étaient bien plus nombreux à avoir un médecin régulier. En général, ils continuaient de 

consulter leur médecin de famille. A l’inverse, les jeunes qui n’étaient plus portés par le réseau familial, 

étaient confrontés à des difficultés importantes : difficultés à repérer les problèmes de santé, 

difficultés à trouver l’information et à repérer des professionnels, difficultés à connaître les droits 

sociaux et à les faire valoir (ainsi par exemple, 5,4% des répondants de l’enquête Presaje ne 

connaissaient par leur couverture sociale versus 0,6% de ceux de l’enquête SIRS, p<0,001 ; 8,7% des 

jeunes de l’étude Presaje ne savaient pas s’ils avaient une complémentaire santé alors que ce chiffre 

ne s’élevait qu’à 1,1% dans SIRS, p<0,001) et difficultés à faire face aux frais liés aux soins (effets de 

seuil CMU, problème de l’avance des frais, absence de mutuelle, etc.).  

Le résumé de ce mémoire avait été publié dans la RESP Info en 2015 (Annexe 2) : 

Robert S. Santé et recours aux soins des jeunes en insertion. RESP-Info. 2015 Apr;2:147. 

Ce travail avait également fait l’objet d’une communication orale au Congrès international 

d’épidémiologie ADELF-EPITER à Nice en 2014 (Annexe 3) :  

Robert S, Lesieur S, Kergoat, Dutertre J, Chauvin P. Quels jeunes en insertion sont les plus à distance du 

système de soins en France ? VIème Congrès International d’Épidémiologie ADELF-EPITER, Nice, 10-12 

septembre 2014. Abstract in: Rev Epidemiol Sante Publique 2014;62(S5):S202-3. 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0398762014004532 

Et d’une communication affichée au Congrès de la médecine générale en 2015 :  

Robert S, Lesieur S, Kergoat V, Dutertre J, Chauvin P. Pourquoi les jeunes en insertion ont moins de 

médecin régulier que les autres jeunes en population générale ? IXème Congrès de la Médecine 

Générale France, Paris, 26-28 mars 2015. 

 



 

Chapitre 1  104 

  



 

Chapitre 1  105 



 

Chapitre 1  106 



 

Chapitre 1  107 



 

Chapitre 1  108 



 

Chapitre 1  109 



 

Chapitre 1  110 



 

Chapitre 1  111 



 

Chapitre 1  112 



 

Chapitre 1  113 



 

Chapitre 1  114 



 

Chapitre 1  115 



 

Chapitre 1  116 

 



 

Chapitre 2  117 

CHAPITRE 2 – LA PROPOSITION D’UNE 

CONSULTATION DE MEDECINE SOCIALE ET 

PREVENTIVE AMELIORE LES ENTREES EN MESURE 

ET LES COMPORTEMENTS EN SANTE DES NEETS 

SUIVIS EN MISSION LOCALE 

Ce deuxième axe visait à étudier l’effet de l’intervention du projet Presaje sur les entrées en mesure 

(participation à une formation ou à un atelier), l’emploi et la santé des jeunes NEETs qui fréquentaient 

les Missions locales. Il visait à répondre à l’objectif principal du projet.  

Parmi les 1 453 participants qui avaient été inclus dans l’étude initialement, 504 avaient été assignés 

de façon aléatoire au groupe médecin, 477 au groupe « Assistant social » et 472 au groupe contrôle. 

Le critère de jugement principal de cette analyse était la participation à au moins un atelier ou une 

formation dans l’année qui suivait l’inclusion dans l’étude. La participation à un atelier ou à une 

formation correspond à une « entrée en mesure » dans le langage employé en Mission locale. Au vu 

du délai, de la complexité et de la diversité des différentes formes d’accès à l’emploi (stage, intérim, 

contrats courts, contrats aidés, etc.), il apparaissait difficile d’en faire un critère principal de jugement 

mais l’accès à l’emploi dans l’année suivant l’intervention était un critère secondaire de jugement. 

I. Les effets de l’intervention du groupe « assistant social » 

Dans le papier publié dans Plos One, les participants du groupe « médecin » et du groupe contrôle ont 

été inclus dans l’analyse, mais pas ceux du groupe « assistant social » (ou groupe AS). En effet, le 

groupe « assistant social » était plutôt à l’initiative des économistes du projet pour étudier l’effet de 

la réduction du frein financier sur les différents objectifs du projet. Aussi, dans les faits, en raison d’une 

hétérogénéité très importante de pratique des travailleurs sociaux mais aussi des couvertures sociales 

proposées (à Clichy-sous-Bois, et seulement dans ce centre, il existait une initiative locale qui 

permettaient aux jeunes suivis dans la Mission locale d’accéder facilement et gratuitement à une CMU 

complémentaire jeunes), les résultats étaient difficiles à interpréter. De plus, les jeunes ressentaient 

très peu le besoin d’avoir la meilleure couverture sociale à laquelle ils pouvaient prétendre, d’autant 

qu’ils se sentaient en bonne santé. De ce fait, l’entretien individuel avec l’assistant social prenait plus 

de sens après avoir vu le médecin. Nous avons aussi supposé que l’intervention pluri-professionnelle 
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serait plus efficace que l’intervention de l’assistant social seul, d’autant qu’en pratique les 

professionnels travaillent ensemble.  

Pour information, aucun effet de l’intervention de l’assistant social n’a été trouvé sur les objectifs 

principaux du projet : pas d’amélioration de l’accès aux soins, de l’état de santé, des comportements 

en santé ni de l’insertion professionnelle un an après l’intervention comparativement au groupe 

contrôle. Parmi les jeunes qui n’avaient pas de couverture maladie avant l’expérimentation, les jeunes 

du groupe Assistant social étaient plus nombreux à en avoir obtenu une au moment de la passation du 

questionnaire final comparativement aux jeunes du groupe contrôle (12,0% vs 7,4%, p=0,04). A noter 

que les deux groupes n’étaient pas comparables sur la variable « avoir une couverture maladie » au 

moment de la passation du questionnaire initial : les jeunes du groupe contrôle étaient initialement 

plus nombreux à posséder une couverture maladie que ceux du groupe Assistant social.  

Tableau 10 : Comparaison des variables en pré et post intervention entre le groupe « Assistant 
social » et le groupe contrôle 

Variable 

Pré (n, %) Analyse en intention de traiter Post (n, %) 

Groupe AS 
(N=477) 

Groupe 
contrôle 
(N=472) 

p  
Groupe AS 

(N=349) 

Groupe 
contrôle 
(N=341) 

p  

Entrée en mesure           

Avoir travaillé l'année suivant l'intervention       269 (77,8) 259 (76,4) 0,68  

Avoir participé à une formation l'année suivant 
l'intervention 

      207 (59,5) 188 (55,6) 0,31  

Etat de santé général bon ou très bon 378 (79,3) 385 (81,6) 0,37  280 (80,2) 284 (83,5) 0,26  

Recours aux soins           

Avoir une couverture maladie 413 (86,6) 432 (91,7) 0,01  329 (94,3) 321 (94,7) 0,81  

Avoir une complémentaire santé 339 (71,2) 331 (70,4) 0,79  285 (81,7) 281 (82,9) 0,67  

Avoir un médecin régulier 335 (70,2) 347 (73,5) 0,26  289 (83,5) 273 (80,8) 0,35  

Avoir vu un psychologue l'année précédente 40 (8,4) 38 (8,1) 0,85  35 (10,0) 30 (8,8) 0,58  

Avoir renoncé à des soins l'année précédente 128 (26,9) 127 (27,0) 0,98  113 (32,6) 88 (26,0) 0,06  

Connaissances en santé           

Sait qu'on prend la pilule du lendemain quand on a 
oublié de la prendre la veille 

      179 (51,3) 156 (45,9) 0,16  

Sait que la pilule du lendemain ne protège pas du sida et 
des IST 

      316 (91,1) 300 (88,2) 0,22  

Comportements en santé           

Faire quelque chose dans le but d'entretenir sa santé 205 (43,1) 206 (43,8) 0,81  176 (50,6) 165 (48,5) 0,59  

    Par alimentation 52 (26,7) 53 (27,2) 0,91  40 (24,0) 45 (28,0) 0,41  

    Par sport 149 (76,4) 152 (77,8) 0,72  133 (79,6) 122 (74,9) 0,40  

Aucune contraception lors du dernier rapport sexuel       76 (22,7) 83 (25,1) 0,47  
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Tableau 11 : Différence de prévalences des évolutions favorables entre le groupe AS et le groupe 
contrôle 

Variable Groupe AS Groupe contrôle 
Différence de prévalences des 
évolutions favorables entre le 

groupe AS et le groupe contrôle 

  n/N % n/N % 
Différence (IC 

95%) 
p 

Est à un an en bon ou très bon état de 
santé général alors qu'il ne l'était pas 
initialement 

30/349 8,6 35/340 10,3 - 1,7 (-6,2 à 2,7)** 0,45 

Recours aux soins             

A une couverture maladie à un an alors que 
n'en avait pas initialement 

42/349 12,0 25/338 7,4 4,6 (0,2 à 9,1) 0,04 

A une complémentaire santé à un an alors 
que n'en avait pas initialement 

66/349 18,9 64/338 18,9 0 (-5,9 à 5,8) 0,99 

A un médecin régulier à un an alors que n'en 
avait pas initialement 

68/346 19,7 49/338 14,5 5,2 (-0,5 à 10,8)* 0,07 

A vu un psychologue pendant l'année 
suivant l'intervention alors que n'en avait 
pas vu l'année précédant l'intervention 

27/349 7,7 24/341 7,0 0,7 (-3,4 à 4,6) 0,73 

N'a pas renoncé à des soins dans l'année 
suivant l'intervention alors qu'avait renoncé 
à des soins l'année précédant l'intervention 

37/346 10,7 46/338 13,6 - 2,9 (-7,8 à 2,0)** 0,24 

Comportements en santé          

Fait quelque chose dans le but d'entretenir 
sa santé à un an alors que ne le faisait pas 
initialement 

72/348 20,7 67/339 19,8 0,9 (-5,1 à 6,9) 0,76 

    Par alimentation 25/165 15,2 26/157 16,6 1,4 (-9,5 à 6,6) 0,73 

    Par sport 61/165 37,0 57/157 36,3 0,6 (-9,8 à 11,1) 0,9 

 

*Parmi les 346 jeunes du groupe AS (pour lesquels nous avions des informations sur la variable « avoir un 
médecin régulier » initialement et à un an), 68 jeunes (19,7%) avaient un médecin régulier un an après 
l’expérimentation alors qu’ils n’en avaient pas initialement ; parmi les 278 jeunes restants, 25 n’avaient plus de 
médecin régulier à un an alors qu’ils en avaient initialement, 221 avaient un médecin initialement et à un an et 
32 n’avaient pas de médecin initialement ni à un an. Parmi les 338 jeunes du groupe contrôle (pour lesquels nous 
avions des informations sur la variable « avoir un médecin régulier » initialement et à un an), 49 jeunes (14,5%) 
avaient un médecin régulier un an après l’expérimentation alors qu’ils n’en avaient pas initialement. Pour 
appréhender l’effet de l’intervention, nous avons choisi de ne nous intéresser qu’aux évolutions favorables des 
comportements (ou « favourable changes » dans l’article publié dans Plos One). Dans cet exemple, l’évolution 
favorable correspondait à « avoir un médecin régulier un an après l’expérimentation alors que le jeune n’en avait 
pas initialement ». L’évolution favorable de la variable avoir un médecin régulier a donc concerné 19,7% des 
jeunes du groupe AS, versus 14,5% des jeunes du groupe contrôle, la différence de prévalences d’évolution 
favorable entre le groupe AS et le groupe contrôle est donc égale à 5,2 points.  

**La différence de prévalences d’évolution favorable entre le groupe AS et le groupe contrôle peut être négative 
si la prévalence d’évolution favorable dans le groupe contrôle est supérieure à la prévalence d’évolution 
favorable dans le groupe AS.   
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II. Les effets de l’intervention du groupe « médecin » 

Parmi les 1 453 participants qui avaient été inclus dans l’étude initialement, 504 avaient été assignés 

de façon aléatoire au groupe médecin, 477 au groupe « Assistant social » et 472 au groupe contrôle. 

Parmi les 504 participants du groupe médecin, 327 avaient effectivement répondu à l’invitation du 

médecin (mais nous ne savons pas combien d’entre eux avaient aussi vu l’assistant social). Parmi les 

472 participants du groupe contrôle, deux avaient demandé à voir un assistant social, mais aucun 

n’avait demandé spontanément à voir le médecin. Parmi les 976 participants initialement inclus dans 

le groupe médecin et le groupe contrôle, 704 (soit 72,1% des participants) ont répondu au 

questionnaire final : 363 dans le groupe médecin et 341 dans le groupe contrôle. Il n’y avait pas de 

différence significative concernant le taux de perdus de vue entre ces deux groupes (28,0% dans le 

groupe médecin contre 27,8% dans le groupe médecin, p=0,94). Les caractéristiques socio-

économiques étaient similaires entre les deux groupes. Les caractéristiques socio-économiques prises 

en compte étaient les suivantes : l’âge, le genre, l’origine (Français né de deux parents français, 

Français né d’au moins un parent étranger), le niveau d’éducation (collège, lycée ou études 

supérieures), le niveau de lecture ou d’écriture du français (avec ou sans difficulté), le fait de ne 

percevoir aucun revenu, le fait d’être en couple, le fait d’habiter un logement précaire (c’est-à-dire 

d’être hébergé par un tiers ou d’occuper illégalement un logement) et la composition du foyer (vit seul, 

vit avec ses parents ou ses beaux-parents, vit avec son conjoint, autre).  

Les caractéristiques socio-économiques des perdus de vue étaient globalement plus défavorables que 

celles des participants qui avaient répondu au questionnaire final : ils étaient plus nombreux à avoir 

arrêté leurs études au collège, à vivre dans un logement précaire, et à ne vivre ni en couple ni chez 

leurs parents. Les caractéristiques socio-économiques des perdus de vue étaient en revanche 

similaires entre le groupe médecin et le groupe contrôle.  

Comme nous l’avons vu dans l’introduction, ces caractéristiques socio-économiques correspondent 

aux caractéristiques le plus souvent associées au statut de NEET. Etant établi que ces caractéristiques 

étaient similaires entre les deux groupes à l’inclusion mais aussi entre les perdus de vue des deux 

groupes, nous pouvions interpréter la comparaison des différentes variables de résultat comme l’effet 

moyen de l’intervention du groupe médecin. Ainsi, concernant l’objectif principal de cette analyse, 

plus de jeunes inclus dans le groupe « médecin » avaient participé à une entrée en mesure dans 

l’année qui suivait l’intervention, en analyse en intention de traiter. Cet effet était plus marqué chez 

les femmes, les participants de moins de 21 ans, ceux vivant dans un logement précaire et ceux ayant 

arrêté leurs études le plus précocement, mais aucun effet particulier n’était retrouvé en fonction de 

l’état de santé initial du jeune. Cette étude ne visait pas à détecter une amélioration du taux d’emploi 
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chez les jeunes, elle ne disposait d’ailleurs pas de la puissance statistique nécessaire à cette fin. Comme 

attendu, aucune différence significative sur le retour à l’emploi n’a été détectée dans l’année suivant 

l’inclusion (un délai très court pour un tel retour) mais l’objectif des formations auprès des NEETs était 

d’améliorer leur employabilité en les accompagnant pour acquérir de nouvelles compétences afin de 

réaliser une transition réussie sur le marché du travail. 

Un meilleur recours aux soins, et en particulier le recours à un psychologue, mais aussi certaines 

connaissances et comportements en santé, notamment en santé sexuelle, étaient améliorés dans le 

groupe « médecin » par rapport au groupe contrôle. 

Nous avons donc observé un effet moyen de l’intervention pluri-professionnelle sur plusieurs 

indicateurs relevant de différents domaines de la vie de ces jeunes. Il est intéressant de souligner que 

cette intervention a fonctionné chez ceux dont les besoins en prévention et en santé étaient sans doute 

les plus grands. Cette intervention n’a donc pas dû faire face aux limites de « l’inverse care law ». 

Ce travail a fait l’objet d’un article publié dans Plos One (Robert et al. 2019) :  

Robert S, Romanello L, Lesieur S, Kergoat V, Dutertre J, Ibanez G, Chauvin P. Effects of a systematically 

offered social and preventive medicine consultation on training and health attitudes of young people 

not in employment, education or training (NEETs): a multicenter interventional study in France. Plos 

One 2019;14(4): e0216226. 

L’ensemble des données ayant permis ces analyses ont été déposées dans Dryad sous le numéro 

10.5061/dryad.2h0cc57.  

A la suite de la présentation de l’article publié dans Plos One, le tableau 12 présente plus en détail que 

dans l’article la prévalence des évolutions favorables des différentes variables d’intérêt du groupe 

médecin et du groupe contrôle (ces résultats intermédiaires n’étaient pas présentés dans l’article Plos 

One) et le calcul de la différence de ces prévalences (« différence de différence »)5.  

 

                                                           

5 Le calcul de la différence des différences était aussi présenté dans la dernière colonne du tableau 2 de l’article 
publié dans Plos One. 
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Tableau 12 : Différence de prévalences des évolutions favorables entre le groupe médecin et le groupe 
contrôle 

Variable Groupe médecin Groupe contrôle 

Différence de prévalences des 
évolutions favorables entre le 
groupe médecin et le groupe 

contrôle 

  n/N % n/N % 
Différence (IC 

95%) 
p 

Est à un an en bon ou très bon état de 
santé général alors qu'il ne l'était pas 
initialement 

41/360 11,4 35/340 10,3 1,1 (-3,6 à 5,7) 0,64 

Recours aux soins             

A une couverture maladie à un an alors que 
n'en avait pas initialement 

32/359 8,9 25/338 7,4 1,5 (-2,7 à 5,6) 0,47 

A une complémentaire santé à un an alors 
que n'en avait pas initialement 

66/356 18,5 64/338 18,9 -0,4 (-6,2 à 5,4) 0,89 

A un médecin régulier à un an alors que n'en 
avait pas initialement 

76/360 21,1 49/338 14,5 6,6 (0,9 à 12,2) 0,02 

A vu un psychologue pendant l'année 
suivant l'intervention alors que n'en avait 
pas vu l'année précédant l'intervention 

42/363 11,6 24/341 7,0 4,5 (0,2 à 8,9) 0,04 

N'a pas renoncé à des soins dans l'année 
suivant l'intervention alors qu'avait renoncé 
à des soins l'année précédant l'intervention 

56/352 15,9 46/338 13,6 2,3 (-3,0 à 7,6) 0,40 

Comportements en santé          

Fait quelque chose dans le but d'entretenir 
sa santé à un an alors que ne le faisait pas 
initialement 

59/361 16,3 67/339 19,8 -3,4 (-9,2 à 2,3) 0,24 

    Par alimentation 39/176 22,2 26/157 16,6 5,6 (-3,0 à 14,0) 0,20 

    Par sport 58/176 33,0 57/157 36,3 -3,4 (-13,5 à 6,8) 0,52 
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DISCUSSION 

Jusqu’en 2009, il était très étonnant qu’aussi peu d’études en France aient porté spécifiquement sur 

la santé mentale et physique des jeunes en insertion socio-professionnelle, alors même que le lien 

entre problème de santé et inactivité professionnelle était largement établi en population générale. 

Deux études s’étaient intéressées à la santé des jeunes en insertion socio-professionnelle en France, 

mais aucune ne portait spécifiquement au public nombreux et vulnérable reçu en Mission locale6. Nous 

avons pu mener – grâce à l’enquête Presaje – deux analyses supplémentaires dans ce domaine 

permettant de dresser un état des lieux de la santé et du recours aux soins de ces jeunes pour la 

première et une étude d’intervention pluri-professionnelle dont l’objectif était d’améliorer l’insertion 

et l’état de santé de ces derniers pour la seconde. Malgré leurs limites, ces études sont les premières 

de ce type en France et, à notre connaissance, à être publiées dans la littérature scientifique. Aucun 

essai contrôlé randomisé n’avait jamais été conduit pour étudier l’effet d’une intervention en santé 

sur l’insertion sociale et professionnelle des jeunes reçus en Mission locale. Quels enseignements 

pouvons-nous retenir de ces analyses ? Notons en premier lieu que vu dans leur ensemble, nos 

analyses tendent à confirmer le constat établi dans d’autres pays à savoir l’existence d’un gradient 

social de santé et du recours aux soins chez les jeunes en général, mais aussi au sein des jeunes en 

insertion socio-professionnelle. En particulier, la perception de sa propre santé physique ou 

émotionnelle – indicateur pertinent de la santé générale d’un individu – est d’autant plus dégradée 

que le jeune est mal inséré socialement et professionnellement. Au sein de cette population spécifique 

des jeunes reçus en Mission locale, les facteurs pouvant expliquer une moins bonne santé ou un 

moindre recours aux soins sont identiques aux facteurs qui sont retrouvés en population générale, à 

savoir : accumulation d’événements de vie difficiles dans l’enfance, isolement social, faible niveau de 

formation, confiance en soi et dans les institutions limitée, couverture sociale insuffisante, difficultés 

en termes de mobilité, le fait d’être issu de l’immigration, précarité financière, etc. Il est à noter que 

l’hétérogénéité des situations chez les jeunes à l’égard de l’emploi peut également s’expliquer par les 

mêmes facteurs. 

                                                           

6 Nous avons fait l’hypothèse forte dans l’ensemble du manuscrit que les jeunes reçus en Mission locale étaient 
représentatifs des jeunes en insertion socio-professionnelle (et par là-même aux NEETs) de 16 à 25 ans, à 
l’exception des jeunes invisibles. En effet, les Missions locales sont les seules structures institutionnelles mises 
en place au niveau national qui offrent un accueil à ce public.  



 

Discussion  146 

La forte interdépendance entre les conditions de vie, la situation sanitaire et la situation face à l’emploi 

des jeunes rend complexe la production de recommandations pour améliorer l’insertion des jeunes. 

Par quel levier commencer ?   

Ainsi, dans Presaje, l’objectif principal était de favoriser in fine l’insertion sociale et professionnelle des 

jeunes grâce à la proposition systématique d’une consultation de médecine sociale et préventive. 

Cette étude a montré comment la proposition systématique d’une consultation de médecine sociale 

et préventive pouvait améliorer la participation à des formations des NEETs qui fréquentaient les 

Missions locales en France. Cet effet était plus marqué chez les femmes, les participants de moins de 

21 ans, ceux vivant dans un logement précaire et ceux ayant arrêté leurs études le plus précocement. 

Cette intervention a donc mieux fonctionné chez ceux dont les besoins en prévention et en santé 

étaient sans doute les plus grands. Un meilleur recours aux soins, et en particulier le recours à un 

psychologue, mais aussi certaines connaissances et comportements en santé, notamment en santé 

sexuelle, étaient améliorés dans le groupe « médecin » par rapport au groupe contrôle. 
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I. L’aller-vers 

Pierre Chauvin nous questionne dans l’introduction de son article « Au-devant, auprès et avec. La 

nécessité de développer de nouvelles pratiques et de nouveaux métiers conjuguant outreach, 

proximité et accompagnement dans le système de soins » sur les enjeux de la recherche en 

épidémiologie sociale : « Concernant la santé et la prise en charge des personnes en situation précaire, 

la recherche en épidémiologie sociale et en santé publique poursuit plusieurs objectifs : décrire 

rigoureusement (c'est-à-dire de la façon la moins biaisée et la plus reproductible possible) les situations 

sanitaires des personnes concernées, parfois à partir de constats ou d'interpellations d'acteurs de 

terrain ; analyser les liens et les processus qui relient les situations sociales et ces conditions de vie aux 

situations sanitaires observées ; départager, parmi eux, ceux dont l’intensité serait spécifiquement 

plus problématique dans ces populations ; dénoncer également – dans une perspective critique qui 

est, n'en déplaise à certains décideurs politiques, consubstantielle de la recherche dans ces 

domaines – les situations les plus injustes et les plus aiguës et les porter à la connaissance du plus 

grand nombre (notamment, dans notre « société du chiffre », par I’estimation quantitative de ces 

phénomènes) ; évaluer, finalement, les actions, dispositifs et pratiques mis en œuvre pour y répondre. 

La nécessité de produire des recommandations constitue une obligation affichée en santé publique 

qui plonge souvent les chercheurs soucieux de répondre à cette demande sociale dans un abîme 

croissant de perplexité à mesure qu'ils déconstruisent et caractérisent de façon de plus en plus fine ce 

qui relie les conditions de vie des personnes précaires et leur situation sanitaire, tant l’écheveau des 

interrelations et des chemins de cause à effet sont complexes. Quel bénéfice les populations 

vulnérables qu'ils étudient retirent-elles, in fine, de leurs recherches ? Quelles influences ou quels 

échos ont, en pratique, leurs constats et leurs résultats sur les pratiques professionnelles, les choix 

organisationnels et politiques en matière de santé ? Et si, très modestement, il ne s'agissait que de 

tenter de communiquer une culture scientifique de la complexité et du doute aux acteurs et aux 

décideurs pour mettre ces derniers (ou du moins ceux d'entre eux qui sont les plus impliqués) à I'abri 

des préjugés, des solutions simplistes ou des réponses inappropriées ? Comment fournir réellement – 

à partir de recherches parcellaires et tout en restant dans la culture de la preuve scientifique – des 

recommandations aux décideurs ? L’acuité croissante avec laquelle se pose la question de la santé des 

précaires – et plus largement des inégalités de santé – en France depuis plus de vingt ans ne signe-t-

elle pas avant tout l’échec terrible de cette stratégie naïve des chercheurs comme des acteurs : faire 

connaitre et comprendre pour faire changer les choses, initier des dispositifs innovants mais 

exceptionnels... sans interpeller les causes structurelles, sociales et sanitaires de leurs constats, y 

compris celles relatives à notre système de soins (si tant est, d'ailleurs, que l’offre de soins fasse 

réellement système dans notre pays) ?  
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Dans la situation actuelle où la lutte contre les inégalités sociales de santé est – enfin ! – reconnue et 

affichée en France (HCSP 2009), mais où on peut craindre que cet arbre ne cache la forêt d'une 

rationalisation des politiques de santé et de l’offre de soins qui met l'accent sur la responsabilité 

individuelle, sur la lutte obsessionnelle et démagogique contre les usages frauduleux, sur la diminution 

des coûts au prix d’un désintérêt croissant du sort des plus démunis, des plus vulnérables et des plus 

pauvres, quelles pistes quelque peu structurantes peut-on proposer ? » (Chauvin 2012). Trois 

démarches sont proposées dans cet article : « l’aller-vers » que nous développerons dans le chapitre 

ci-dessous, la proximité de l’offre de soins et enfin l’accompagnement.  

A. Définition et concept de « l’aller-vers » (ou outreach) 

Très peu de travaux scientifiques en France se sont intéressés au concept de « l’aller-vers » ou 

outreach en anglais. Les documents qui l’abordent sont le plus souvent des études de cas ou des 

retours d’expériences. Nous nous baserons dans ce chapitre essentiellement sur un rapport de 

l’Agence régionale de santé (ARS) Ile-de-France publié en 2018 intitulé « Etat des lieux des actions 

d’aller-vers à destination des personnes en situation de grande précarité en Ile-de France » (Blanc et 

al. 2018). La définition donnée dans ce rapport de « l’aller-vers », comme concept de santé publique, 

consiste en une inversion du rapport entre le professionnel de santé et le public ciblé. A rebours du 

schéma classique où le patient prend rendez-vous avec le soignant, « l’aller-vers » se traduit par une 

démarche proactive de la part du professionnel de santé qui vise à rechercher et identifier son public 

cible de sorte à initier la relation en provoquant la rencontre. Il y a donc deux principes fondamentaux 

dans les approches « d’aller-vers » : l’initiation de la relation par l’intervenant et le déplacement de 

l’intervenant là où se trouve le public. Il s’agit d’aller au-devant des personnes qui sont en besoin sans 

être pour autant en demande (Blanc et al. 2018 ; Chauvin 2012). 

Au cours de ce projet, nous pouvons donc considérer que l’expérimentation consistait bien en une 

démarche « d’aller-vers » les jeunes en insertion socio-professionnelle. Nous avons vu que les seuls 

guichets institutionnels déployés à un niveau national et dédiés à ces derniers sont les Missions locales. 

Au cours de l’expérimentation, c’est l’assistant de recherche qui initiait la relation en proposant aux 

jeunes d’aller rencontrer l’assistant social et/ou le médecin au sein même de la Mission locale. En 

dehors de l’expérimentation, le fonctionnement des points santé situés dans les murs des Missions 

locales permettent aussi cette démarche « d’aller-vers ». Ce n’est plus l’assistant de recherche qui 

invite alors à la consultation mais le travailleur social qui reçoit le jeune lors d’un entretien individuel 

(initial ou de suivi).  
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Avec le concept « d’aller-vers », le déplacement peut être physique ou virtuel. Le plus souvent, dans 

les exemples retrouvés, le déplacement sera physique : maraude à la rencontre des sans domicile fixe, 

bus à la rencontre des travailleurs du sexe, médiateurs en santé pour le dépistage des cancers 

féminins, etc. Quand le déplacement est virtuel, la personne peut être contactée par mail ou par 

téléphone. Par exemple, certaines associations de réduction des risques contactent des travailleurs du 

sexe sur internet.  

Encadré 14 : Les différents termes qui désignent des actions « d’aller-vers » 

Maraude, équipe mobile, visite à domicile, action hors les murs, action sociale de proximité, prévention 

spécialisée, travail social de rue, permanence délocalisée, consultation avancée, outreach, etc. sont 

différents termes qui désignent des actions « d’aller-vers ».  

Dans le cas des points santé au sein des Missions locales, cela correspond au concept de « permanence 

délocalisée ». En effet, « une permanence délocalisée » ou « consultation avancée » correspond à un 

déplacement d’un service dans un lieu différent du lieu habituel d’exercice, à des heures et jours fixes. 

C’est une action inscrite dans la durée, un service assuré toute l’année et souvent sur plusieurs années. 

Le service est délocalisé dans un lieu le plus proche possible des lieux fréquentés par les personnes qui 

en ont besoin (en l’occurrence dans les murs des Missions locales) (Blanc et al. 2018). 

B. Naissance de « l’aller-vers »  

Les premières expériences qui ont été conceptualisées comme étant des démarches « d’aller-

vers » datent des années 1960 à Chicago, dans un quartier noir et pauvre, confronté à une épidémie 

d’héroïne. Pour les experts de l’époque, la toxicomanie était une maladie incurable. Le Dr Patrick 

Hughes ouvre un centre de soin où il propose cures de sevrage et traitements substitutifs par 

méthadone. Pour mieux comprendre les enjeux de ce fléau dans le quartier, le Dr Hugues s’appuie sur 

l’expertise d’ethnographes et d’épidémiologistes, mais c’est avant tout avec les héroïnomanes du 

quartier que l’équipe se constitue. Malgré des débuts difficiles (un usager rechute, un autre s’avère 

peu fiable), l’équipe d’outreach finira par trouver ses marques grâce au recrutement d’un 

héroïnomane respecté de tous. L’action, menée entre 1968 et 1974, a obtenu des résultats 

appréciables : presque tous les héroïnomanes du quartier ont pu avoir accès à un traitement ; certains 

se sont désintoxiqués, d’autres ont gardé un traitement par méthadone. Les consommations d’héroïne 

ont pu être contenues dans ce quartier précis pendant un temps donné (Coppel 2002 ; Hughes 1977). 

Avant cette expérience qui a été la première à être « labellisée » outreach, nous pouvons trouver des 

exemples d’outreach dans l’action sociale européenne. À l’époque de la tuberculose, les assistantes 
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sociales frappaient aux portes des familles défavorisées. Dans les années 1950, pour prévenir la 

délinquance, est né le statut d’éducateur : nombre d’entre eux ont été eux-mêmes des « blousons 

noirs ». La lutte contre le VIH dans le champ de la toxicomanie a en fait réactualisé une méthode de 

l’intervention sociale déjà éprouvée mais a constitué une innovation en santé publique majeure en 

France dans le domaine de la réduction des risques. Beaucoup d’expériences d’outreach se sont basées 

sur un apprentissage par les pairs et ont été couronnés de succès. 

Encadré 15 : Les travailleurs pairs 

Les travailleurs pairs/médiateurs de santé sont des personnes qui ont une expérience de vie et/ou de 

maladie similaire à celles des personnes avec qui elles travaillent. La notion de pair-aidance est assez 

ancienne, et selon les personnes, elle peut être considérée comme constitutive des échanges de 

savoir. La formalisation sous sa forme actuelle, avec une théorie sous-jacente de changement via les 

transferts de savoir d'expérience pour lutter contre la maladie, remonte aux Alcooliques Anonymes. 

La pair-aidance est aujourd'hui utilisée dans le champ sanitaire pour de très nombreuses maladies 

chroniques, comme le cancer, le diabète, l’obésité, l’asthme, le VIH, etc. (MARSS 2020). 

C. Les actions « d’aller-vers » sont surtout destinées aux personnes précaires 

Les actions « d’aller-vers » en santé publique sont le plus souvent destinées aux personnes précaires7. 

Beaucoup des jeunes en insertion, comme nous l’avons vu dans l’introduction, sont en situation de 

précarité. Ils constituent donc un public cible auprès duquel une démarche « d’aller-vers » prend tout 

son sens.  

Les actions « d’aller-vers » ont d’ailleurs été essentiellement théorisées et mises en pratique auprès 

des personnes les plus à la marge de nos sociétés (prostituées, sans domicile fixe, migrants, 

                                                           

7 La précarité telle que définie par Wresinski en 1987 correspond à l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, 
notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, 
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. La grande qualité du concept de précarité est de 
s’être écartée des catégories construites à partir des dispositifs publics (par exemple les RMIstes, les chômeurs 
en fin de droit, etc.), en considérant la vulnérabilité indépendamment de leur prise en charge par le système 
d’aide sociale. Ce concept s’oppose utilement à la vision dualiste d’une société partagée entre « inclus » et 
« exclus » de part et d’autre d’une « fracture sociale ». Il renouvelle et complète la conception d’un continuum 
social tendu entre les personnes les plus privilégiées et les plus défavorisées, dont les personnes en situation de 
précarité ne constituent par la borne inférieure mais se retrouvent – avec certes une fréquence différente – à 
tous les niveaux de la hiérarchie sociale. Les personnes concernées ne forment pas une communauté sociale, ni 
même un groupe définissable par les critères socio-économiques habituels de la statistique publique. 
Confrontées à un ensemble hétérogène de situations génératrices de difficultés diverses, elles ont néanmoins en 
commun une rupture progressive des liens sociaux qui apportent soutien et reconnaissance dans les différentes 
sphères de la socialisation : la famille, le milieu professionnel, le réseau amical notamment (Chauvin et 
Estacahandy 2010 ; Chauvin 2012 ; Paugam 2009).  
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toxicomanes, etc.) et donc souvent en rupture avec les institutions et services médico-sociaux 

classiques. Les maraudes des dispositifs du « Samu social » ou les équipes mobiles psychiatrie-

précarité sont des exemples emblématiques de cette démarche en France. 

Encadré 16 : Un exemple d’outreach : les équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) 

A nouveau, nous nous appuierons sur l’article de Pierre Chauvin intitulé « Au-devant, auprès et avec » 

pour illustrer un exemple de mise en œuvre d’une démarche « d’aller-vers » : « Les équipes mobiles 

psychiatrie précarité ont été mises en place à partir de 2005 et sont aujourd’hui une centaine en 

France. La circulaire du 23 novembre 2005 prévoyait qu'elles devaient bénéficier à des publics très 

larges : toutes les personnes en situation de précarité ou d'exclusion sociale atteintes de pathologies 

psychiatriques ou en situation de souffrance psychique. Ces équipes sont censées constituer un 

dispositif complémentaire, intersectoriel, situé à l’interface du dispositif de soins "de droit commun" 

et du dispositif social, afin de mieux appréhender la spécificité des besoins des publics concernés. Leurs 

deux principes d'action sont d'aller au-devant des publics (une pratique d'outreach) et de travailler en 

réseau et partenariat avec le secteur social. Dans les faits, un premier bilan réalisé en 2007 (Mercuel 

2008) a montré que ces pratiques avancées pouvaient pendre diverses formes : une moitié des équipes 

effectuaient des maraudes dans la rue (des pratiques partagées avec d'autres équipes dans les champs 

des addictions, du travail social et de l'action humanitaire), d'autres intervenaient en porte à porte 

dans les logements insalubres, d'autres encore dans les structures d'accueil et d'hébergement. Seules 

de telles pratiques permettent de détecter, d'initier et parfois de poursuivre un lien de soins avec des 

personnes difficiles à joindre et ou à amener vers les dispositifs de soins de droit commun (en ville en 

comme à I'hôpital), des personnes qui n'expriment pas toujours, initialement et d’elles-mêmes, le 

besoin spontané d'être soignées. Mais – et ce n'est pas le moindre de leur intérêt – elles permettent 

également aux soignants, dans une pratique qui se rapproche de la visite à domicile (devenues si rare 

en milieu urbain), de mieux connaitre les conditions de vie des personnes, de mieux appréhender leurs 

besoins, de connaitre et d'anticiper les difficultés de leur prise en charge en comprenant mieux leurs 

logiques et leurs priorités vis-à-vis des soins de santé. Les professionnels auditionnés dans le cadre du 

rapport sur la santé des personnes sans chez soi (Girard et al. 2010) ont souligné les difficultés 

rencontrées quand il s'agissait d’orienter les patients dans les structures de soins communs (en 

I'occurrence, ici, la psychiatrie de secteur et la psychiatrie hospitalière). Une autre difficulté est la prise 

en charge somatique des personnes, les EMPP n'ayant que très rarement un médecin généraliste dans 

leur équipe. Ce manque d’omnipraticiens fait, à son tour, obstacle à une prise en charge globale de la 

santé, ce qui est tout à fait regrettable de la part de tels dispositifs qui prennent la peine, pour une 

fois, d'aller au-devant des malades. » (Chauvin 2012) 

  



 

Discussion  152 

D. Les raisons du non-recours à l’offre sociale 

Pourquoi les démarches « d’aller-vers » s’adressent le plus souvent aux personnes en situation de 

précarité ? La principale raison réside dans le fait que ces personnes précaires n’ont pas recours à 

l’offre sociale déjà existante. C’est donc à l’offre publique d’aller vers les personnes les plus démunies 

(et de fait éloignées du système). Nous étudierons dans ce chapitre les raisons générales du non-

recours à l’offre sociale ou sanitaire. Pour rappel, un des objectifs de Presaje était d’étudier les raisons 

du non-recours aux soins chez les jeunes en insertion8. 

Dans le projet Presaje, le non-recours peut être interrogé à trois niveaux : le non-recours des jeunes 

en insertion socio-professionnelle aux Missions locales (cf. les jeunes invisibles), le non-recours des 

jeunes accueillis dans les Missions locales mais qui ne sollicitent pas les offres proposées 

habituellement au sein des Missions locales (formation, stage, etc.), le non-recours des jeunes de 

l’expérimentation du groupe « assistant social » ou du groupe « médecin » qui ne sont pas allés voir 

l’assistant social et/ou le médecin. 

En 2015, 18% des jeunes déclarent ne pas avoir bénéficié de tous les droits auxquels ils pouvaient 

prétendre depuis un an, un taux très proche de celui observé auprès de la population dans son 

ensemble. Si on y ajoute les 38% de jeunes qui ne savent pas s’ils ont renoncé à des droits (parce qu’ils 

ne connaissent pas les aides auxquelles ils peuvent prétendre par exemple), le non-recours pourrait 

potentiellement concerner plus d’un jeune sur deux (56%). Le non-recours est plus fréquemment 

signalé par les jeunes peu qualifiés sans emploi ni formation (28% contre 18% en moyenne), les jeunes 

chômeurs (27%), les inactifs non-étudiants (24%), les parents (26%), les bas revenus (26%), ainsi que 

les femmes (21%). Globalement, la part de jeunes qui se disent concernés par le non-recours diminue 

à mesure que le niveau de vie s’améliore (Crédoc/INJEP 2016 ; ODENORE 2020). 

                                                           

8 Le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales sur la protection sociale des jeunes pointe en la matière 
la très grande complexité du système de protection sociale pour les jeunes. L’inspection rappelle que le modèle 
social français est historiquement fondé sur une double assise, professionnelle liée aux cotisations associées à 
l’emploi, et familiale, lorsqu’il n’y a pas de revenu professionnel. Les auteurs, au terme de leurs travaux, pointent 
le manque d’adéquation aux trajectoires actuelles des jeunes qui rencontrent de nombreuses difficultés 
d’insertion durable dans l’emploi et les questions que pose l’allongement des temps de formation avec ses 
conséquences sur l’autonomie des jeunes. Pour pallier ces manques, « de nombreuses mesures sont intervenues, 
sur la durée […] les réformes menées comme des dérogations successives – et parfois mal coordonnées – aux 
règles générales de notre système de protection sociale aboutissent enfin à une forte complexité des processus 
imposés aux jeunes. Nombre d’entre eux doivent accomplir des démarches administratives personnelles ardues 
pour assurer leur couverture […]. À ne pas comprendre le contenu et le sens de la sécurité sociale, les jeunes 
s’exposent à un risque de non-recours aux droits, ou critiquent vivement les procédures. Une telle situation est 
source de défiance à l’égard d’un système qui a pourtant besoin de leur adhésion pour pérenniser sa légitimité. » 
(Crédoc/INJEP 2016 ; IGAS 2016) 
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Le non-recours à l’offre sociale ou sanitaire – et plus généralement à l’offre d’insertion sociale et 

professionnelle – repose sur des ressorts multiples (Bernot-Caboche 2018 ; Blanc et al. 2018 ; Boisson-

Cohen et al. 2017 ; Mazet 2010 ; Vial 2014) : 

- la non-connaissance : l’offre n’est pas connue, souvent par manque d’information. C’est un 

motif explicatif courant dans les problématiques d’accès aux droits.  

- la non-demande : l’offre est connue mais n’est pas demandée. Des individus informés de 

l’existence d’une offre publique choisissent de ne pas la solliciter et restent en retrait de 

dispositifs auxquels ils ont le droit. Dans cette situation, la non-demande peut être expliquée 

par différentes raisons. La priorité à la survie est une raison explicative du non-recours : les 

problèmes de santé apparaissent moins prioritaires qu’un travail pour nombre de NEETs. Ces 

derniers étant confrontés à de nombreuses barrières – qu’elles soient financière, matérielle, 

cognitive, psychologique, physique, symbolique, etc. – le coût d’entrée dans le dispositif de 

demande apparait plus élevé que les bénéfices que les individus peuvent en attendre ; il s’agit 

là d’un raisonnement coût-bénéfice qui est à l’origine de la non-demande. Pour d’autres, la 

non-demande est liée à un sentiment de stigmatisation, que ce soit sur une base sociale 

(pauvre), ethnique (discrimination), ou territoriale (quartier). Pour d’autres encore, le passage 

obligé par un travailleur social, le fait de se rendre au centre social du quartier ou au guichet 

de la Caisse d’allocations familiales, de devoir se à mettre à nu (en racontant sa vie passée ou 

en parlant de ses projets) sont parfois rédhibitoires pour s’engager dans les dispositifs d’aide 

et dans l’accès à certains droits. Le coût « identitaire » du recours aux soins (accepter le statut 

social de malade et ses conséquences identitaires, pratiques et psychologiques pour soi-même 

et autrui) et la honte de fréquenter les dispositifs d’assistance sont deux aspects qui ont été 

particulièrement mis en lumière par Isabelle Parizot dans « Soigner les exclus » (Parizot 2003). 

Ce coût psychologique du soin médical nécessite une aptitude à « faire face », des capacités 

et des possibilités à se projeter dans l’avenir, à reconsidérer au moins temporairement ses 

priorités de vie, à pouvoir se ménager un temps pour s’occuper de soi, qui ne sont pas égales 

pour tous et qui sont souvent particulièrement compromises chez les personnes en situation 

précaire (Chauvin 2012). De façon plus rare, la non-demande peut être expliquée par un 

sentiment de honte : « la conception que les individus ont d’eux-mêmes ou les modèles 

culturels auxquels ils sont attachés (autonomie et indépendance) impliquent de ne pas 

demander à autrui » (Mazet 2010). La non-demande résulte d’un choix, celui de conserver une 

bonne image de soi. Dans un certain nombre de cas, ce sont les difficultés pour accéder à 

l’offre qui sont à l’origine de la non-demande. Pierre Mazet (Mazet 2010) nous éclaire sur ce 

point : « l’augmentation des contraintes et conditionnalités imposant un espace d’obligation 
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et de devoirs, tels qu’ils se développent de plus en plus dans les politiques d’individualisation, 

d’incitation ou d’activation, illustrent de manière marquante l’incompatibilité des normes 

entre l’offre et ses destinataires. Les normes de responsabilisation et d’autonomie 

individuelle, l’exhortation à formuler un projet ou à prononcer un engagement, sont de fait 

irrecevables lorsqu’elles s’adressent à des individus marqués par des difficultés à agir par eux-

mêmes ou dont la situation de précarité se caractérise justement par une incapacité à se 

projeter positivement dans le temps. Elles génèrent souvent un repli ou un abandon et 

accentuent un sentiment de soi négatif face au modèle promu de l’accomplissement 

individuel. Si l’on considère que les politiques sociales ont pour but de produire de la 

reconnaissance, l’analyse des comportements de non-demande apporte un éclairage 

surprenant : elle montre des individus qui préfèrent ne pas être reconnus parce qu’ils ne s’y 

retrouvent pas dans le respect et l’estime de soi proposés par l’offre publique. Ils se 

détournent alors de l’offre de protection parce que les dispositifs institutionnels qui 

s’adressent à eux leur renvoient de fait une forme de mépris – une reconnaissance 

négative – ou ne les reconnaissent pas dans la réalité de leur situation – déni de 

reconnaissance. » En effet, dans notre société de la performance, la dépendance peut être 

prise pour un facteur d’indignité et la fragilité pour un échec. De manière implicite, la raison 

principale de la non-demande repose donc sur une perte de confiance en soi, dans les autres 

et les institutions.  

Ces réflexions nous amènent à émettre une hypothèse d’un mécanisme qui pourrait expliquer 

en partie l’efficacité de l’intervention du « groupe médecin » sur le recours plus important à 

l’offre habituellement proposée par les Missions locales (les entrées en mesure) des jeunes 

participants de ce groupe. En facilitant l’accès à un médecin et un assistant social, en 

simplifiant les démarches, en reconnaissant les difficultés de ces jeunes de façon globale et 

non segmentée, peut-être avons-nous réussi à renforcer la confiance en soi de ces jeunes mais 

aussi leur confiance dans les institutions ?  

- la non-proposition : l’offre n’est pas proposée ou n’est pas activée par l’intermédiaire social. 

Dans le domaine des soins de santé, cette absence de proposition peut notamment concerner 

les recours secondaires aux soins spécialisés, à l’origine de ce que Pierre Lombrail appelle les 

inégalités de soins « par omission » (Lombrail et Pascal 2008).  

 

- la non-réception : l’offre est demandée mais n’est pas reçue. Dans le cadre de l’insertion socio-

professionnelle, ceci est dû entre autres à une insuffisance de moyens des Missions locales qui 
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ne peuvent pas recevoir et suivre correctement les jeunes. Dans certains territoires – les plus 

défavorisés – là où les besoins sont les plus grands, mais où les financements sont les plus 

faibles, ce phénomène de non-réception de l’offre s’en trouve aggravée.  

Le non-recours à l’offre sociale interroge l’effectivité et la pertinence des droits et des dispositifs.  

E. Les objectifs de « l’aller-vers » 

  

Figure 48 : Les objectifs de « l’aller-vers » (inspiré de Blanc et al. 2018) 

Les objectifs généraux des actions « d’aller-vers » à destination des personnes en situation de précarité 

sont de différentes sortes (Blanc et al. 2018) :  

Tout d’abord, ces actions visent à amener le système de droit commun vers les individus. Pour cela, le 

système de droit commun doit être capable de s’adapter au(x) public(s) cible(s). En premier lieu, il faut 

donc identifier le public cible, puis créer un lien avec ces personnes (ou « tricoter » un lien, comme 

disent les acteurs de terrain). 

En filigrane, les acteurs des structures de droit commun peuvent faire face à des difficultés pour 

accéder à ces publics cibles et les accompagner. Un des objectifs des actions « d’aller-vers » à 

destination de ces structures est la formation et la sensibilisation des professionnels de ces structures 

pour une meilleure prise en charge des personnes précaires. Cette formation doit permettre en 

particulier de lutter contre la discrimination et les préjugés envers les publics non recourant. Les 

professionnels devront donc identifier les publics qui ne viennent pas dans les structures de droit 

commun, les raisons de ce non-recours et trouver des moyens pour y remédier. Ainsi, les acteurs du 
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« aller-vers » peuvent jouer un rôle d’interface, de facilitateur entre les publics précaires et les 

structures de droit commun. Ils n’ont pas vocation à se substituer au droit commun, ni à créer une voie 

parallèle de recours. Leurs actions visent à rétablir le lien entre le public cible et les structures de droit 

commun. 

L’accompagnement passe d’abord par la formulation d’une demande. Ce qui interroge la 

responsabilité d’un intervenant à porter la demande d’une personne dans l’incapacité ou dans 

l’impossibilité de la formuler, tout en respectant le choix des personnes ne souhaitant pas 

d’accompagnement. L’accompagnement des personnes va pour certains intervenants au-delà de 

l’information et de l’orientation9. Les acteurs de « l’aller-vers » peuvent accompagner dans les 

démarches administratives, notamment pour s’assurer de l’ouverture des droits des personnes. Cet 

accompagnement en co-gestion avec la personne concernée peut se manifester par un soutien moral, 

un déplacement physique avec les personnes dans les structures, un rappel des rendez-vous, etc. De 

nombreuses stratégies sont mises en place pour renforcer la capacité des personnes à se rendre de 

façon autonome dans les structures de droit commun. Dans le domaine de la santé, l’accompagnement 

est déterminant pour améliorer la qualité des soins effectivement reçus et optimiser les trajectoires 

de soins dans une offre à la fois pléthorique et peu lisible (Chauvin 2012). 

Le travail en équipe et en réseau sont indispensables à la bonne mise en œuvre des actions « d’aller-

vers ». Certains partenariats seront formalisés par une convention, d’autres seront le fruit d’un accord 

tacite entre deux parties (qui peuvent être des individus, ou des structures). Les personnes rencontrées 

font souvent face à des difficultés qui touchent plusieurs domaines de leur vie. Il faut prendre en 

compte les personnes dans leur globalité pour mener à bien ces actions, rendant le travail en réseau 

indispensable. Ce travail exige des temps de coordination importants, trop souvent peu valorisés. 

Enfin, pour parfaire leur mission, les acteurs de « l’aller-vers » doivent suivre et évaluer leurs actions. 

Pour cela, ils mettent en place des outils d’évaluation qui permettent en premier lieu de suivre 

l’évolution de la situation des personnes, mais aussi de produire des données quantitatives et/ou 

qualitatives sur les activités entreprises à des fins de retour d’expérience, d’échange de pratiques et 

de capitalisation des savoirs, de valorisation des actions auprès des instances de tutelles et des 

financeurs et d’adaptation des programmes mis en place. Penser les indicateurs d’impact et les outils 

qui permettront de les relever (sans entraver l’action mais en restant pertinent) est un réel enjeu pour 

                                                           

9 En médecine, information et orientation sont au cœur de la relation médecin-malade et constituent une 
responsabilité particulière de la médecine générale. 
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l’avenir de ces actions. Trop souvent, cette évaluation se limite à un rapport d’activité aux tutelles alors 

que celles-ci devraient soutenir et fournir les moyens d’une évaluation réellement utile et pertinente.  

In fine, l’ensemble de ces actions visent à renforcer la capacité des personnes à se rendre de façon 

autonome dans les structures de droit commun et à renforcer leur pouvoir d’agir. L’autonomie n’est 

pas synonyme d’indépendance dans le sens où l’objectif serait que la personne n’ait besoin de 

personne d’autre. L’autonomie s’entend comme la capacité d’une personne à mobiliser les ressources 

autour d’elle pour faire face aux situations qu’elle rencontre. Cette autonomie suppose un travail sur 

l’estime de soi, la confiance dans les institutions de droit commun et une confiance dans l’avenir. Cela 

interroge sur les limites de l’accompagnement, non seulement dans le temps, mais aussi dans son 

contenu. Dans quelles conditions une conduite est jugée trop intrusive et ne respectant pas le libre 

arbitre de la personne ? A quel moment considère-t-on qu’une personne est autonome ? Quand doit-

on mettre fin à un accompagnement ?  

La juste distance dans le domaine de l’accompagnement entre l’intervenant et le public cible constitue 

un véritable enjeu : si cette distance est trop grande, alors l’action sera probablement un échec, les 

bénéficiaires de l’action retrouvant alors les processus habituels, froids et désobjectivants du système 

classique. Trop souvent, on apprend aux acteurs du soin à ne pas s’exposer personnellement pour se 

protéger de la relation. Or, Marcel Mauss dans son « Essai sur le don » évoquait la nécessité 

d’équilibrer le don par un « contre-don » (Mauss 1925). Si le soignant se protège de la relation, alors, 

le patient n’a pas de moyen de rendre car c’est dans le champ de la relation qu’il est le plus à même 

de se reconnaître également comme un être de don. Si la distance est trop proche, la sollicitude – dont 

les limites avec la pitié et/ou la condescendance sont parfois floues – risque alors de prendre le pas 

sur la relation et le risque projectif et fusionnel entre les deux acteurs de la relation peut devenir 

problématique. L’accompagnant devra veiller aussi à n’être ni moralisateur, ni paternaliste. La juste 

distance dans l’accompagnement se joue donc dans cette nécessaire et subtile tension entre attraction 

et distanciation (Chatel 2010).  

L’accompagnement va à contre-courant des valeurs que prône notre société actuelle où la 

performance – au niveau individuel comme au niveau institutionnel – est mise en exergue. Selon le 

Président de la République, Emmanuel Macron, il suffit « de traverser la rue pour trouver du travail ». 

Notre société renvoie à ces jeunes en insertion que leur situation socio-professionnelle ne relève que 

de leur responsabilité individuelle. Les théories néo-libérales renforcent cette idée que chacun est 

responsable de son propre destin, alors que, nous avons bien vu dans l’introduction que de nombreux 

facteurs (indépendants de la volonté et de la responsabilité des jeunes) pouvaient entraver leur 

insertion socio-professionnelle. Ces courants idéologiques ont donc rendu les actions à destination de 
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ces jeunes peu populaires. Les Missions locales, dont les principes fondateurs étaient ancrés dans un 

idéal social très fort, ont dû petit à petit valoriser leur travail. Les missions les plus éloignées de 

l’insertion professionnelle ont peu à peu été mises de côté car plus difficilement valorisables. La 

pression du chômage a poussé les différents gouvernements à prioriser l’accès à l’emploi dans une 

culture du chiffre10, qui tend à favoriser l’accompagnement des jeunes les plus facilement 

« employables » au détriment des plus vulnérables. Très concrètement, de nombreuses Missions 

locales ont dû fermer ou diminuer drastiquement les accueils psychologiques. Les financements des 

ARS ont été réduits alors que les besoins sociaux et sanitaires persistent voire augmentent (Kergoat et 

al. 2013). Comment montrer que prendre en compte la santé des jeunes peut également avoir des 

effets sur leur insertion sociale et professionnelle ? Comment évaluer rigoureusement l’apport des 

points santé au sein des Missions locales ? Quelle méthode utiliser pour évaluer leur impact ? Il était 

nécessaire de trouver une méthode scientifique légitime auprès des décideurs publics afin que les 

résultats de l’étude puissent être pris au sérieux et que des actions soient entreprises11. Le choix de la 

méthode s’est donc naturellement portée vers l’essai contrôlé randomisé car elle apportait un niveau 

de preuve suffisant et était alors en plein essor en recherche interventionnelle en santé des 

populations – cette méthode étant alors considérée comme le gold-standard tant pour la communauté 

scientifique que pour les décideurs de la sphère publique. Bien que cette méthode présente des 

avantages certains, son développement ultra-rapide s’est accompagné de certains écueils. Nous 

illustrerons ces propos dans le prochain chapitre en nous inspirant d’un autre domaine – l’économie 

du développement – où ces méthodes (largement importées de la recherche en santé) ont connu un 

essor plus fulgurant encore. Elles ont valu un « prix Nobel d’économie » [prix de la Banque de Suède 

en sciences économiques en mémoire d’Alfred Nobel] à leurs promoteurs mais ont, en effet, été 

largement critiquées. 

  

                                                           

10 « La mise en place de la globalisation des crédits d’accompagnement des Missions locales doit s’inscrire dans 
une nouvelle approche de la performance. C’est pourquoi la nouvelle stratégie pluriannuelle de performance des 
Missions locales porte, pour la période 2019-2022, un nouveau cadre de performance avec l’instauration d’une 
part variable de 10% appliquée à toutes les Missions locales. Ainsi, en 2020, le montant de cette part sera 
déterminé au regard de l’atteinte des objectifs 2019 fixés lors des dialogues de gestion. » (réponse du Ministère 
du travail publiée au Journal Officiel du Sénat du 13/06/2019, p. 3108) 

11 De fait, les résultats de cette recherche ont été cités et utilisés par l’ARS Ile-De-France dans sa stratégie 
d’amélioration de la santé des jeunes (ARS Ile-de-France 2018). 
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II. La mise en perspective des essais contrôlés randomisés en économie du 

développement 

Dans cette deuxième partie de la discussion, nous discuterons de la méthode employée dans Presaje, 

c’est-à-dire des essais contrôlés randomisés. Pour ce faire, nous nous appuierons sur les réflexions 

d’Agnès Labrousse dans son article intitulé « Nouvelle économie du développement et essais cliniques 

randomisés : une mise en perspective d’un outil de preuve et de gouvernement » (Labrousse 2010) et 

de Florent Bédécarrats, Isabelle Guérin et François Roubaud dans l’article intitulé « L’étalon-or des 

évaluations randomisées : économie politique des expérimentations aléatoires dans le domaine du 

développement » (Bédécarrats et al. 2017) à propos des essais contrôlés randomisés en économie du 

développement. Bien que les propos de ces derniers dans les deux articles sources soient à charge 

contre les « randomistas » (et en particulier contre Esther Duflo), leurs propos nous éclairent pour 

discuter de la pertinence des essais contrôlés randomisés dans notre contexte et donc, in fine, de nos 

résultats. 

Les essais contrôlés randomisés, autrement appelés méthodes expérimentales d’évaluation d’impact 

par assignation aléatoire (en anglais Randomized Control Trial, RCT dans la suite du texte), sont utilisés 

dans le domaine de la recherche médicale depuis les années 1940 (Labrousse 2010). Aux Etats-Unis, 

ces méthodes sont utilisées depuis les années 1960 pour l'évaluation des politiques publiques dans les 

domaines comme la criminalité, l’assurance, l’emploi, la fiscalité ou encore l’éducation. Elles sont 

devenues le gold-standard de l’évaluation en économie du développement depuis les années 2000 

avec l’essor de jeunes chercheurs tels qu’Esther Duflo ou Abhijit Banerjee. Cette transposition de 

méthodologie du domaine médical au domaine économique intervient dans des circonstances 

opportunes (omniprésence de la culture de l’évaluation au sein du courant néolibéral et fin du cycle 

idéologique du consensus de Washington).  

Encadré 17 : Le consensus de Washington 

Le consensus de Washington (Geoconfluences 2019) est un corpus de mesures d'inspiration libérale 

appliquées aux économies en difficulté face à leur dette (notamment en Amérique latine) par les 

institutions financières internationales siégeant à Washington (Banque mondiale et Fonds monétaire 

international) et soutenues par le département du Trésor américain. Il reprend les idées présentées 

en 1989, sous la forme d'un article par l’économiste John Williamson soutenant dix propositions 

fortement inspirées de l’idéologie de l’école de Chicago :  

- Discipline budgétaire stricte (équilibre des dépenses et des recettes) ; 
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- Réorientation de la dépense publique (vers des secteurs de forts retours économiques sur 

investissements, diminution des inégalités de revenu) ; 

- Réforme fiscale (élargissement de l'assiette fiscale, diminution des taux marginaux) ; 

- Stabilité monétaire (inflation faible, réduction des déficits du marché, contrôle des réserves 

d'argent) ; 

- Adoption d'un taux de change unique et compétitif ; 

- Libéralisation du commerce extérieur ; 

- Elimination des barrières à l'investissement direct étranger ; 

- Privatisation des entreprises publiques (pour une meilleure efficacité et pour réduire l'endettement) ; 

- Dérèglementation des marchés (fin des barrières à l'entrée ou à la sortie) ; 

- Prise en compte des droits de propriété (incluant la propriété intellectuelle). 

Ces méthodes jouissent actuellement d’une réelle légitimité politique et académique. La montée en 

puissance du paradigme de l’Evidence based policy (comme dans les années 1990 de l’Evidence based 

medicine), qui consiste à fonder toute décision publique sur des preuves scientifiques, réserve aux 

chercheurs une légitimité nouvelle en politique. Outil de preuve, l’Evidence based policy est devenu 

un outil de gouvernement. Il ne faut pas oublier que cette technique, comme celle des essais cliniques, 

relève d’un construit social et n’est pas un instrument purement objectif, même si les RCT permettent 

des expériences in vivo et non en laboratoire. Esther Duflo (Duflo 2009) l’illustre ainsi : « [dans] les 

expériences dites de « laboratoires », où des sujets volontaires (souvent des étudiants) ont à prendre 

des décisions plus ou moins fictives dans un environnement contrôlé […], la flexibilité du laboratoire 

joue aux dépens du réalisme, à la fois des sujets recrutés et des conditions dans lesquelles ils opèrent ». 

De plus, l’avantage de l’expérimentation par assignation aléatoire serait d’échapper aux contraintes 

des expériences dites naturelles : faible « stock » d’expériences naturelles, difficultés dans les 

vérifications des groupes de contrôle et des groupes de traitement. Esther Duflo a bien conscience 

que : « On critique souvent la méthode des RCT avec la boutade de l’ivrogne qui cherche ses clés sous 

le lampadaire parce qu’il n’y a que là qu’on y voit quelque chose. Le chercheur en est réduit à évaluer 

ce qu’il peut évaluer » (Duflo 2009 ; Labrousse 2010).  

Encadré 18 : Le premier essai contrôlé randomisé et le roi Nabuchodonosor 

La première description connue d’un essai contrôlé remonte à l’ancien Testament. En effet, le roi 

Nabuchodonosor aurait ordonné à un premier groupe de sujets de manger de la viande et de boire du 

vin, tandis qu’il aurait demandé à un second groupe de sujets de devenir végétarien afin de comparer 

les bienfaits de chacun de ces deux régimes (Eble et al. 2014). 
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La principale critique qui peut être émise à l’égard des essais contrôlés randomisés est l’absence 

d’explication de la relation causale entre l’intervention et les résultats obtenus. Les RCT permettent de 

mesurer certains impacts mais ils ne permettent pas d’en analyser les mécanismes ni les processus 

sous-jacents. Les raisons de l’impact sont ignorées. Il est intéressant de soulever ce paradoxe : les RCT 

auraient le meilleur niveau de preuve pour identifier un véritable impact causal mais ne peuvent rien 

dire sur les processus à l’œuvre, c’est-à-dire sur les causes de l’impact. D’ailleurs, les reviewers dans le 

cadre de la soumission des articles et divers intervenants lors de la présentation du projet Presaje dans 

certains congrès nous ont demandé d’expliquer – légitimement – comment et pourquoi notre 

intervention avait fonctionné. Aucun mécanisme causal ne pouvait être déduit en se basant sur les 

résultats de l’étude ; des hypothèses pouvaient seulement être formulées.  

Les RCT permettent de fournir des estimateurs de l’effet moyen, mais, cette méthode ne nous éclaire 

pas sur l’hétérogénéité des impacts et leur distribution. Ceci est problématique quand les effets du 

traitement sont hétérogènes, tant en matière de développement qu’en santé : en effet, les patients 

ou les usagers sont susceptibles de réagir très diversement à un traitement. Aussi, les résultats des RCT 

sont très souvent interprétés de façon très binaire : ce programme « fonctionne » ou ce programme 

« ne fonctionne pas ».  

Une autres des principales difficultés rencontrées avec cette méthode est le passage à l’échelle (ou 

scaling up). Par exemple, au Kénya, un programme de contractualisation des enseignants vacataires 

(plutôt que fonctionnaires) avait montré un effet positif sur le niveau d’éducation des élèves (Duflo et 

al. 2015). Ce programme était mené par une ONG (organisation non gouvernementale) sur un 

territoire circonscrit. Ce programme, une fois généralisé et mis en œuvre par l’Etat, n’avait plus aucun 

effet (Bold et al. 2013). Bold et ses collègues émettent l’hypothèse que l’absence d’effet une fois passé 

à l’échelle serait due au changement d’opérateur du projet : des ONG sélectionnées et motivées d’un 

côté, des fonctionnaires de l’autre. Dans sa méta-analyse, Vivalt (Vivalt 2016) généralise ce résultat. 

Les programmes gouvernementaux ont des effets significativement plus faibles que ceux mis en œuvre 

par les ONG ou les centres de recherche. L’autre résultat principal de cette méta-analyse est que la 

multiplication des RCT sur des terrains différents ne rend pas les résultats plus robustes car le facteur 

déterminant de la réussite d’un programme réside dans le type d’opérateurs qui la met en œuvre.  

Dans Presaje, la question de la généralisation de nos résultats s’est effectivement posée. Pour pouvoir 

le faire, nous avions choisi de mener notre étude dans cinq lieux différents en France métropolitaine 

avec des caractéristiques géographiques très différentes (grands centres urbains avec les Missions 

locales de Toulouse et de banlieue parisienne d’une part et villes de taille moyenne, capitale de régions 

rurales avec Poitiers et Reims). Cependant, malgré le choix d’une étude multicentrique, nous craignons 
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que nos résultats une fois passés à l’échelle soient moins convaincants. En effet, ces cinq Missions 

locales, réputées pour être des Missions locales « dynamiques », étaient « motivées » pour participer 

à l’étude et Joël Dutertre, le médecin dans deux des cinq Missions locales, était un des promoteurs du 

projet. Bédécarrats et al. nous rappellent qu’il n’y a pas de loi en sciences sociales comme dans les 

sciences dites dures. Les RCT ne permettent pas de dégager de lois générales et universelles, mais de 

comprendre des phénomènes historiquement, spatialement et socialement situés. Comme l’affirme 

Montesquieu, il n’y a pas de lois qui soient mauvaises ou bonnes, il n’y a que des lois qui sont bonnes 

ou mauvaises dans leur contexte (Labrousse 2010). La question du passage à l’échelle de politiques 

évaluées dans des conditions expérimentales parait particulièrement difficile à résoudre. Bédécarrats 

et al. suggèrent qu’il est plus pertinent de prendre des décisions politiques dans un contexte donné en 

s’inspirant d’études non randomisées mais menées dans le même contexte que d’études randomisées 

menées ailleurs (Bédécarrats et al. 2017).  

Dans le domaine de l’économie du développement, les RCT sont devenus une véritable industrie 

depuis une dizaine d’années avec la création d’ONG ou de fondations. Il est devenu très difficile de 

publier dans les revues d’économie des articles basés sur d’autres approches. Même si le niveau de 

preuve fourni par les expérimentations par sélection aléatoire est, dans certaines configurations, 

supérieur à d’autres méthodologies, de telles expérimentations ne s’appliquent qu’à un nombre limité 

de situations. « Il importe donc de se prémunir de la tentation de privilégier les preuves de niveau 

élevé au détriment des preuves pertinentes pour l’action envisagée. Pour les politiques de 

développement qui doivent souvent mobiliser des connaissances de sources diverses, cette question 

de la concurrence entre preuves devient un enjeu fondamental » (Laurent et al. 2009). Un effet 

d’éviction peut apparaître. Faire d’une approche méthodologique unique le parangon de la scientificité 

serait contreproductif (Labrousse 2010).  

Encadré 19 : Justification du choix d’un essai contrôlé randomisé rédigé par les économistes du 
projet Presaje avant la mise en place du projet 

Voici l’argumentaire des économistes du projet Presaje (Benoît Crépon, Lucile Romanello, Simon Beck, 

Julie Pernaudet) pour justifier du choix de la méthode auprès des financeurs lors de la mise en place 

du Projet Presaje : « En s’inspirant du domaine médical et des essais cliniques, les chercheurs en 

sciences sociales et en santé publique ont commencé depuis maintenant quelques années, d’abord 

dans les pays en développement puis dans les pays développés, à mettre en place des 

expérimentations sociales et sanitaires. L’intérêt de cette méthode est de fournir des résultats ayant 

la « force de l’évidence » et qui puissent ainsi participer le plus efficacement au débat public. Cette 

méthode d’évaluation est celle préconisée, non exclusivement, par le Fonds d’Expérimentation pour 
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la Jeunesse [qui a financé le projet Presaje]. Le principe de la méthodologie d’évaluation retenue dans 

ce projet est d’appliquer différents traitements à des cohortes de jeunes et de comparer ensuite leur 

situation en termes de connaissance du système de santé, de valorisation de la santé, de non-recours 

aux soins et enfin d’insertion socio-professionnelle. La caractéristique centrale du dispositif est de 

constituer les cohortes aléatoirement de telle sorte que les différences existantes entre ces cohortes 

puissent être directement interprétées comme étant un effet du programme. Ainsi le protocole défini 

prévoit que les jeunes soient répartis au hasard, « randomisés », lors de leur second rendez-vous en 

Mission locale en trois cohortes. La taille des échantillons assure qu’en moyenne, les groupes 

présentent les mêmes caractéristiques. Au terme de l’expérimentation, les différences qui 

subsisteront entre les cohortes pourront alors être directement interprétées comme étant des effets 

du programme. Par simple comparaison des groupes entre eux, cette méthode devrait nous conduire 

à mieux comprendre les déterminants du non-recours aux soins chez les jeunes et ainsi définir une 

politique publique qui soit efficace (Mission locale de Sénart 2012). » 

A l’instar de certains auteurs en micro-économie, certains auteurs en médecine sont tout aussi 

critiques au sujet de l’hégémonie des essais contrôlés randomisés parmi toutes les approches 

disponibles. Ainsi Jacobson et al. remettaient en cause la médecine basée sur les preuves (Evidence 

based medicine) et en particulier les essais contrôlés randomisés qui se sont arrogés depuis plusieurs 

décennies le monopole de la scientificité. Par exemple, dans le domaine des soins primaires et de la 

médecine générale, cet auteur (Jacobson et al. 1997) nous rappelle, déjà en 1997, que cela occulte les 

caractéristiques psychologiques et sociales des individus indispensables à la prise en compte globale 

du patient, intrinsèque à la médecine générale. Sacket et al. (Sacket et al. 1996) ont une approche plus 

mesurée de l’Evidence based medicine. Il la définit comme « l’usage consciencieux, explicite et 

judicieux des données actuelles les plus probantes dans la prise de décision sur le soin des patients 

individuels ». Située à la charnière entre politique de santé et médecine, l’Evidence based medicine a 

soulevé des critiques la qualifiant de médecine de « tour d’ivoire », « au service des réductions 

budgétaires et attentatoire à la liberté clinique », mais elle a également soulevé un enthousiasme lié 

à la rigueur scientifique qui la définit (Labrousse 2010). « Je souhaite pratiquer l’économie comme une 

vraie science humaine. Une science rigoureuse, impartiale. Une science de l’homme, dans toute son 

imperfection et sa complexité. Une science humaine : humble et condamnée à l’erreur, généreuse et 

engagée » déclarait Esther Duflo en 2009 (Duflo 2009). Ceci illustre comment elle-même oscille entre 

une approche des essais cliniques en économie d’une part comme une technique impartiale et 

rigoureuse et d’autre part comme une démarche en sciences sociales, sans que les modalités de la 

médiation du compromis ou de la synergie entre ces deux approches soient clairement explicitées au-

delà de la simple rhétorique (Labrousse 2010). 
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Nous avons d’ailleurs probablement eu quelques difficultés à publier les résultats de notre étude pour 

ces différentes raisons. Le premier papier, observationnel, était trop « simple », « pas assez 

scientifique » pour être publié selon certains éditeurs puis selon certains reviewers. Quant au 

deuxième article, il ne répondait pas assez aux critères de bonne pratique en matière d’essai contrôlé 

randomisé des revues médicales. En effet, pour soumettre un essai contrôlé randomisé dans les 

principales revues médicales, l’essai doit répondre aux critères de la grille CONSORT, très adaptés aux 

études de phase 3 des médicaments, mais beaucoup moins à notre type d’étude. Pour pouvoir 

soumettre l’article au journal Plos One, nous avons même eu des difficultés dès les premières étapes 

de la soumission. Il ne s’agissait pas d’un essai clinique, et pourtant il nous a fallu le catégoriser comme 

tel car aucun des autres choix proposés ne correspondait à notre type d’étude. Une nouvelle difficulté 

apparaissait alors : les essais cliniques doivent être enregistrés dans un registre (par exemple ISRCTN). 

Il nous a donc fallu enregistrer notre étude dans l’ISRCTN (et financer l’enregistrement) alors qu’il ne 

s’agissait pas d’un essai clinique mais d’une recherche interventionnelle. 

Encadré 20 : Définition des essais cliniques selon le comité international des rédacteurs de revues 
médicales  

Le comité international des rédacteurs de revues médicales définit ainsi les essais cliniques : « Tout 

projet de recherche qui affecte de façon prospective des sujets humains à des groupes d’intervention 

de comparaison afin d’étudier la relation de cause à effet entre un acte médical et l’évolution d’un état 

de santé ». 

Dans Presaje, l’objectif principal n’était pas d’évaluer l’évolution de l’état de santé, nous ne pouvons 

donc pas le catégoriser stricto sensu comme un essai clinique.  

La question de l’effet de la durée de l’expérimentation sur les résultats des évaluations est 

importante. Or, en raison du coût des expérimentations, celles-ci sont souvent conduites sur une durée 

limitée et les objectifs principaux des études sont souvent basés sur des critères intermédiaires 

(surrogate endpoints) plutôt que sur des critères finaux. Ainsi, le critère de jugement principal de notre 

étude était le taux d’entrée en mesure à un an, et, il aurait été probablement plus pertinent d’étudier 

le taux d’emploi (et le type d’emploi) à plus long terme. Si nous en avions eu les moyens, il aurait été 

intéressant de voir ce que sont devenus ces jeunes plusieurs années après l’expérimentation tant au 

niveau de l’emploi (taux de chômage, mais aussi type de contrats de travail pour ceux qui sont en 

emploi) que de leur insertion sociale (auront-ils franchi les différents seuils d’entrée dans l’âge adulte : 

emploi stable, résidence indépendante, mise en couple ?).  
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Un biais largement décrit dans les essais contrôlés randomisés dans le domaine médical est l’effet 

Hawthorne : il s’agit de la tendance des participants à changer leurs comportements car ils savent qu’ils 

font partie d’une étude (d’autant plus quand ils connaissent leur groupe de traitement). En économie, 

il est quasiment impossible de mener des études en double aveugle et on ne sait donc pas répondre à 

cette question : qu’aurait fait le groupe s’il ne connaissait pas le traitement qu’on lui a assigné (Eble et 

al. 2014) ? La même impossibilité et le même biais posent question dans Presaje. 

Les RCT n’échappent pas au « bricolage » habituel de tout protocole de recherche. Ces « petits 

arrangements » ne devraient pas être tus. En recherche interventionnelle, ils devraient même 

constituer des résultats importants pour l’enseignement qu’on en tire. Il serait intéressant de s’inspirer 

des « journaux d’enquête et de recherche » utilisés en anthropologie ou en sociologie. Mais comment 

publier dans des revues de santé publique ces aléas ? Comment ne pas se faire débouter par les 

éditeurs ou les reviewers ? Ainsi, par exemple, dans Presaje, dans le protocole initial, nous pensions 

qu’il était utile de regarder l’impact propre de l’assistant social. Dans les faits, comme expliqué dans le 

Chapitre 2 de ce manuscrit, nous n’avons finalement rien pu conclure pour différentes raisons de 

l’intervention du groupe « Assistant social ». Nous devions parler de ce groupe (même quand l’objectif 

n’était pas d’étudier l’effet de cette intervention) par rigueur scientifique lors de la rédaction de la 

méthode des différents travaux associés au projet Presaje. A chaque fois que nous avons présenté 

notre travail, on nous a demandé d’expliquer pourquoi nous ne parlions pas de ces résultats. Il fallait 

expliquer les arrangements de l’étude, ce que nous n’avions pas fait lors des premières soumissions 

de crainte que notre papier ne soit pas accepté.  

La description de ces différents biais et de ces écarts au protocole initial n’est évidemment pas propre 

aux RCT mais il faut y rester vigilant car les RCT confèrent aux évaluations une aura d’objectivité 

scientifique beaucoup plus forte que d’autres méthodologies (Bédécarrats et al. 2017). Il ne faudrait 

pas non plus surinvestir les résultats des RCT à des fins d’objectivation des faits sociaux, l’écueil serait 

alors de ne plus traiter les faits sociaux que comme des choses (selon l’expression de Durkheim). Il ne 

s’agit pas de réduire les faits sociaux à de simples choses, sur le même rang que les objets inanimés 

étudiés par les sciences de la nature (Labrousse 2010).  

A ce jour, les méthodes préconisées par les critiques des « randomista » sont des approches multiples 

et des méthodes mixtes qui restent malheureusement très difficiles à publier dans des journaux de 

renommée internationale. Si les RCT restent adaptées et légitimes pour certaines situations 

particulières, les méthodes alternatives en micro-économie (comme dans le domaine de la santé) ne 

doivent pas être disqualifiées. Les méthodes préconisées doivent adopter une approche pragmatique, 

définissant au préalable les questions de recherche et les outils méthodologiques au cas par cas, en 
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concertation avec les acteurs de terrain. Un pluralisme méthodologique, fondé sur l’interdisciplinarité 

devrait être employé. Ainsi les méthodes qualitatives pourraient être mobilisées pour appréhender le 

contexte politique et social, élaborer des hypothèses originales, identifier des phénomènes nouveaux 

ou imprévus et enfin analyser la complexité des liens de causalité, les interactions multiples, 

dynamiques et contradictoires entre différentes chaînes de causalité (Bédécarrats et al. 2017). L’idée 

serait de mettre en place, lors de l’instauration d’un projet, la collecte de données utiles pour suivre le 

projet au fur et à mesure, ce qui faciliterait un apprentissage itératif, afin d’ajuster continuellement le 

projet à son environnement (complexe et changeant par essence).  
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III. L’évaluation des politiques d’emploi en faveur des jeunes 

Ces différentes réflexions nous amènent à nous demander quelles méthodes peuvent être utilisées 

pour évaluer les politiques d’emploi en faveur des jeunes ? Et par là même, comment définir les leviers 

les plus efficaces pour améliorer leur insertion ? Comment évaluer une politique publique ?  

Nous nous plaçons dans un cadre d’évaluation des aides publiques, en cherchant à déterminer si tel 

ou tel dispositif aboutit à des résultats favorables. Auparavant, l’impact des différentes politiques 

semblait clair : les politiques d’emploi améliorent l’emploi, les politiques du logement améliorent 

l’accès au logement, etc. Dans un tel cadre, les choix de politiques publiques consistaient 

essentiellement en un arbitrage budgétaire entre les différentes dépenses possibles. En réalité, il existe 

souvent plusieurs politiques envisageables pour atteindre un même objectif, les mécanismes 

économiques sous-jacents étant complexes et mal compris. La nécessité de l’évaluation des politiques 

publiques apparait clairement avec comme objectif de permettre la compréhension des mécanismes 

sur lesquels l’action publique cherche à peser et identifier les interventions les plus efficaces au vu des 

objectifs souhaités (Bozio 2014). Les quelques études d’évaluation des politiques d’emploi en faveur 

des jeunes sont peu nombreuses et restent peu conclusives car elles se heurtent à trois difficultés 

principales présentées ci-après. 

La première est liée au choix même de l’objet de l’évaluation. Les objectifs affichés peuvent être en 

décalage avec les objectifs réels ou mal explicités. Etudier le parcours d’inflexion des jeunes les plus 

éloignés du marché du travail ne peut s’évaluer qu’avec du recul. En effet, leur taux d’emploi est très 

lié aux caractéristiques du marché du travail à un moment donné. Une amélioration à court terme de 

leur retour à l’emploi peut dissimuler une amélioration des statistiques du marché du travail (et non 

une véritable efficacité de la mesure d’accompagnement). Il est délicat de ne retenir qu’une échelle 

commune d’appréciation de l’efficacité des dispositifs. Très fréquemment, l’objectif principal de ces 

mesures retient le taux brut d’insertion dans l’emploi à la sortie du dispositif (un des objectifs de 

Presaje) tout en s’adressant à des publics très différents. Quand des jeunes sont très éloignés de 

l’emploi, ces taux d’insertion peuvent rester relativement bas, mais faire une grande différence pour 

ces jeunes concernés, alors qu’un autre dispositif recrutant des jeunes mieux insérés pourrait avoir des 

taux plus élevés sans avoir fait vraiment de différence pour les jeunes. Selon nous, l’objectif principal 

le plus pertinent serait la sortie du statut de NEET. En effet, ce qui est préoccupant, c’est de n’être ni 

en emploi, ni en formation, ni en étude à cet âge-là. Si à la fin de son accompagnement en Mission 

locale, un jeune ne travaille pas mais est en formation ou en étude, alors l’accompagnement aura été 

un succès. S’il n’est plus suivi en Mission locale, mais qu’il est toujours un NEET, alors 

l’accompagnement par la Mission locale pourra être considéré comme un échec. 
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Le deuxième obstacle réside dans la difficulté de définir précisément le contenu et les contours de la 

politique ou de l’action à évaluer. Au sein du projet Presaje, que recouvrait vraiment cette consultation 

de médecine sociale et préventive ? Une des limites de Presaje était liée à l’impossibilité de 

caractériser et de savoir ce qui était le plus important dans le contenu de cette consultation de 

médecine sociale et préventive. Si cette intervention devait être généralisée à toutes les Missions 

locales, il est probable que ceci nécessiterait une formalisation plus grande du contenu des 

consultations proposées : les médecins participant à l’expérimentation avaient, en effet, une longue 

expérience de la pratique de ce type de consultation et de la population cible. Il n’est pas certain que 

la centaine de Missions locales françaises puissent faire appel à des praticiens en soins primaires aussi 

expérimentés. 

La troisième difficulté renvoie à la limite des outils d’évaluation, comme nous l’avons en partie abordée 

dans la partie précédente, en mettant en perspective l’utilisation des essais contrôlés randomisés en 

économie du développement et dans notre étude Presaje. Une bonne évaluation reposera avant tout 

sur le bon usage de la panoplie de techniques disponibles, au vu des contraintes spécifiques à chaque 

cas12. La démarche d’évaluation repose certes sur une expertise permettant le choix et la bonne 

réalisation des méthodes d’évaluation, mais la réussite technique de l’évaluation ne garantit pas pour 

autant son utilité sociale (Bozio 2014). Le but final de l’évaluation est de pouvoir éclairer le débat public 

sur les principaux arbitrages en jeu et ainsi faciliter les choix démocratiques. 

Dans les faits, les indicateurs de performance suivis dans le cadre du budget de l’État sont lacunaires 

et ne permettent pas de mesurer l’efficacité des dispositifs d’accompagnement en Mission locale (Cour 

des comptes 2016). Pour tenter de répondre à la question de l’efficacité des Missions locales dans 

l’accompagnement des jeunes, une autre perspective serait de s’intéresser de façon rétrospective aux 

parcours des jeunes reçus en Missions locales il y a 10, 20 ou 30 ans (maintenant qu’ils ne sont plus 

jeunes). Cela ne permettrait pas d’évaluer l’efficacité des Missions locales car le contexte de l’emploi 

a changé tout comme l’environnement global mais cela nous permettrait d’appréhender peut-être 

plus finement ce qui a fonctionné et ce qui n’a pas fonctionné. Que sont devenus les jeunes reçus en 

Mission locale dans le passé ? Correspondent-ils aux chômeurs de longue durée actuellement ? Sont-

ils en emploi ? Si oui, leur emploi est-il stable ? Difficile d’y répondre car à notre connaissance aucune 

étude longitudinale n’a étudié les trajectoires des jeunes reçus en Mission locale il y a plusieurs 

décennies. Cependant, même si ces études existaient, elles ne permettraient pas d’évaluer stricto 

sensu l’intérêt des Missions locales sur le parcours des jeunes en insertion socio-professionnelle. En 

                                                           

12 Pour en savoir plus sur les différentes méthodes d’évaluation dans ce domaine, le Guide de France Stratégie 
sur « Comment évaluer l’impact des politiques publiques ? » pourra être consulté (Desplatz et Ferracci 2016). 
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effet, quand il s’agit d’évaluer l’intérêt ou l’impact d’une politique publique, l’objectif n’est pas de 

suivre au fil de l’eau l’évolution des bénéficiaires apparents d’une politique et de mesurer leur 

nombre ; l’évaluation a pour but de mesurer les différences entre ce qui s’est passé en présence de la 

politique publique mise en place et ce qui ne se serait passé en l’absence de la politique considérée. 

La difficulté que doivent surmonter toutes les méthodes d’évaluation est la construction statistique de 

ce contrefactuel, qui seule permet d’établir l’impact causal d’une politique (Bozio 2014).  

Certains auteurs ont cherché à comprendre comment les états occupés antérieurement par une 

personne (emploi en CDI, en CDD, chômage, inactivité) pouvaient influencer sa situation 

professionnelle actuelle. Ces auteurs se sont, tous, heurtés à la difficulté à faire la part des effets dus 

aux parcours antérieurs et de ceux expliqués par l’hétérogénéité individuelle en matière de 

qualification, de milieu social, d’insertions sociales, d’origine, etc. On ne dispose pas de modèles 

théoriques de comportement décrivant la complexité de l’insertion sur le marché du travail. Personne 

ne sait prédire les effets de telle ou telle trajectoire sur l’insertion à un instant donné (Lollivier 2000). 

Selon Lollivier, il semblerait que l’insertion repose davantage sur les caractéristiques intrinsèques que 

sur la qualité du parcours. Il conviendrait donc d’accroître l’employabilité des jeunes plutôt que 

d’améliorer la qualité de leurs parcours. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Pour Bertrand Schwartz, le « père » des Missions locales, il était impossible de dissocier les 

problèmatiques de formation, d’emploi, de logement, de santé, ces éléments étant intrinsèquement 

liés. L’objectif des Missions locales était de favoriser conjointement l’insertion professionnelle et 

l’insertion sociale. Hélas, la pression du chômage a poussé les différents gouvernements à prioriser 

l’accès à l’emploi dans une culture du chiffre, qui tend à favoriser l’accompagnement des jeunes les 

plus facilement « employables » au détriment des plus vulnérables. Les résultats de notre recherche 

interventionnelle, le projet Presaje, vont dans le sens de l’indissociabilité des différents domaines de 

vie des jeunes. La proposition systématique d’une consultation de médecine sociale et préventive – en 

plus d’améliorer certains comportements et connaissances en santé – permet d’augmenter le nombre 

d’entrées en mesure des jeunes accueillis en Mission locale.  

Il est donc intéressant de poursuivre cette mission de prise en charge globale des jeunes en insertion 

qui fréquentent les Missions locales. Malgré une certaine hétérogénéité des parcours, ce public 

nombreux et vulnérable, accumule des facteurs de risque vis-à-vis de la santé et de l’insertion : peu ou 

pas diplômé, avec des parcours de vie chaotiques, plus souvent issu de l’immigration et ayant une 

faible confiance en eux et dans les institutions. Ces jeunes, très souvent en situation de précarité, 

connaissent l’une ou l’autre des multiples situations dans lesquelles les capacités à faire face et les 

ressources (pas uniquement financières) se trouvent débordées ou sur le point de l’être. Ils sont 

souvent seuls, peu au courant du fonctionnement du système de protection sociale, perdus devant la 

complexité de l’offre publique, peu disponibles ou dans l’incapacité de dégager du temps pour 

s’occuper d’eux-mêmes. Les jeunes en insertion sont en moins bonne santé que les autres jeunes du 

même âge. Aller vers ces jeunes – y compris en allant chercher les jeunes invisibles, qui, trop 

découragés ou isolés, ne fréquentent même pas les Missions locales – en simplifiant les démarches, 

en reconnaissant les difficultés de ces jeunes de façon globale et non segmentée, en facilitant leur 

accès aux soins pourrait les aider à retrouver confiance en eux, dans les institutions et dans l’avenir. 

Ces démarches « d’aller-vers » pourraient donc se concrétiser par la multiplication des points santé au 

sein même des Missions locales. Ces points santé pourraient être animés par des psychologues, 

nécessaires à ces jeunes très nombreux à être en souffrance psychique, et par des infirmières de 

pratique avancée, bien implantées localement, travaillant en collaboration avec les réseaux locaux de 

professionnels de santé et les professionnels de l’insertion. Ces infirmières de pratique avancée 

travailleraient en collaboration avec un médecin de soins primaires qui pourrait coordonner 

éventuellement les points santé de plusieurs Missions locales (dans ces temps de restrictions 
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budgétaires et de déficit chronique de médecins en soins primaires, les pouvoirs publics pourraient 

encourager ce type de délégation de tâches). Ces points santé, tout comme les Missions locales, 

devraient obtenir des modes de financement pérennes, moins dépendants des fluctuations 

budgétaires annuelles et des alternances politiques, et leurs modes de fonctionnement devraient être 

homogénéisés par la diffusion de bonnes pratiques. Ces points santé, dont l’accès serait gratuit, 

auraient pour objectif de mettre en place des actions d’accompagnement, de prévention et 

d’éducation à la santé, une optimisation de la couverture maladie des jeunes, la délivrance 

d’informations sur le fonctionnement du système de soins, une évaluation de l’état de santé des 

bénéficiaires, une orientation adéquate et individualisée vers les professionnels de santé, une 

amélioration de la protection sociale et une amélioration de la santé psychique en proposant des 

consultations avec des psychologues (d’autant que l’accès chez le psychologue n’est pas remboursé 

par la sécurité sociale en France, en dehors des CMP qui sont saturés). Même si notre démarche a 

fonctionné avec des équipes motivées par le projet, le passage à l’échelle nationale pourrait se faire 

avec quelques difficultés, une évaluation de la mise en place de ces mesures devra donc être réalisée 

avec comme objectif principal la sortie du statut de NEET (c’est finalement le critère d’entrée pour être 

accueilli en Mission locale). Différentes méthodes d’évaluation (essai contrôlé randomisé, mais aussi 

études d’observation, retour des acteurs de terrain et des jeunes concernés, analyse rétrospective des 

trajectoires d’insertion des anciens bénéficiaires) devraient être utilisées pour ajuster continuellement 

ces projets à leur environnement. 
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Annexe 1  
 

Résumé de la communication affichée et commentée à l’European Public Health Conference à Milan 
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