Synthése documentaire

La pauvreté en France reste marquée
par une impressionnante inertie. Les
enfants « héritent » en quelque sorte
de la pauvreté de leurs parents : ils
résident dans des zones défavorisées,
ont davantage de difficultés scolaires
et des lors un acces plus difficile a
I'emploi. Pour briser ce cercle vicieux
de reproduction de la pauvreté, il est
indispensable d’aller au-dela des aides
monétaires  octroyées

aux plus

modestes et de sattaquer aux
vulnérabilité

difficultés

déterminants de la
('échec  scolaire, les
d’insertion professionnelle, la
concentration de la pauvreté dans
certains quartiers, le mal-logement, la

santeé, etc.) [46], [51].

Cette synthése a pour objectif de
dresser un portait des enjeux et
problématiques des déterminants de la
vulnérabilité en France. Elle apporte un
éclairage sur les différents concepts
lies a la vulnérabilité, les contextes et
systemes dans lesquels elle s’inscrit et
la santé des personnes vulnérables.
Ce document accompagne la réflexion
du groupe de travail « Vulnérabilités et
du Podle
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L’essentiel

- L’¢mergence des familles monoparentales, composées a 85% de femmes,
représente prés d’'un quart de la population pauvre.

> Les femmes et jeunes adultes sont davantage impactés par les
inégalités sociales et géographiques. Touchés par le chdmage ou exergant un
. emploi précaire, ils révélent une santé plus dégradée que les personnes
a la situation sociale plus favorable. Souvent amenés a reporter les soins, ils
. sont également nombreux a y renoncer et a faire preuve de réticence face aux
- campagnes de prévention.

- L’appauvrissement progressif des seniors est une réalité. lls sont
nombreux a cumuler emploi et retraite pour subvenir a leurs besoins, a vivre
avec une pension de retraite plus faible lorsque I'un des conjoints décéde, a
habiter dans un logement inadapté a leur vieillissement (précarité énergétique,
vétusté, équipement).

< = Les agriculteurs ne sont pas épargnés. Les difficultés financieres, de travail,
: personnelles rencontrées peuvent affecter leur santé mentale en raison du
stress et de l'insécurité qu’elles provoquent. Méme constat pour les jeunes -
adultes en insertion qui sont deux fois plus nombreux a témoigner d’'une
souffrance psychique.

- De nombreuses personnes ne trouvent pas d’hébergements adaptés a leurs
besoins produisant des effets négatifs sur leurs conditions de vie, leurs santé
et I'éducation de leurs enfants.

- L’environnement familial et social et plus particulierement le niveau
d instruction des parents joue, également, un role dans la réussite scolaire des :
enfants et dans leurs développements cognitifs et relationnels. L'école qU|
. souhalte relever le défi d’assurer la « réussite de tous » ne mobilise pas @
: sufﬁsamment les méthodes pédagogiques permettant de renforcer I'estime de -
soi des éléves les plus vulnérables.

- Les préjugés envers les personnes vulnérables, qu’ils soient culturels ou
¢ sociaux, sont encore présents et ont de graves conséquences sur ces publics.
- En Bretagne, les zones urbaines ont des inégalités plus marquées et les
zones rurales un taux de pauvreté plus élevé (12 a 18%).

- Des partenariats entre acteurs du milieu médical et du secteur social,
médico-social sont a renforcer pour faciliter 'accés aux soins de ces publics.

- Une opportunité de rapprochement des politiques et acteurs du logement et
. de la santé existe sur la question des inégalités.




Eclairage sur quelgues concepts-clés

D’une maniére générale, les indicateurs retenus pour caractériser le champ de la lutte contre les exclusions font référence
a trois notions qu’on I'on peut définir de la maniére suivante :

1/ La notion de pauvreté se réfere a la participation des individus, a l'activité économique et a la

distribution des revenus. Le concept actuel de pauvreté renvoie a un fait statistique qui définit un seuil de pauvreté
dans une culture donnée. En France, selon l'Institut national de la statistique et des études économique (Insee) : « un
individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu'il vit dans un ménage dont le niveau de vie est inférieur au
seuil de pauvreté. » Le seuil de pauvreté est un repére chiffré de référence, qui est calculé en proportion du revenu
médian. En 2015, il était inférieur a 846 euros (seuil a 50% du revenu médian) ou 1 015 euros (seuil a 60%), soit 9 millions
de personnes dont 3 millions d'enfants concernés en France. En 1984, le Conseil des ministres européens ne réduisait pas
la pauvreté au seul revenu monétaire mais mettait 'accent sur le caractére multi-dimensionnel de la pauvreté : « sont
considérées comme pauvres, les personnes dont les ressources matérielles, culturelles et sociales sont si faibles qu’elles
sont exclues des modes de vie minimaux acceptables dans I'Etat dans lequel elles vivent ». [2], [8], [23], [54]. D’autres
indicateurs sont, ici, pris en compte, comme les conditions de vie des ménages pauvres, I'accés aux droits, au logement ou
a la culture.

2/ La situation de précarité est caractérisée par le caractére incertain, aléatoire ou irréqulier des res-

sources (CDD, intérim, chémage, maladie, etc.) et par la fragilité qui résulte de cette insécurité dans la vie quotidienne,
familiale et sociale [54]. Le Conseil économique, social et environnemental, dans son Avis de 1987 sur la « Grande pauvre-
té et précarité économique et sociale » définit la précarité comme la condition qui résulte d’ « absence d’une ou plusieurs
sécurités, notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations profession-
nelles, familiales et sociales et de jouir de droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins grave et
définitive » [1], [2], [3], [9], [23].
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En fonction de son importance, l'insécu-
ritt économique accroit les risques de

vulnérabilité aux événements. Parler

de vulnérabilité, c'est parler d'expo-
sition, de menace, de risque, de réduc-
tion de préjudice et de capacité. Etre
vulnérable, c'est étre exposé a des fac-
teurs de risque (personnels, sociaux,
environnementaux), qui mettent a
I'épreuve un certain nombre de res-
sources détenues par des individus, des
groupes et des communautés sur un
territoire. [8]

3/ La situation d’exclusion
concentre les effets extrémes de la

précarité ou de la pauvreté [54]

quand celle-ci  « affecte  plusieurs
domaines de l'existence, qu’elle tend a se
prolonger dans le temps et devient
persistante, qu’elle compromet gravement
les chances de réassumer ses
responsabilités et de reconquérir ses
droits par soi-méme, dans un avenir
prévisible » [1],[2], [3], [9], [23]. Elle se
caractérise par la simultanéité de trois
dimensions [55] :

= Un cumul de plusieurs situations
objectives de privation (emploi,
revenus, droits, etc.), de relégation ou
d’enfermement dans des espaces
sociaux ou économiques « marqués »
(logement, section d’éducation
speécialisée, etc.)
Un rapport social symbolique
« négatif », objectif (stigmatisation
d’'un quartier, etc.) ou subjectif (auto-
exclusion)

Une rupture des liens sociaux
traditionnels (perte du statut de
salarié, rupture familiale, etc.) qui
« désinsére » et opére un
déclassement social.

Depuis les années 1990, la lutte contre la pauvreté et I'exclusion est
une priorité des politiques publiques [6]. Elle concerne tous les niveaux
politiques de la commune a l'Etat [8]. On note ainsi une volonté
politique forte pour réduire les inégalités sociales de santé et les
disparités territoriales via la Loi de modernisation de notre systéeme de
santé, les contrats locaux de santé, les plans communaux de santé,
etc. [8]. Or depuis 60 ans, le systeme de santé frangais est construit sur
un systéme biomédical curatif et un acces aux soins inadapté aux
personnes vulnérables puisqu’il suppose que chacun porte une méme
attention a sa santé, posséde un niveau de connaissance suffisant et
toute I'information nécessaire pour prendre en charge sa santé [8], [18].
La nouvelle loi de santé (Janvier 2016) mentionne les principales
préoccupations a I'égard de cette population. Elle vise une amélioration
du systeme de santé aux populations vulnérables, mais I'accés aux
soins préventifs reste encore trop peu développé [8]. De plus, la France
peine a sortir de la crise du logement, malgré les nombreuses réformes
engagées depuis la loi Besson de 1990 qui garantit un logement stable
pour tous. Une partie de la population ne trouve pas d’hébergement
adapté a ses besoins produisant des effets négatifs sur ses conditions
de vie, sa santé et I'éducation de ses enfants [8]. Logement et santé
constituent deux mondes séparés (politiques et acteurs différents),
pourtant ils sont véritablement interdépendants. Une opportunité de
rapprochement existe sur la question des inégalités puisqu’elle
interpelle les acteurs du champ sanitaire, ceux de la lutte contre les
exclusions et ceux du logement [36].

En Bretagne, le nouveau programme régional d'accés a la
prévention et aux soins des plus démunis (PRAPS) vise 'amélioration
de l'accés des personnes en situation de précarité et d’exclusion au
systéme de santé et la promotion des comportements favorables a la
santé. Il propose plusieurs pistes d’actions :

= Faire évoluer l'offre en dispositifs spécifiques pour mieux
I'organiser en réponse aux besoins des personnes sur 'ensemble
du territoire et pour mieux l'articuler avec le systeme de santé de
droit commun ;

Adapter le systtme de santé de droit commun afin d’améliorer
I'acces des personnes en situation de précarité ;

Consolider la démarche de prévention et de promotion de la santé
auprés des personnes en situation de précarité afin qu’elles
adoptent des comportements favorables a la santé et qu’elles
deviennent acteurs de leurs démarches de santé ;

Améliorer les parcours de santé et de vie des personnes en
situation précaire par une meilleure organisation et articulation des
acteurs. [48]




Démographie de la vulnérabilité

Le tableau de bord de la pauvreté et de I'exclusion sociale de TONPES (Observatoire nationale de la pauvreté et de
I'exclusion sociale), publié en 2015, présente un panorama chiffré des dimensions et évolutions récentes de la pauvreté et
de la précarité en France [5], [69].

Extrait de I’évaluation de la pauvreté et de I’exclusion sociale selon les indicateurs de

’ONPES - (2003-2013)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Taux de pauvreté a 60 % 13.1 134 13 135 14(*) 143 139 14
. 7.7
Taux de pauvreté a 50 % 7 7.2 71 7.5 *) 79 8.1 8
Taux de pauvreté en conditions de vie 127 125 129 126 133 125 119 125
Ni de vi cdian des 65 t+/ 18-64 0.93
veal de vie median des by ans et T/ aux 094 092 093 094 .~ 095 097 0.99
ans ™
. . 323
Taux de pauvreté des familles monoparentales 30 30.2 30 30.9 *) 32.1 3341 32
. 19.4
Taux de pauvreté des enfants 177 179 173 17.7 ™) 196 19.6 19.6
Taux de pauvreté en emploi 64 66 7(" 7 710 7 74 65
Taux de demandeurs d’emploi non indemnisés 317 324 335 349 365
T € laire a faibl
aux de sortants du systeme scolaire 3 faible 127 128 118 124 127 123 118 97
niveau d’études
Person.n.es en S|t.uat|on de pauvreté ‘monetellre, ou 18.8 19 18.5 185 192 193 191 18.1
e conditions de vie, ou appartenant a un ménage *)

(*) Rupture de série / (") Changement d’enquéte

En 2013, la vulnérabilité en conditions de vie (consommation, insuffisance de
ressources, retard de paiement, difficultés de logement) a concerné 12,8% des
ménages métropolitains. Plus précisément, 14,7% des ménages ont déclaré une ou
plusieurs insuffisances de ressources, 13% ont mentionné connaitre des restrictions
de consommation, 8,3% des retards de paiement et 6,6% ont indiqué de mauvaises
conditions de logement. [5]
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L’émergence des familles monoparentales, composées a 85% de femmes, représente I'évolution majeure
des familles de ces trente derniéres années [6], [8], [12], [47]. La part des familles monoparentales dans I'ensemble
des familles avec des enfants de moins de 18 ans est passée de 12,4% en 1990 a 22,2% en 2013, selon I'lnsee [59].
Parmi les 5,7 millions de personnes qui vivent dans une famille monoparentale, plus du tiers sont considérées
comme pauvres [5], [6], [12]. Cette situation s’explique d’abord par le fait que ces familles n’ont comme ressources
que les revenus d’une seule personne, le plus souvent suite a une séparation et que ce parent seul doit faire faire
aux charges courantes avec son seul revenu [12]. Ce n’est pas la seule raison. Dans prés de 9 cas sur 10, cette per-
sonne est une femme. Et ces femmes sont en moyenne bien plus souvent inactives, et, sinon, moins bien rémuné-
rées, et davantage en temps partiel, que les hommes. Elles peuvent étre confrontées a I'épuisement, a 'absence de
répit dans le quotidien, cumulant parfois plusieurs emplois pour des raisons financiéres, seules a gérer les taches
quotidiennes, a s’occuper de I'éducation des enfants, ajoutant la détresse a la fragilité économique [8], [12].
Aujourd’hui, une famille monoparental sur trois vit sous le seuil de pauvreté [8] et multiplie par plus de deux le risque
de pauvreté des enfants [12].

Quant aux retraités, leur taux de pauvreté a poursuivi sa tendance a la baisse débutée en 2011, mais il différe

suivant I'dge. De 65 a 74 ans, il est de 5,6% alors que chez les plus de 75 ans, il est de 8,5%. Les femmes bénéfi-
cient en moyenne d’une retraite plus faible que les hommes et avec le décés du conjoint, une part de revenu dispa-
rait aussi [5]. Par conséquent, de nombreux seniors, en majorité des femmes, vivent en dessous du seuil de pauvre-
té. lls étaient, par exemple, un demi-million a vivre seul avec le minimum vieillesse, soit 803 € par mois en avril 2017
[26]. Ces personnes agées ont du mal a faire face a 'augmentation des produits de premiere nécessité ou de I'éner-
gie, aux charges liées au logement, aux dépenses de santé mal ou pas remboursées [27], appauvrissement progres-
sif constaté par le Secours Catholique qui note une augmentation significative de la part des seniors du total des per-
sonnes accueillies, soit 5 points de plus entre 2010 et 2016 [3].

En Bretagne,

la population augmente de 18500 personnes (+0,6%) en moyenne chaque année, atteignant 3,3 millions d’habitants
au 1er janvier 2016 [4]. Le taux de pauvreté en Bretagne est de 10,8% et représente le plus faible taux de toutes les
régions de France se situant 3,9 points en dessous de la moyenne nationale. Cela résulte d’'une moindre proportion
de bas revenus, liée a
un faible taux de
chémage et a un taux
" d’activité des femmes
sea'|de 25 a 54 ans
“." | supérieur a la
moyenne (90,1% en
Bretagne contre
87,2% pour la France
métropolitaine). Situé
au 2éme rang apres
les Pays de la Loire,
; f c’est aussi l'une des
2 N B SN régions  les  moins
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https://www.insee.fr/fr/statistiques/3286735

Inégalités territoriales

Historiquement, la pauvreté a longtemps été un probléme rural, aujourd’hui ce n’est plus le cas puisqu’elle est aussi trés
présente dans les Zones urbaines dites sensibles [6]. L'accés aux soins y est plus difficile et conditionné a de nombreux
facteurs : la mobilité qui peut constituer une entrave notamment pour les plus précaires, la désertification médicale, la si-
tuation socio-économique des habitants. Des solutions existent, comme les regroupements sous forme de maisons de
santé pluridisciplinaires et le développement de la télémédecine [8].

Les femmes en situation de vulnérabilité sont les premiéres personnes concernées. Leur inactivité et/ou précarité
sont vraisemblablement davantage banalisées, par les habitants comme par les acteurs publics, du fait d’'un poids du
genre et des stéréotypes de sexe plus prégnants qu’ailleurs. Ainsi, dans les quartiers en Zones urbaines sensibles (Zus),
les femmes sont méres plus t6t (une femme de moins de 25 ans sur cing est mére, soit plus du double des femmes hors
Zus). En zones rurales, prés de 39% des femmes sont employées a temps partiel (contre prés de 29% pour les femmes au
plan national) ; elles assument la prise en charge des enfants et les tdches domestiques et doivent faire face aux freins liés
a la garde des enfants, a la mobilité, etc. [47].

Les jeunes en situation de vulnérabilité rencontrent, aussi, des difficultés dans ces territoires fragilisés, faisant obs-
tacle a leur accés a I'emploi [11]. Alors que le chdmage des jeunes est en hausse constante, un jeune sur trois vivant en
milieu rural n’a pu se rendre a un entretien d’'embauche faute de moyens de transport. 20% des jeunes en mission locale
n‘ont pas I'équipement en outils numériques leur permettant d’effectuer des démarches en ligne ; leur consultation quoti-
dienne d’internet serait inférieure de 20 points a celle des jeunes du méme age. lls accedent, également, moins facilement
aux lieux culturels, a l'information sur la contraception et les infections sexuellement transmissibles (IST-VIH-VHC), a la
prévention, aux soins, aux centres VG et aux structures de réduction des risques face a la consommation de drogue [24],
[25], [52].

En Bretagne, les établissements Repartition des EPCI bretons |
publics de coopération intercommu- selon la composition du revenu disponible des ménages en 2014 fa
nales (EPCI), situés en zones ur-
baines, hébergent une part impor-
tante de la population. Les inégalités
y sont plus marquées qu’ailleurs, .
avec des revenus déclarés des plus

riches de 4 a 5,9 fois plus élevés que

ceux des plus pauvres. La mixité so-

ciale y est importante. Ces facteurs
expliquent le taux de pauvreté plus

élevé sur ces territoires. Les EPCI
péri-urbaine, autour des métropoles

de Rennes et Brest, repose essen- WM EPCIa dominante urbaine
. . . . EPCI & dominante littorale
tiellement sur l'installation de familles | w Fpes 4 dominante périurbaine N ”
de couples bi-actifs. La part des trai- EPCI mixtes g:\g *

. . N I EPCI & dominante rurale 2
tements et salaires y dépasse de 8 a Rl
20 points la moyenne régionale.

Le taux de pauvreté y est trés faible, de I'ordre de 6% a 8%. Un second ensemble regroupe la plupart des EPCI du littoral
de la région, ayant une forte attractivité pour les retraités. Entre périurbain et rural, les EPCI en zone mixte se trouvent
dans une situation intermédiaire, la population y est plutdét familiale, avec une part d’actifs en emploi supérieure a la
moyenne régionale et davantage d’ouvriers. Enfin, les EPCI a dominante rurale, principalement situés dans le centre de la
Bretagne, forment des territoires aux revenus plutét modestes. Le taux de pauvreté y est plus élevé qu’ailleurs (12% a
18%). La population et les activités présentes sur ces territoires expliquent en grande partie ces résultats : I'agriculture trés
présente et moins rémunératrice, davantage d’ouvriers non qualifiés dont les rémunérations sont plutét faibles et une pro-

portion importante de retraités beaucoup moins aisés que ceux des EPCI du Littoral [4], [70].
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Représentations de la vulnérabilité

Huit frangais sur dix estiment qu’ « il y a trop d’assistanat
en France et (que) beaucoup de gens abusent des aides
sociales ». En réalité, le taux de non-recours aux
dispositifs d’aide pour les personnes en situation de
précarité n’a jamais été aussi élevé [45].

Selon une estimation de septembre 2016, réalisée pour le
compte de 'Assemblée nationale, 36% des personnes qui
ont droit au revenu de solidarité active (RSA) n’effectuent
pas les démarches pour le percevoir ; méme constat pour
21 a 34% des personnes éligibles a la couverture maladie
universelle (CMU).

En ce qui concerne laide au paiement d'une
complémentaire santé (ACS), a laquelle sont éligibles les
personnes dont les ressources sont un peu trop
importantes pour étre couvertes par la couverture maladie
universelle (CMU) mais qui restent en situation de fragilité
économique, on estime le taux de non-recours a 70%
[50].

La crainte d’étre stigmatisés, disqualifiés socialement, de
ne pas étre des citoyens a part entiere parce qu’ils sont
traités différemment renforce cette logique de non-
recours aux aides [45]. Sans cesse définies par les autres
a travers des stigmates de leur condition, les personnes
vivant dans la pauvreté finissent par les intérioriser et a
s’enfermer dans une identité qui leur est assignée. I
devient difficile pour les personnes vulnérables de garder
une bonne image delles-mémes lorsqu’elles sont
socialement définies par le manque (sans travail, sans
dipldme, sans logement, sans ressource, etc.).

Enfin, la pauvreté, conséquence des inégalités sociales,
est souvent renvoyée a un destin et une responsabilité
personnelle dans les discours du sens commun. Dans
cette vision, l'individu se sent alors responsable de sa
condition accompagnée fréquemment d'un sentiment de
honte [45].

S’ajoutant a leur situation de pauvreté monétaire, les
personnes vulnérables sont aussi victimes de
discrimination quant a leur age, leur origine étrangeére,
leur composition familiale ou leur lieu de résidence. Pour
les personnes qui disent en avoir été victimes lors de la
recherche d’'un logement par exemple, la discrimination

s’est manifestée au travers d'un refus de candidature
(42%), d’'une demande de garanties supplémentaires
(40%) ou d’'une absence de réponse au dossier (29%).
Le candidat a 'accent étranger essuyant 33% de refus,
la personne agée 24% et la mere célibataire 30% [36].

Les préjugés culturels ou sociaux n’épargnent pas non
plus les professions médicales. Certaines catégories de
populations ne regoivent pas le méme type de soins
que dautres. En effet, les femmes en situation de
précarité, par exemple, sont plus vulnérables aux
maladies cardiovasculaires puisqu’elles sont prises en
charge plus tardivement que les hommes (43% des
accidents cardiaques sont fatals chez les hommes et
55% chez les femmes) [9].
Les inégalitéts de traitement prennent des formes
multiples, portant a la fois sur la qualité de la relation
que sur le contenu du soin (type de traitement proposé,
orientation secondaire, suivi, conseils, information).
Une étude observant des consultations hospitalieres
montre que :
« moins d’informations sont divulguées aux patients
socialement défavorisés,
«le temps de consultation est plus court (Carde,
2002)

« moins de temps est consacré a la prévention [45].



https://odenore.msh-alpes.fr/documents/evaluation_non_recours_assemblee_nationale_-_synthese_de_la_mission.pdf

Education de I’enfant

La massification de I'enseignement par la prolongation de la sco-
larité obligatoire a 16 ans (1959) et par la création du college
unique (1977) visait I'élévation du niveau de formation des nou-
velles générations. Elle avait également pour objectif la réduction
des inégalités des destins scolaires. Des travaux de sociologie
ont révélé l'importance de l'origine sociale des éléves, en insis-
tant notamment sur le rdle joué par « I'environnement familial et
social », et plus particulierement par le niveau d’instruction des
parents, sur la réussite scolaire. Ces recherches ont également
montré comment inégalités sociales et disparités spatiales se
conjuguent et se renforcent. De fait, elles conduisent a la con-
centration d’éléves ayant de grandes difficultés scolaires au sein
de certaines zones. Ces constats ont abouti a la création de poli-
tiques d’éducation prioritaire dans certains pays d’Europe
(Grande Bretagne, Suéde et France en 1981) [64]. En France,
plusieurs études ont montré que I'éducation prioritaire a pour
effet pervers d’accentuer la ségrégation scolaire. Elle ne mobilise
pas suffisamment les méthodes pédagogiques permettant de
développer la motivation et I'estime de soi des éléves les plus
vulnérables [46]. La précarité sociale des parents, quand elle
entraine mal étre et souffrance, rejaillit fréquemment sur les en-
fants, et plus particulierement sur leurs développements cognitifs
et relationnels (attitudes de repli, comportements inadaptés, diffi-
cultés dans I'acquisition d’outils essentiels comme la lecture ou
I'écriture). Les conditions de logement précaires (sur occupation,
précarité énergétique, etc.) ont aussi un impact négatif sur le
développement scolaire des enfants (difficultés aux devoirs,
sommeil perturbé, etc.) contribuant a leur échec scolaire [8], [10],
[11], [24], [42]. De nettes différences apparaissent aussi en ma-
tiere de repérage précoce des troubles du développement psy-
chomoteur et troubles sensoriels qui sont moins souvent corrigés
8], [24].
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Protection sociale

En France, la protection sociale désigne tous les

meécanismes de prévoyance collective, permettant
aux individus de faire face aux conséquences finan-
ciéres des "risques sociaux". |l s’agit de situations
susceptibles de compromettre la sécurité écono-
mique de l'individu ou de sa famille, en provoquant
une baisse de ses ressources ou une hausse de
ses dépenses : vieillesse, maladie, invalidité, ché-
mage, maternité, charges de famille, etc. Elle re-
pose sur plusieurs types de mécanismes :

« des prestations sociales, versées directement

aux ménages (pensions de retraite, rembourse-
ments de soins de santé, etc.) ;

e« des prestations de services sociaux (creches,
hopitaux, etc.).

Elles répondent a trois logiques :
e« une logique d’assurance sociale (chémage,

maladie, vieillesse, accident du travail) réser-
vée a ceux qui cotisent ;

« une logique d’assistance pour lutter contre les
formes de pauvreté (revenu de solidarité active,
allocation adulte handicapé) ;

e une logique de protection
(prestations familiales) [65].

Fin 2013, 14% des bénéficiaires de minima sociaux
sont salariés. Parmi eux, 27% sont en CDI, 11%
sont salariés de particuliers employeurs et 8% bé-
néficient d’'un emploi aidé. lIs travaillent en majorité
a temps partiel (54% d’entre eux).

universelle

La moitié des salariés bénéficiaires du RSA et de
I'allocation de solidarité spécifique (ASS) percoivent
un salaire horaire net compris entre 7,60 et 9,60
euros tandis que le salaire horaire médian de I'en-
semble de la population salariée s’établit a 11,20
euros [17].

Pour disposer de ces aides, la non-maitrise de la
langue frangaise peut étre un handicap majeur, en-
travant linsertion des populations vulnérables et,
de ce fait, leur accés aux services de droits com-
mun (santé, social, etc.). Tous les dispositifs facili-
tant l'accés a linstruction de la langue frangaise
des adultes sont positifs et développent 'autonomie
et le bien-étre de ces publics [24].

Quant a l'accés aux soins, il ne va pas de soi non
plus. Se soigner peut leur paraitre méme une pré-
occupation secondaire par rapport a leur souhait de
retrouver un travail et/ou un logement, gage d’une
insertion réussie [40].




Et pourtant, retrouver un emploi peut étre largement con-
ditionné par leur état de santé. L’accompagnement so-
cial de ces personnes est alors indispensable pour leur
faire prendre conscience de la nécessité de se soigner
et de les accompagner dans leur démarche de soins
[40]. Les raisons financieres constituent certes un frein
majeur a I'acces aux soins (3 fois sur 4) mais ne sont
pas seules en cause. Une partie des assurés est en at-
tente d’explications voire d’orientation dans un systéme
de protection maladie et de soins pergu comme com-
plexe. Les conséquences du renoncement aux soins
sont multiples, a la fois en termes de santé mais aussi
sur les plans professionnel, social, voire méme familial
[41]. Les partenariats entre acteurs du milieu médical et
du secteur social et médico-social doivent étre renforcés,
et supposent I'instauration de nouveaux modes de travail
[40].

En Bretagne, 6,2% de la population appartient a un
foyer allocataire de la prime d’activité (7,4% en moyenne
nationale). Pour la premiére fois depuis la création du
RSA, le nombre d’allocataire diminue en Bretagne, de
méme que le nombre de dossiers de surendettement
déposés, et cela pour la troisiéme année consécutive
(-12,2% en 2016) [4], [70].

Chémage

En France, au dernier trimestre 2017, le taux de
chémage s’éléve a 9,4%. Parmi les personnes ab-
sentes du marché du travail, on trouve les femmes
résidant dans les quartiers prioritaires (1 femme sur 2)
[47]. En zone rurale, 61% des demandeurs d’emploi
de moins de 25 ans sont des femmes, contre 50%
pour 'ensemble de la France. Ces situations touchent
plus particulierement les femmes immigrées ou héri-
tieres des immigrations et les jeunes femmes [47].
Les jeunes adultes sont également concernés. Le
taux de chédmage a été multiplié par 3,5 en 40 ans soit
24% en 2016 [25].

En Bretagne, Le taux de chémage se situe a 8,5%
de la population active fin 2016. Il a baissé de 0,3
point en un an, sauf dans les Cétes-d’Armor ou il est
resté stable a 9%, et est inférieur de 1,1 point a celui
de la France métropolitaine. La répartition des Bre-
tons entre emploi, chbmage et inactivité est compa-
rable a la moyenne nationale : presque 1 personne
sur 2 est en inactivité, plus d'1 sur 3 au chébmage, et 1
sur 6 en emploi. 18,7% des Bretons sont sans droit au
travail, c’est le plus fort taux, supérieur de prés de 6
points par rapport au niveau national [4].

On observe différents profils chez les populations vulnérables exer-
¢ant une activité professionnelle :

Les travailleurs pauvres sont des personnes qui exercent
une activité mais disposent d’un niveau de vie inférieur au seuil de
pauvreté ; elles peuvent également vivre dans des familles a
faibles revenus, méme avec des emplois stables [6], [26]. Ces per-
sonnes sont pres de 2 millions en France. Il faut multiplier ce
chiffre par deux si 'on prend en compte les enfants et le conjoint
dépendant du foyer d’un travailleur pauvre.

Selon I'Observatoire des inégalités, ce phénoméene résulte des
facteurs démographiques et économiques suivant : faiblesse des
salaires, impact du temps partiel, fractionnement des emplois, al-
ternance de phases d’emploi et de chémage. Comme le confirme
Pierre Concialdi, chercheur a I'Institut de recherches économiques
et sociales, « la précarisation du travail et les temps partiels indui-
sent mécaniquement le développement de bas salaires [...] qui
engendre un développement des travailleurs pauvres » [26]. Parmi
les travailleurs pauvres, on retrouve les femmes qui occupent ma-
joritairement des postes a temps partiel et a durée déterminées ce
qui représentent deux tiers des travailleurs pauvres. Elles ont sou-
vent des revenus inférieurs a ceux des hommes, plus de temps
partiel, moins de contrat a duré indéterminé (CDI), moins d’acces
aux responsabilités et aux salaires quiles accompagnent, envi-
sagent une interruption professionnelle pour s’occuper des en-
fants, etc. [26] [12].

On trouve, également, les agriculteurs, touchés par la crise. En
2016, 30% des exploitants touche moins de 350 euros par mois,
une part qui peut aller jusqu'a 44% dans certains départements.
Leur revenu moyen se situe entre 13000 et 15000 euros par an
soit 4 a 5% de plus qu'en 2015, mais la Mutuelle sociale agricole
note "une grande hétérogénéité selon les régions”. "La surprise
vient plus (du fait) que la hausse est due a une baisse des charges
qu'a la hausse des recettes”, explique Michel Brault, directeur gé-
néral de la Mutuelle sociale agricole. Prés de 20% des exploitants
étaient en déficit en 2016. Une proportion qui peut aller jusqu'a
35% dans certains départements. Parmi ceux qui ont un revenu
inférieur a 350 euros par an, la Mutuelle sociale agricole comptabi-
lise des exploitants en déficit. Les plus faibles revenus 2016 sont
enregistrés dans les régions sud-ouest (Sud Aquitaine et Midi-
Pyrénées Sud) frappées par la grippe aviaire, le centre (Berry Tou-
raine et Beauce Cceur de Loire) touché par les inondations, et
dans la Mayenne, I'Orne et la Sarthe.[61].

Quant aux seéniors, beaucoup d’entre eux, méme s'ils ont
travaillé toute leur vie, sont désormais contraints de rechercher un
emploi a cause de leurs revenus trop faibles, situés en dessous du
seuil de pauvreté. lls cumulent ainsi emploi et retraite, pension de
réversion ou allocation vieillesse afin de pouvoir subvenir a leurs
besoins. Méme contrainte pour les personnes n’ayant pas encore
atteint I'age ou les droits a la retraite et qui connaissent la précarité
de I'emploi ; il leur devient nécessaire de trouver un emploi pour
survivre. [27].
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La santé des personnes vulnérables
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De nombreux auteurs ont souligné qu'il n'y avait pas de pathologies de la vulné-
rabilité mais des liens entre maladie et contexte social [7]. Selon I'étude menée
par le Dr Silvia Stringhini (janvier 2017), avoir une condition socio-économique
défavorable, diminue I'espérance de vie de 2,1 années et augmente le risque de
déces prématuré de 26% (maladie cardio-vasculaire 29%, Cancer 26%, autres
causes 25%) [19]. Selon I'enquéte de I'lnsee (2003), les personnes vulnérables
ont une plus forte propension a la migraine (20%), aux maladies respiratoires
(14%) ; elles souffrent 5 fois plus du systéme digestif, 2 fois plus d’hypertension
artérielle, de troubles cardio-vasculaires (diabéte, etc.) et de probléemes dermato-
logiques [40]. De nombreuses recherches montrent clairement un risque accru
de maladies infectieuses, une surconsommation de médicaments, une hausse
des taux de tabagisme et des taux de consommation d’alcool, etc. [40]. Les per-
sonnes vulnérables fument plus que la moyenne (37,5% pour les moins aisés,
20,9% pour les plus riches). Le tabac est souvent utilisé, par les populations vul-
nérables pour faire face au stress et a I'anxiété, leur consommation quotidienne
ne diminuant pas comme le reste de la population (72 2,3 points en 2017) [58].
Méme constat chez les jeunes adultes qui commencent a fumer et a boire plus
tét que les autres [25].

Les femmes en situation de vulnérabilité, révélent une santé plus dégra-
dée que les femmes a la situation sociale plus favorable. Cela peut s’expliquer
par leurs conditions de vie et de travail difficiles, la consommation de tabac ou
encore les grossesses précoces [8], [24], [53]. Malgré une espérance de vie a la
naissance significativement supérieure a I'hnomme [8], les maladies cardiovascu-
laires sont la premiére cause de mortalité des femmes, en particulier chez les
plus précaires d’entre elles. Parmi les femmes, la mortalité est multipliée par
trois pour les catégories socio-professionnelles les plus défavorisées [9].

Les femmes en situation de précarité mais également les jeunes adultes sont,
également, surexposées a des violences multiples (violences psychologiques,
physiques et/ou sexuelles) [11], [42], [8]. A titre d’exemple, les agressions
sexuelles sont « rapportées plus fréquemment aux jeunes ages : entre 20 et 34
ans et concernent 1 femme sur 20 » [25]. Ces violences, parfois commises par
le conjoint ou ex-conjoint ont des conséquences évidentes sur la santé physique
et psychologique de ces femmes et affectent également leur situation sociale et
économique en les précarisant [8].

Elles sont également plus nombreuses a rencontrer des problémes autour de la
naissance de leur enfant et de leur grossesse (suivi de grossesse moins fré-
quent et régulier [53], hospitalisations en hausse, taux de prématurité et de petit
poids de naissance plus élevés [24], [1], mortalité infantile plus forte pour les
meéres de moins de 20 ans, de nationalité d’Afrique Noire, ou encore lorsque le
pére est ouvrier [24]).
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L’alimentation

Concernant les habitudes alimen-
taires, 70% des ménages les plus
modestes ne disposent que d’envi-
ron 170 euros par mois pour les
dépenses alimentaire soit 5 euros
par jour [8].

Des études estiment que I'insécuri-
té alimentaire touche 12% d’adultes
parmi lesquels les jeunes isolés et
les femmes [30], [31]. Cette part est
supérieure a celle des personnes
bénéficiaires de l'aide alimentaire
[3], [35] qui atteint, en 2015 plus de
4,8 milions de personnes alors
qu’elle en concernait 2,8 millions en
2008. Les jeunes ne sont pas épar-
gnés ; la part des bénéficiaires de
moins de 25 ans de la distribution
alimentaire Croix-Rouge ayant aug-
menté de 2 points en 2016 [25].

Cette situation tend a devenir struc-
turelle et risque de s’installer dura-
blement dans le paysage socio-
économique frangais [3], [30].

Les raisons du recours a l'aide ali-
mentaire sont variables (accident
de la vie, déséquilibre financier lié
aux dépenses du foyer, précarité
liée aux conditions d’emploi ou a
’'absence d’emploi, conditions de
logement précaires) [30]. Entre
2015 et 2016, les équipes du Se-
cours Catholique ont constaté, en
Bretagne, une certaine stabilité de
la demande liée a [l'alimentation
(65,7% en 2015 et 65,8% en 2016)
[4].

Les populations vulnérables écono-
miquement sont également impac-
tées par les conséquences médi-
cales d'une mauvaise alimentation
8], [32], [33].

Elles sont davantage touchées par
des problémes de surcharge pon-
dérale ou d’obésité.




Selon l'étude Abena (2011-2012),
la prévalence de l'obésité est éle-
vée par rapport a la population gé-
nérale (35% vs. 17%), et s’aggrave
(en 2004, 35% vs. 29%) [32]. Les
enfants, les adolescents et les
femmes sont les plus exposés au
probleme de surcharge pondérale,
intensifié par la sédentarité et le
manque d’activité physique [1],
[24], [32], [34]. Les plus jeunes sont
nombreux a consommer des bois-
sons sucrées tous les jours et
moins de fruits et légumes, a avoir
des petits déjeuners moins équili-
bré, a dormir moins et a passer
beaucoup de temps devant la télé-
vision ou les jeux vidéo [53]. Des
catégories  socio-professionnelles
sont aussi plus exposées comme
les agriculteurs et artisans présen-
tant une prévalence de surpoids
plus élevées (70% chez Iles
hommes et 44% chez les femmes)
[1].

Ces problemes de surpoids et
d’obésité augmentent le risque de
maladies chroniques (maladies car-
diovasculaires, certains cancers,
diabéte, ostéoporose, etc.), de limi-
tations fonctionnelles et de mortali-
té prématurée. [32] [29].

Face a I'obésité, d’autres troubles
de [lalimentation sont constatés
chez les populations vulné-
rables comme la malnutrition et le
défaut alimentaire. Les trois quarts
des personnes accueillies dans
les banques alimentaires, par
exemple, ne mangent pas assez
pour couvrir leurs besoins nutrition-
nels cumulant déficit et déséquilibre
alimentaire [1].

La santé mentale

La santé mentale des personnes vulnérables est marquée par une forte préva-
lence des troubles psychotiques ainsi que des conduites suicidaires, accompa-
gné d’'un faible taux de recours aux soins psychiques [7], [8]. Pour un travail-
leur, connaitre des problémes de santé et notamment de santé mentale, peut
favoriser la survenue du chdmage et de la précarité [1]. A l'inverse, le chémage
puis la précarité peut également affecter la santé mentale, en raison du stress
et de linsécurité qu’ils provoquent, ou bien parce qu’il révéle des « fragilités
latentes qui ne se seraient pas manifestées en son absence » [2]. Le rapport
Samenta (janvier 2000) estime ainsi qu’un tiers de cette population souffre de
troubles psychiatriques séveéres ; c'est-a-dire troubles psychotiques, troubles de
'humeur et troubles anxieux [39], [40]. Le retentissement de ses troubles psy-
chiatriques séveéres entravent les possibilités d'inclusion et d'accés aux droits et
besoins fondamentaux (logement, emploi, aides sociales, etc.) [7].

Les jeunes en difficulté d’insertion sont également concernés. lis vivent
parfois seuls, sans contact avec leurs parents ; cette situation pouvant engen-
drer un risque de rupture sociale ou de précarisation [52]. lls sont, également, 2
fois plus nombreux a témoigner une souffrance psychique (1 jeune sur 5 a
déclaré une tentative de suicide) [11], [42]. Selon I'étude du CETAF (Centre
technique d'appui et de formation des centres d'examens de santé), de 2011
prés d’'un tiers des jeunes en mission locale ont une perception négative
de leur santé, contre 15% a 17% des jeunes en études ou actifs [11], [25].
lls sont aussi nombreux a faire preuve d’'un défaitisme collectif en jugeant « que
leur avenir sera plutét pire comparé a la vie qu’auront menée leurs pa-
rents » [25].
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Quant aux agriculteurs, la santé écono-
mique de I'exploitation ou de l'entreprise agri-
cole est souvent leur principale préoccupa-
tion. Lorsque des difficultés financieres, de
travail, personnelles surgissent, elles sont la
cause de stress ou de souffrance et peuvent
conduire a la dépression voire au suicide.
Cependant I'impact des déterminants écono-
miques sur la survenue des suicides ne doit
pas occulter les autres facteurs de vulnérabi-
lité inhérents a la profession (conditions de
vie et de travail, fortes contraintes physiques,
larges amplitudes horaires, fluctuation des
politiques publiques européennes,
traintes environnementales et climatiques,
événements sanitaires tels que [I'abattage
des bovins...) qui peuvent avoir des réper-
cussions indéniables sur I'équilibre personnel
des agriculteurs [62].

con-

Les données publiées par Santé publique
France, le 5 octobre 2016, confirment les
premiers résultats publiés en 2013. lls dé-
montrent l'importance du probléme des sui-
cides en agriculture.

= Il existe un excés de mortalité par suicide
chez les hommes agriculteurs exploitants
a partir de 2008 jusqu'en 2010. (+28% en
2008, +22% en 2009, +20% en 2010)
[63].

= 300 déces par suicide ont été comptabili-
sés, au total, pour les deux années 2010
et 2011, sur une population globale de
480.000 personnes. Soit une moyenne
de 150 déceés par an. Pour rappel, entre
2007 et 2009, 485 déces par suicide sont
comptabilisés, au total pour les 3 ans.
Soit une moyenne de 162 décés par an
[63].

= L'excés de mortalité par suicide est da-
vantage marqué chez les hommes agri-
culteurs exploitants agés de 45 a 54 ans
et ceux &gés de 55 a 64 ans [60].

= Deux secteurs d'activité présentent une
surmortalité par suicide : I'élevage bovins
-viande (un excés de suicide de 127% en
2008 et 57% en 2009) et I'élevage bovins
-lait (un excés de suicide de 56% en
2008, 47% en 2009 et 51% en 2010)
[63].
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Le mal-logement

Selon la Fondation Abbé Pierre, 4 millions de personnes souffrent de mal-
logement ou d’absence de logement personnel et pres de 15 millions de per-
sonnes sont touchées par la crise du logement. ; la pénurie de logements
accessibles aux ménages a bas revenus restant un puissant facteur d'exclu-
sion (1,7 millions de demandeurs d'un logement social) [8].

Les mal-logés se composent de 2 819 000 personnes vivant dans des condi-
tions de logement trés difficiles du point de vue du confort et 934 000 per-
sonnes vivent en surpeuplement dit « accentué », c'est-a-dire qu’il leur
manque deux pieces par rapport a la norme de peuplement [60]. 1 bénéfi-
ciaire de revenus minima garantis sur 5 vit dans un logement surpeuplé. Plus
du tiers des bénéficiaires du RSA sont locataires du secteur social, 28 % du
parc privé et 12 % sont propriétaires ou accédants a la propriété [7].
L’augmentation du colt du logement a un puissant impact sur les budgets
des plus défavorisés. Pour ces ménages, le taux d’effort net moyen est de
55,9% en sachant que la moyenne est de 17,4%. Cette charge laisse peu de
place aux autres dépenses incontournables et contribue a les plonger dans
une grande pauvreté [6], [36]. Dans les situations de fragilité financiére les
plus graves (menaces d’expulsion), I'état de santé des personnes est directe-
ment impacté (perte d’appétit, troubles du sommeil, anxiété, etc.) [36]. 3,8
millions de ménages de France métropolitaine ont un taux d’effort énergé-
tique supérieur a 10% de leur revenu tandis que 3,5 millions déclarent souffrir
du froid dans leur logement. Les ménages les plus modestes cumulent ainsi
des contraintes financiéres et un habitat peu performant énergétiquement
[20], [21], [36].

Il est difficile de repérer les personnes vulnérables en difficulté dans leur loge-
ment puisqu’ils peuvent passer totalement inapergus s’ils n’engagent pas de
démarche volontaire ou si un tiers ne les signale pas. Les professionnels so-
ciaux et médicaux investis auprés des personnes en situation d’exclusion
soulignent donc I'importance des visites a domicile [36].

Pour les personnes vulnérables vivant dans un habitat précaire ou indigne
voir surpeuplé, on observe des conséquences sur le plan social, psychique et
physique : dégradation de I'image de soi et repli sur soi, développement d’un
sentiment de « honte » (anxiété, dépression), risques d’accident domestiques
chez les enfants, risques plus élevés de maladie chez les plus jeunes [8],
[10], risques d’intoxications (plomb et saturnisme chez I'enfant, monoxyde de
carbone avec I'utilisation de chauffages inadapté et 'absence d’aération, pol-
lution de l'air intérieur, radon, etc.) et développement de pathologies chro-
niques (bronchites, arthrose, etc.) et aigués (rhumes, angines, grippe, diar-
rhées, etc.) ainsi que des symptomes associés (sifflements respiratoires,
crises d’asthme, rhumes des foins, irritations oculaires, etc.) [8], [36].

Les personnes agées vulnérables sont les plus exposées a la précarité
énergétique, a la vétusté de leur logement et des équipements (chauffage
central et I'électricité), passant la majeure partie de leur temps dans leur loge-
ment et ayant une sensibilité plus accrue au froid en prenant de I'age. Elles
sont parfois méme confrontées au délabrement d’'une partie du bati
(planchers défectueux, escaliers abimés ou pentus, garde-corps inexistants
ou descellés, toit fuyant, murs moisis, etc.), environnement qui ne leur garan-
tit plus la sécurité et le confort d’'usage. Dés lors, les risques d’accidents do-
mestiques augmentent et provoquent des hospitalisations mais aussi des
déces [37], [38].
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Le recours aux soins et a la prévention

Concernant _les soins, les personnes vulnérables présentent un taux de renoncement beaucoup plus élevés
(jusqu’a 50%) pour les personnes dont le revenu net du foyer est inférieur a 1200€/mois. Alors que leurs besoins de
soins sont plus importants, elles déclarent renoncer plus souvent a consulter un médecin ou a recevoir des soins den-
taires pour des raisons financiéres : 18% disent avoir renoncé a une consultation médicale au cours de I'année écoulée
et 27% a des soins dentaires, contre respectivement 4% et 11% parmi 'ensemble des 18-59 ans [1], [8], [44]. Méme
constat chez les enfants scolarisés en « Zone d’Education Prioritaire » ou en zone rurale qui consultent moins souvent
les dentistes [53], [24] et les ophtalmologistes a cause des colts et des représentations des parents (crainte du den-
tiste, intérét de soigner des dents non définitives, etc.) [24], [53]. Cette absence de soins ainsi que les habitudes de ces
personnes (manque d’hygiene buccodentaire, habitudes alimentaires, etc.) aggravent leur état de santé bucco-dentaire
[24].

Le parcours de patients vulnérables témoigne trés régulierement et clairement des défaillances du continuum de soins
[71.

Les femmes représentent 64% des personnes qui reportent des soins ou y renoncent, soit prés de 9,5 millions de
femmes. Parce qu’elles font face a des dépassements d’honoraires ou a des délais d’attente trop importants, voire a
des discriminations et des refus de soin. Bien avant la naissance, par exemple, la grossesse de ces femmes est géné-
ralement moins suivie que les autres femmes (20% des femmes ayant un niveau d’étude s’arrétant au primaire effec-
tuent moins de 7 visites prénatales) [24], [53]. Aussi, pour éviter de perdre du temps et de I'argent, elles préférent faire
passer leur santé en dernier, aprés leurs enfants, leur compagnon et la gestion des difficultés financiéres [9].

Les jeunes adultes, quant a eux, renoncent plus souvent aux soins que les autres catégories de population, princi-
palement pour des raisons financiéres. Des problémes de nature informationnelle peuvent étre a I'origine de ces com-
portements de non-recours. lls pergoivent ainsi une contrainte financiére bien supérieure a ce qu’ils doivent payer réel-
lement. Le décalage entre 'avance des frais et leur remboursement peut néanmoins rester un frein financier majeur.
[25], [42].

Le renoncement aux soins est loin d’étre sans conséquences. En premier lieu pour les personnes et familles qui renon-
cent, il peut fragiliser I'état de santé physique et mental, impacter leur vie sociale mais aussi professionnelle ; de plus
des dépenses de santé supplémentaires peuvent découler de I'absence de soins, @ moyen et long termes. Pour toutes
ces raisons, le renoncement aux soins devient une problématique qui touche la collectivité dans son ensemble [41].

En ce qui concerne la prévention, il est avéré que les campagnes actuelles sont moins efficaces sur les per-
sonnes vulnérables [1]. Les femmes, par exemple, ont un accés et une participation moindre a la prévention et aux
campagnes de dépistage, notamment des cancers du sein et du col de I'utérus [8]. Il en est de méme pour la couver-
ture vaccinale dont le taux est inférieur parmi les enfants issus de familles vulnérables [1].

Des travaux qualitatifs britanniques ont montré la per-
ception que pouvaient avoir les catégories sociales
défavorisées interrogées sur l'arrét du tabac et sa
prise en charge. Premiérement, les difficultés et le
stress de leur vie quotidienne sont des obstacles a
l'arrét du tabac ; deuxiemement, elles ont plus sou-
vent une opinion négative des aides meédicamen-
teuses, considérées comme chéres et inefficaces et
enfin, elles ne connaissent pas ou mal les dispositifs
d’aide a l'arrét ou craignent d’y étre mal accueillis et/
ou jugés. [38].
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Face a un tel constat, il apparait prioritaire de renfor-
cer les actions de prévention, notamment de proximi-
té et de faire face aux réticences de ce public face
aux campagnes de prévention (dépistages, etc.). [38]
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