Juillet 1999

Précar

e gpee
ACCES aLX oINS

RAPPORT FINAL

PIERRE CHAUVIN
ISABELLE PARIZOT
GEORGES MENAHEM
MARGUERITE GUIGUET
NICOLAS PECH

JACQUES LEBAS



Partenaires du projet

Responsable

Jacques Lebas

Coordination scientifique

Pierre Chauvin

Equipe de travail

Isabelle Parizot

Marguerite Guiguet, Frangoise Le Pont
Georges Ménahem, Johan Rouault
Dominique Farge

Michéle Lévy-Soussan

Jacques Hassin

Zoubida Djddi

Anabelle Gilg, Anne-Bénédicte de Montaigne, Nicolas Pech
Correspondants sur les sites
Béatrice Brun, Mickagdl Guézdlot, Joélle Sauniére
Catherine Richard, Arlette Lefevre
Claire Georges

Coordination des enquéteurs
Claire Doussaud

Expertise extérieure

Fabrice Carrat

Petrick Cherrin

Sophie Durieux

Roland Guenoun

Alain Leplége

Serge Paugam

Bruno Pradazzi

Thierry Sainte-Marie

Amparo Sanchez

Anne Vincent

H.-Jochen Zenker

Administration

Annie Claude Paty, Marianne Fernandez

Institut de I'Humanitaire

Institut de I'Humanitaire/ INSERM U444

Observatoire sociologique du changement (CNRS)
INSERM U444

CREDES

Service de médecineinterne, Hopital Saint-Louis
Service de médecine interne, Hopital de laRitié
Samu Social / CHAPSA

Médecins du Monde

Institut de I'Humanitaire

Service de médecine interne, Hopital Saint-Antoine
Médecins du Monde, Mission France Gennevilliers

Service de Médecine Interne, Hopital Saint-Louis

Consultest

INSERM U444

Service de médecine interne, Hopital de laRitié

Hopital Cantonal Universitaire, Genéve

IPSOS - INSIGHT

INSERM U292

Observatoire sociologique du changement (CNRS)
Association MAAVAR

Service de médecine interne, Hopital du Kremlin-Bicétre
Medicos del Mundo, Vaencia

Médecins sans Frontiéres, Bruxelles

Département de santé publique, Bremen

Institut de I'Humanitaire



Table des matieres

1% partie : Position du probléme 6
I. Introduction 6
[I. Objectifs 8
2°™ partie : Analyse des données d'activité des sites participants 11
I. Intérétset limites des données existantes : la faisabilité de |'étude Précar 11
I1. Dela médecine libérale aux dispositifs de soins gratuits : un continuum de situations
sociales 16
1. Précarité en médecine générde 16
2. Des"clientedles’ différentes 17
I11. Etude desfacteursinfluencant |'accés ou le retour a une couverture sociale 19
1. Patients et méthodes 19
2. Résultats 19
3™ partie : Etude qualitative

modes de fr éguentation des patients démunis dans les centres de soins gr atuits 23
I. Introduction. 23
[1. Lafréquentation ponctuelle des centres de soins. 26
1. Ladistanciation. 26
2. Le pragmatisme. 29
[11. Lafréguentation réguliére du centre de soins. 30
1. L'apprentissage d'une prise en charge réguliere. 31
2. L'installation dans une relation de prise en charge. 33
3. Larevendication de la prise en charge. 35
V- Lafréquentation instable du centre de soins. 37
V. Conclusion. 41
4% partie : Etude épidémiologique 45
|. Méthodes 45
1. Quedtionnaire 45
2. Population d'éude 46
3. Méthodes statistiques 46
I1. Description des personnes interrogées 46
[11. Attitudes des consultants vis-a-vis de la fréguentation des centres et de la qualité des
prises en charge médicales et sociales 47
1. Influences des variables socio-démographiques sur la satisfaction des usagers 48
2. Attitudes vis-a-vis de la prise en charge et des personnels 50
3. Géne afréquenter les centres de soins gratuits et préférence de fréquentation 52
4. Discussion %!
V. Etat de santé 55
1. Etat de santé ressenti 55

2. Antécédents personnels actuels 57



3. Symptdmes actuels 59
V. Etat de santé dentaire et visuel 61
1. Etat dentaire 61
2. Etat de santé visudlle 63
3. Etat de santé auditive 63
VI. Intoxications 65
1. Tabac 65
2. Alcool 67
3. Droguesillégales 69
VII. Recoursaux soins 69
1. Soins de prévention 69
2. Santé des femmes 72
3. Renoncement aux soins 74
4. Consultation avec un médecin de ville dans les six mois précédents 76
5. Recours au médecin dans |le mois précédent 77
6. Hospitalisations récentes 78
6. Parcours de soins 79
VIIIl. Situations sociales 80
1. Situation familide 82
2. Niveau d'éude 83
3. Maitrise du frangais 84
4. Emploi et ressources 84
5. Nationalité et situations administratives des érangers 85
6. Migrations 86
7. Réseau et soutien social 87
I X. Evenements dans|’enfance 89
1. L'enfance 89
2. Lamdadie 90
3. Lesliaisons entre les déclarations concernant |'enfance et lamaladie 92
X. Scores de précarité 99
1. Variables socides 9
2. Etats de santé 101
3. Consommation de soins 101
4. L'échec d'un score empirique de précarité pour expliquer |'état de santé ressenti 102
5. Les limites d'un score statistique de précarité pour expliquer I'état de santé ressenti 103
6. Larecherche de scores de précarité expliquant e renoncement ou la consommation de soins 107
5 partie : Synthése et per spectives 118
I. Synthese 118
I'l. Perspectives 119
Annexe 1 120
Annexe 2 124
Publications et communications en rapport avec le projet 134
Table desillustrations 134



Références bibliographiques 136



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

1% partie : Postion du probléme

|. Introduction

Les processus de fragilisation sociae vont souvent de pair avec une dégradation de |'état de santé, que
ces états morbides soient |a cause ou la conséquence de leur situation sociale’. Différentes études ont
tenté de mieux connaitre les problémes de santé des personnes en situation de précarité®.

Notamment, de nombreuses recherches américaines se sont penchées sur les relations entre le statut
socio-économique, les conditions de vie et I'état de santé®. Elles montrent clairement que la précarité
saccompagne d'un risque accru en terme de morbidité, particulierement en ce qui concerne la santé
mentale, les maladies transmissibles comme la tuberculose ou les maladies sexuellement transmissibles
et les dépendances aux différents toxiques (alcool, drogues, psychotropes).

En France, de méme, on a montré que Sil Ny a pas de maadies "spécifiques’ a la pauvreté, les
personnes précaires cumulent les facteurs de risque et les maladies, et présentent des pathologies a un
stade plus avancé que les autres®. Les éudes réalisées décrivent |es pathologies les plus fréquemmernt
décelées chez ces personnes (pathologies respiratoires, les troubles du comportement, les problémes
cutanés, dentaires et visuels), mais ne permettent pas pour l'instant d'en établir la prévalence pour
I'ensemble des populations en difficulté socide. En effet, en dehors des évaluations du RMI qui ont
motivé ce type d'étude au tout début des années 90°, les rares enquétes épidémiologiques consacrées a
cette problématique restent généralement unicentriques. Les problemes de santé sont présentés par
type de structure de soins ou par type de population®’. En outre, de par leur mode de recrutement
(foyers d'hébergement d'urgence, dispositifs pour sans-abri, urgences hospitalieres), ces éudes ne
refletent que partiellement I'éendue du probleme, car elles portent le plus souvent sur des populations
trés désociaisées alors que la précarité dépasse largement le probleme des sans-abri et de la grande
pauvreté. Certaines éudes ont certes porté sur des populations plus larges, par exemple les résidants
de certains quartiers de banlieues® ; particuliérement instructives quant & la morbidité et la dépressivité
ressenties, ces analyses n'ont pu étre couplées avec une description épidémiologique des pathologies
objectivées.

Globdement donc, des éudes multicentriques (regroupant divers centres de soins et des populations
ayant connu différents types de ruptures sociaes) font défaut pour mieux approcher la problématique
des relations entre précarisation et santé, et pouvoir notamment quantifier les phénomenes.

Par ailleurs, magré une inflation de littérature médicale et scientifique dans ces domaines au cours des
dix dernieres années (Figure 1) - plus de 170 articles sont référencés dans la base de données

Medline® chague mois® - des éudes manquent pour rendre compte, d'une facon dynamique, de

I'importance des phénomenes de précarité et de leur retentissement sur la santé.
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Figure 1. Proportion de publications scientifiques r éférencées dans Medline® au cours des
12 derniéres années serapportant a des études épidémiologiques traitant des sans-abri, de
la couverture sociale et de facteurs socio-economiques.
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La plupart des travaux considérent des états ou des situations sociaes individuelles observées a un

moment donné de la vie de l'individu, quasment supposées irréversibles : la pauvreté ou l'aisance
comme sSituation de ressources, le chémage ou I'emploi comme sSituation d'activité, lavie alarue ou la
copropriété comme conditions d'hébergement, I'isolement ou la vie de couple comme situation familiale,
le niveau détude ou la catégorie professionnelle comme situation sociale, la nationalité ou le statut de
résidence comme situation d'intégration, etc... En vérité, cette approche par catégorie rend de moins en
moins compte de la diversité des tragjectoires sociales des individus. Elle laisse sans doute de coté toute
une série de déterminants de ces trgjectoires, plus difficiles a mesurer ou arecueillir, tels que le soutien
et le réseau socid dont dispose un individu, ses capacités dinitiative, les événements de son enfance, la
propre trgjectoire sociale de ses parents, etc... Des auteurs britanniques - ayant participé alarédaction
du Black Report, un travail de référence sur les inégalités de santé dans le Royaume-Uni paru alafin
des années 80 - ont propose un index individuel de "déprivation” qui comporte 77 items décrivant a la
fois les dimensions matérielles et sociaes des conditions de vie'®. Enfin, une approche par catégories
socio-économiques permet ma d'éudier les risques - en particulier pour la santé - attachés aux

exclusions multifactorielles : ces risques sadditionnent-ils ? leur accumulation est-€elle exponentiellement
pgorative ou certains sannulent-ils, par exemple gréce au développement de stratégies personnelles
d'adaptation ?**
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Chercheurs et professionnels de I'action sanitaire et sociade constatent également que la précarité
saccompagne de difficultés d'accés a une couverture sociae effective et, par 13, de difficultés d'acces
all systéme sanitaire et d'une moindre consommation de soins™. Par ailleurs, lorsquiil alieu, le recours
aux soins se fait trop souvent tardivement, ce qui a des conséguences néfastes sur les probabilités de
réussite et la durée nécessaire du traitement.*®. Une éude comparative des consommations médicales
en France entre 1981 et 1991 montre ains qu'en comparaison avec la moyenne nationale, les personnes
les plus pauvres consomment environ 10% de moins de consultations en médecine générae, 30% de
moins de soins préventifs (vaccination, dépistage, contraception, examens ce santé), 40% de moins de

consultations spécialisées et 40% de moins de frais dentaires™.

Mais au-dela de I'alternative "consulter / ne pas consulter”, les stratégies sanitaires des personnes en
phase de précarisation sont encore mal connues. Certaines études réalisées auprés de RMIstes ont
montré que le choix des structures de soins fréguentées dépend en partie de I'orientation du patient par
les travailleurs sociaux™ et des réseaux de professionnels. Mais on manque encore d'analyses sur la
maniére dont les patients démunis vivent la fréquentation des structures de soins - notamment en ce qui
concerne les relations qui sétablissent au sein des structures et e sens qu'ils donnent a ces relations -
pour comprendre le rapport au systéme sanitaire des personnes en difficulté sociae, leurs stratégies
d'accés aux soins et de choix desfilieres.

Par exemple, une étude que nous avons menée dans des dispensaires de Médecins du Monde a permis
de montrer que la plus ou moins grande acceptation du statut attaché a h précarité influe sur la
signification que les patients donnent a la fréquentation d'une association humanitaire, et par 13, sur la
"disposition” a se stabiliser dans une relation avec Médecins du Monde ; ce qui conditionnera bien sir la
consommation médicale au sein méme de |'association, ains que le choix de la structure de soins
fréquentée en cas de maladie’®. Cette étude demande & étre éargie & d'autres structures proposant (de
maniére spécifique ou non) des soins a des personnes en difficulté.

I1. Objectifs

Notre hypothése principale de travail est que la particularité du recrutement des structures de soins
biaise |'estimation de |a morbidité associée au processus de précarisation qui ne serait effectuée a partir
d'une seule source de données. Certaines structures prennent en charge beaucoup de pathologies
dermatologiques, d'autres des pathol ogies infectieuses transmissibles comme l'infection a VIH, d'autres
encore des pathologies relevant de la santé maternelle et infantile. La réunion des "clienteles’ des
différentes structures en une population d'étude de grande taille, I'agrégation de toutes les données
médicales les concernant, et la correction des biais de recrutement a partir des données sociaes
individuelles permettra une estimation plus juste des motifs de recours aux soins et de la morbidité des

populations en situation de précarité.
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Notre éude porte donc sur différents types de structures de soins, afin d'approcher les personnes a
différents "moments’ du processus de précarisation. Elle est centrée sur des structures sanitaires de la
Région parisenne afin d'avoir une certaine unité de lieu concernant les offres de soins, mais les
conséquences des migrations (nationales ou internationales) sur l'acces aux soins et les filiéres
empruntées sont bien sir prises en compte. Par ailleurs, nous pensons que les possibilités d'acces aux
soins, les différentes ruptures de la trgjectoire socide et la maniére dont les personnes vivent leur
Situation de précarité doivent étre étudiées en ce qu'dles influent sur les stratégies mises en oeuvre
face aux structures sanitaires et, par |a, sur la consommation et les trgjectoires de soins et sur |'éat de

santé.

L'objectif général de ce projet de recherche est de mieux cerner les risques pour la santé associés au
processus de précarisation, risques analysés en termes d'état de santé ressentie, de morbidité déclarée
et d'acces et de recours au systéme sanitaire.

Les objectifs spécifiques de ce projet peuvent étre distingués en plusieurs parties :

1. Etats de santé des populations en situation de précarité.
comparer le recrutement social de différents centres de soins Sadressant a des publics en
difficulté.

? décrire (au moment de leur fréguentation d'une structure sanitaire) I'état de santé des populations
précaires, en terme de santé ressentie et de morbidité déclarée (antécédents personnels actuels,
plaintes symptomatiques et motifs de consultations)

N

. Stratégies des patients en situation précaire face au systéme sanitaire

~J

étudier les attentes des patients démunis a I'égard du personnel médico-social des structures de

soins.

? analyser I'image quiils ont des différents dispositifs de soins, la perception qu'ils ont de la clientéle
des différentes structures, le jugement qu'ils portent sur la pratique professionnelle des acteurs de
ces structures (médecins, infirmiers, travailleurs sociaux, bénévoles, ec...).

? voir en quoi la maniére ils vivent le recours a une structure sanitaire accueillant des personnes
démunies influence les patients quant a leur fréquentation de la structure.

?  analyser les stratégies sanitaires des patients démunis, en fonction de leurs possibilités d'adaptation

aux normes des ingtitutions, de la maniére dont ils vivent la relation avec le personnel médico-socia

et avec les autres patients, et selon le sens qu'il donnent a ces relations.

w

. Recours aux soins et trajectoires sanitaires

~J

recongtituer les itinéraires de soins suivis par les patients en situation précaire au cours du mois
précédent |'étude.
décrire (et comparer avec les données connues en population générale) le recours aux soins en

~J

terme de fréguence d'hospitalisation, de consultations médicales, de soins de prévention.
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? analyser les déterminants sociaux individuels (Situations sociades, conditions de vie) des éats de
santé ressentis recueillis, d'une part, et d'acces (ou de renoncement) aux soins, d'autre part.

10
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2°™ partie : Analyse des données d'activité des sites participants

|. Intérétset limites des données existantes : la faisabilité del'étude Précar

Les centres de soins gratuits de la Mission France de Médecins du Monde (dont celui de I'avenue
Parmentier & Paris et cdui de Gennevilliers) et certains dispositifs précarité hospitaiers (dont le
dispositif Verlaine a I'Hépital Saint-Louis et e dispositif Baudelaire a I'Hopital Saint-Antoine) utilisent
un dossier médico-socid standard, qui est rempli soit pour tout nouveau consultant au moment de sa
premiére consultation (un dossier "patient” par personne), soit a chague consultation (une fiche "patient”
par consultation. Ces données, saisies au fur et a mesure, sont archivées sur fichiers informatiques.
Nous présentons ici |'exploitation des données d'activité de I'année 1996 concernant ces 4 centres ains
gue leur comparaison pour les cas ou ces données sont comparables (en terme de recuell de

I'information et de codage). L'ensemble des données a été rapporté a un dénominateur patient.

L'analyse porte sur 3903 patients recus au cours de I'année 1996 a Parmentier, 640 patients a
Gennevilliers, 487 (nouveaux) patients a Baudelaire et 442 (nouveaux) patients a Verlaine. Ces centres
recoivent environ 1 femme pour 3 hommes, sauf Gennevilliers ou le sexe ratio des consultants et

prochede 1 (Table 1).

La digtribution des consultants par classe d'age et similaire dans les 4 centres : les classes d'age 25-30

et 30-35 ans sont partout les plus représentées (Figure 1).

La gtuation familide des consultants est différente suivant les centres : Parmentier et Baudelaire
recoivent une maorité de personnes vivant seules aors qu'a Gennevilliers, les consultants (qui, pour
moitié, sont des consultantes) vivent en couple ou en famille dans 70% des cas (Table 2). Les
consultants de Gennevilliers sont, aussi, ceux qui ont le plus souvent (39%) au Moins une personne a
leur charge (Table 3) et le dus souvent (79%) un domicile fixe. Les patients de nationalité étrrangére
sont partout majoritairement représentés, mais dans des proportions variables, de 68% a 84% suivant

les centres.

Les deux points communs de ces différentes clientéles de centre de soins gratuits (Table 4) sont
I'absence de couverture sociale (dans au moins 78% des cas, selon les centres) et |'absence d'emploi,

déclaré ou non, (dans au moins 73% des cas, selon les centres).

11
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Malheureusement, la comparaisons socio-démographiques sarréte a ces quelques critéres simples.
Certains centres, comme le dispositif Baudelaire, disposent de données socides plus détaillées
(notamment gréce a la consultation systématique avec un assistant social et a l'archivage informatique
de ses données)’ mais @s données ne sont pas disponibles partout et/ou ne sont que transversales

(situation au jour de la premiére consultation).

Table 1. Distribution des consultants par sexe

MDM Parmentier MDM Gennevilliers APHP Baudelaire APHP Verlaine

Hommes 64,8% 47.2% 66,7% 72,2%
Femmes 35,2% 52,8% 33,3% 27,8%
nb total 3903 640 487 442

Figure 1. Distribution des consultants par classe d'age
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Table 2. Distribution des consultants par situations familiales

MDM Parmentier MDM Gennevilliers APHP Baudelaire
Seul 70,5% 41,5% 57, 7%
Couple/Famill 29,5% 58,5% 42,3%

Table 3 Nombre de personnes a charge

MDM Parmentier MDM Gennevilliers APHP Baudelaire
0 84,0% 60,8% 87,5%
1&+ 16,0% 39,2% 12,5%

"'Voir Chapitre |11 de cette partie pour le travail effectué sur la prise en charge sociale a Baudelaire.

12
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Table 4. Comparaison des populations des 4 centres (r écapitulatif)

Parmentier Gennevilliers St Antoine St Louis

Nbre de consultants 3903 640 487 431
Sexe masculin, % 35,2 52,8 33,3 27,8
Classes d'age, %

16-30 39,9 442 35,0 35,0
30-40 35,0 34,0 32,0 34,0
> 40 25,0 23,0 33,0 31,0
Sans domicile fixe, % 31,2 21,0 37,3 -

(logement en centre d'accueil, en hotel ou
autre logement temporaire, SDF)

Sans Emploi, % 72,7 76,4 81,3 -
(ni emploi déclaré ou non déclaré, ni stage)

Sans couverture sociale, % 78,0 81,4 86,6 -
Etranger, % 73,2 84,3 67,6 -
Aucune personne a charge, % 75,0 61,0 87,5 -

A l'inverse, les dossiers de M édecins du Monde comportent certains renseignements systématiques non
recueillis alleurs, comme par exemple le motif de consultation dans un centre gratuit. Les réponses
recueillies a Parmentier et Gennevilliers (Figure 2) corroborent celles concernant la Situation de
couverture sociale des personnes ; dans plus de 3 cas sur 4, il sagit de I'une ou |'autre des situations
suivantes : absence de droits ouverts, difficultés financieres pour avancer les frais (en I'absence de

prise en charge au titre de I'Aide médicale), ignorance des droits.

Concernant I'origine des ressources, les consultants de Gennevilliers (qui sont plus souvent quailleurs
des femmes avec des enfants a charge) recoivent plus fréquemment un soutien financier de leur

entourage (famille ou amis) que ceux de Parmentier (Figure 3).

13
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Figure 2. Motifs de consultations dans un centre gratuit (M édecins du M onde)
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Sur ces quelques variables descriptives, il semble que notre hypothése de départ se vérifie : ces centres
recoivent des individus qui, derriere un motif administratif ou financier commun (I'absence de
couverture sociae effective ou I'impossibilité financiére d'avancer les soins faute d'acces a I'Aide

meédicale), connaissent des situations sociales différentes.

Une portion de population extrémement démunie (les personnes sans abri) ne consultent que peu ces
structures et sont prises en charge par dautres dispositifs, comme le Centre d'Hébergement et
d'Accuell des Personnes Sans Abri (CHAPSA), qui a été choisi, pour cette raison, comme cinquiéme

centre d'étude de I'enquéte quantitative présentée dans la partie 4.

Enfin, nous avons fait le choix de mener les entretiens et dadministrer les questionnaires en langue
francaise, sachant qu'entre 7 et 13% de la population consultant les centres de Médecins du Monde
(mais les pourcentages sont semblables dans les autres sites de I'étude) ne parlent pas le Francais et

sont, de fait, exclus de notre population d'éude.
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II. Dela médecine libérale aux dispositifs de soins gratuits: un continuum de situations

sociales
1. Précarité en médecine générale

Une enquéte prospective a été réalisée au cours du mois de septembre 1996 aupres des 500 médecins
généralistes appartenant au réseau Sentinelles. Ce réseau est développé par I''NSERM (U444) depuis
1984, en partenariat avec la Direction générale de la santé et le Réseau National de Santé Publique,
pour assurer la surveillance hebdomadaire de pathologies transmissibles courantes en médecine
générale. Le méme panel de médecins est régulierement interrogé sur d'autres sujets de santé au cours
d'enquétes ponctuelles. Les objectifs de cette &ude étaient d'estimer la part des consultants précaires
dans I'activité des médecins généraistes, de décrire la morbidité et les motifs de recours aux soins de
ces patients en médecine générae, d'éudier les attitudes et les pratiques des généralistes vis-a-vis de
ces patients, et de décrire le contenu des consultations (social, médical, filieres de soins). La définition
de cas utilisée pour cette enquéte était la suivante : était considéré "précaire” tout consultant sans
logement stable et/ou dont les ressources du foyer étaient inférieures & 3800 FF / unité de

consommeation.

Une part importante de I'activité des médecins géneralistes
Au cours du mois denquéte, les consultations concernant un patient en situation précaire (telle que
définie précédemment) représentaient, en médiane, 20% de I'ensemble des consultations mensuelles

(étendue : de 0 a47%).

L'importance des maladies chroniques

La plupart (92%) des consultants en situation précaire sont des patients connus et habituels du
médecin. Ceci nous a permis de recueillir certaines informations sur leurs antécédents et leur terrain,
informations parfois difficiles a collecter dans des dispositifs de soins gratuits spécifiques. Une maladie
chronique est présente chez 63,6% des patients et dans un quart des cas, le médecin estime quelle est
mal ou insuffisamment suivie et prise en charge. Six groupes de maadies comptent pour la moitié
dentre eles : les syndromes anxio-dépressifs (13,3%), les maladies cardio-vasculaires (13,3%), les
broncho-pneumaopathies chroniques obstructives (7,1%), le diabete (6,1%), I'alcool et ses complications
neurologiques et hépatiques (5,1%), la toxicomanie 1V (3,1%). 22,3%. En terme d'antécédents, 37,8%
des patients ont d§a présenté, d'apres leur médecin, des troubles dépressifs, 20,9% ont consulté un

psychiatre ou un psychologue, 21,3% ont eu des traitements psychotropes.
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2. Des" clientéles" différentes

La plupart des personnes précaires decrites par les medecins généralistes ont un logement stable, pres
d'1/3 vivent en famille, la plupart sont de nationdité francaise (93%). Surtout, 99% des consultants
décrits par les médecins générdistes ont une protection sociale maadie effective et les 2/3 ont I'Aide
médicale gratuite.

Figure 1. Couverture sociale et ressour ces des personnes en situation précair e consultant
en médecine générale, dansles centre de la Mission France de M édecins du Monde et dans
un dispositif " précarité" hospitalier (I'espace Baudelaire a Paris).

Couverture sociale

médecine générale MDM France Baudelaire
CS 1%
Aucune 1% CS 3% AMG 1%

CS 35%

. SS70 12%
AMG 3% SS100 5%
$S100 21%
SS70 16%
SS70 26% Aucune 54%
AMG 2708 SS100 3%

Aucune 80%

Ressources
médecine générale MDM France Baudelaire étrar
larié 32% Salaire
Aucune 2% Salarie 32% Salarié 9% Aucune 37% %
Aucune 30% llocations
Travail Allocations 17% 7%
au noir ) RMI 4%
204 Allocations 0
17% RMI 20%
RMI 46% | Travail au noir 24% Travail au noir 45%
Logement
medecine générale MDM Erance Baudelaire
Temporaire 9% % SDE .
5% S Temporaire 42% Temporaire
2%
SDF
‘ 12% SDF
27%
Fixe 86% 16% Fixe

CS. Cate santé, AMG: Aide médicae gratuite, SS. Sécurité sociae, SDF: Sans domicile fixe

La comparaison de ces caractéristiques sociales avec celles des personnes consultant des dispositifs de
soins gratuits tels que I'espace Baudelaire ou les centres de la Mission France de Médecins du Monde
nous montre gue ces différentes offres de soins Sadressent a des populations différentes : les "exclus'

(quil sagisse des personnes sans domicile, sans papier ou sans aucune ressource) sont plus nombreux
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dans ces derniers dispositifs (Figure 1). A l'inverse, les médecins généralistes prennent en charge des
personnes aux revenus parfois tres faibles (pour 20% des consultants précaires, les ressources
mensuelles du foyer sont inférieures a 2500 FF/UC), souvent isolées (28,4% des consultants précaires

vivent seuls).

Un "indice cumulatif de précarité’ individuel a pu étre construit de fagcon empirique pour représenter
ces différences de recrutement socia entre les dispositifs. Nous avons défini cet indice en prenant en
compte les Situations suivantes : conditions de logement (0 s stable, 1 s temporaire, 2 s SDF), Situation
familide (0 s en couple ou en famille, 1 s seul), protection socide maladie (0 s SS100% ou AMG ou
SS + assurance complémentaire, 1 s SS70% sans assurance complémentaire, 2 S aucune couverture
effective), situation professionnelle (0 s actif, retraité ou éudiant, 1 s sans emploi), compréhension du

francais (0 s francais parlé, 1 s ne parle pas francais).

Figure 2. Distribution de I'indice cumulatif de précarité dans les 3 populations de consultants
étudiées.
35% r —O— Baudelaire

—¢—MDM
—O— Médecine générale

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

3 Indice 4

Avec toutes ces imperfections (liées a la disponibilité et a la comparahilité des variables sociaes
recueillies dans les trois sources de données existantes utiliseées), cet indice résume les différences
décrites (Figure 2) : sa médiane dans la population accueillie dans les centres de soins gratuits est le

double de celle observée dans notre enquéte en médecine générale.
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I11. Etude des facteurs influencant I'accés ou leretour a une couverture sociale

Cette étude a été effectuée rétrospectivement sur les données d'activité (médico-sociaes) recueillies

en routine auprés des consultants du dispositif Baudelaire & I'Hopital Saint-Antoine®’.

1. Patients et méthodes

Un patient précaire est défini comme un patient sans couverture sociade au moment de la premiére
consultation. L'ensemble des patients répondant aux criteres de précarité et venant en consultation pour
la premiere fois entre le ler Janvier 1994 et le 31 Décembre 1994 a été éudié (n=623). Au cours de la
premiére consultation, un entretien systématique avec un assistant socia est réaisé. A cette occasion,

les caractéristiques socio-démographiques du patient sont collectées sur un questionnaire standardise.
La prise en charge sociale a pour objectif de permettre au patient d'accéder a une couverture sociae.
Les démarches administratives sont déclenchées dés cette premiére consultation. Le travailleur social

est par la suite informé de la date a laquelle le patient obtient une couverture sociale effective, le cas

échéant.

Pour notre étude, le critére principad de jugement est la durée qui Sécoule entre la premiére
consultation et le moment ou le patient accéde a une couverture sociade. Chacune de ces durées est
calculée en jours. L'andyse a é&é effectuée en utilisant des méthodes statistiques de "survie' pour tenir
compte du caractére censuré de ces durées, i.e., du fait que certains patients inclus vers la fin de
I'année pouvaient ne pas avoir obtenu d'accés a une couverture socide a la date choisie pour
I'évaluation (le 31 Décembre 1994) en raison d'une durée de suivi trop courte. Le test du Chi2 de Log-
rank a été utilisé pour I'analyse univariée. Un modéle de Cox a été utilise pour déterminer en anayse

multivariée, les facteurs socio-démographiques associés a |'accés a une couverture sociae.

2. Résultats
Description de la population

La moyenne d'age est de 35 ans ; 20% des sujets ont moins de 25 ans et 10% sont &gés de plus de 50
ans ; 70% sont de sexe masculin. Plus de la moitié des patients sont de nationaité étrangere,
majoritairement dAfrique Noire ou d'Afrique du Nord. Parmi ceux-ci, 64% sont des clandestins et
14% sont demandeurs d'asile. Tous les indicateurs usuels de "précarité€’ sont retrouvés, avec plus de
80% de patients en stuation instable de logement (30% de sans domicile fixe), 80% de patients vivant
seuls, un niveau d'éudes inférieur ou éga au primaire chez la moitié d'entre eux, un taux de chdmage

élevé (88%), I'absence totale de ressources chez 32%. Certains patients ont des revenus stables (7%),
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vivent en logement stable (18%) et peuvent avoir bénéficié d'un haut niveau d'éudes (80 patients ont
un niveau d'études supérieur ou égal au baccalauréat). L'examen des modes de recours a |'espace
Baudelaire montre que la plupart des patients sont adressés par des services sociaux, des associations
ou d'autres services de I'hdpital, seuls 10% ayant eu recours a ce dispositif de leur propre initiative.
Plus des deux tiers des patients vivent a Paris. Un point important concerne I'existence d'une

couverture sociale antérieure qui existe chez 139 (22%) patients.
Etude des durées d'acces a une couverture sociale

Globalement 70.4 + 4.5% des patients obtiennent ou récupérent une couverture sociale effective a 1
an. Une différence significative d'accés a une couverture sociae est retrouvée en fonction de la
nationaité du patient : la médiane (durée a laquelle la moitié des patients d'un groupe accéde a une

couverture sociale) est de 51 jours chez les Francais, et entre 147 et 204 jours chez les érangers

(p<107%).

Une différence significative est notée entre les patients ayant un domicile régulier (médiane=51 jours)

et ceux ayant un domicile temporaire (117 jours) ou n'ayant pas de domicile (71 jours;; p<10'3).

Un niveau d'études inférieur ou égal au primaire est associé a une durée plus longue : médiane = 96

jours contre 74 jours pour les patients de niveau d'éudes supérieur, p = 0,02.

Les patients a la recherche d'un emploi ont des durées d'accés nettement inférieures a celles des
patients au chémage ne recherchant pas demploi (35 jours contre 185 jours) ; les patients actifs se
Situant dans une médiane intermédiaire (117 jours). Enfin, une différence tres importante est notée

entre les patients ayant déa possédé une couverture sociale et ceux n'en ayant jamais possédée, avec

des médianes respectives de 28 jours et 158 jours (p < 10-4) et une proportion de sujet ayant accés a

une couverture sociale a un an de 62,6% et 95.6% (Figure 3).
Analyse multivariée

Les résultats de I'analyse multivariée sont présentés sous forme de risque relatif (RR) dans la Table 1.
L'&ge et le sexe ont éé introduits comme variables d'gustements et n'ont éé considérées que les
variables pour lesquelles le degré de signification statistique (p) était inférieur a 0,20 en analyse
univariée. Trois facteurs restent significativement associés a la durée d'accés en analyse multivariée.
Deux sont "favorisants' : un mode de recours hospitdier (RR = 1,62 par rapport a un mode de recours
"service socid"), et la situation de recherche demploi (RR = 1,83). Un facteur défavorable reste trés

lié aladurée dacces, il sagit de I'absence de couverture sociale antérieure (RR = 0,51). Une fois pris
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en compte ces trois facteurs, aucune autre variable ne reste associée a la durée d'acces. Finalement,
une derniere analyse multivariée (par modéle logistique) a été réadisee sur les variables associés a
I'existence d'une couverture sociale antérieure. Celle-ci montre qu'étre de nationalité érangére, ne pas
avoir de domicile fixe, ne pas avoir de ressources ou travailler au noir, ou vivre a Paris constituent

autant de situations associées a |'existence d'une couverture sociae antérieure.

Figure 3. Proportion de patients ayant accés a une couverture sociale en fonction du nombre
dejours écoulés depuis la premiére consultation al'espace Baudelaire, selon |'existence (ou
non) d'une couverture sociale antérieure
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Globalement, 70% des patients venant consulter sans couverture sociale accedent a une couverture
sociade a un an. L'analyse multivariée a permis de dégager trois facteurs indépendants liés a la durée
d'acces : larelation qui existe avec le fait d'étre adressé par un service hospitalier peut sexpliquer par
une ouverture de droits initiée dans ces services. La relation existant avec le fait d'ére inactif et ala
recherche dun emploi sexplique par I'ouverture de droits automatique résultant de l'inscription a
I'&gence Nationde pour I'Emploi. Il sagit donc dans ces deux cas, de procédures déja engagées lorsque
ces patients arrivent en consultation. Enfin, une différence majeure est liée a I'existence d'une
couverture sociale antérieure - ici encore liée aux procédures différentes entre patients ayant d§a été
immatriculés et patients pour lesquels une demande d'immatriculation doit étre engagée, avec pour
résultat un alongement du déla dacces. Outre ces quelques différences - non liées aux
caractéristiques individuelles "endogenes' du patient - aucun autre facteur n'est associé avec |'accés a
une couverture sociale. Ceci permet de conclure qu'il n'existe pas dinégalité dans la prise en charge
effectuée depuis la consultation liée a des caractéristiques telles que la nationdité, I'existence ou
|'absence d'un revenu, d'un domicile stable, etc.... En revanche, il existe une claire différence de ces
facteurs socio-démographiques - nationalité étrangere, sans domicile fixe ou stable, sans ressources,
vivre a Paris - vis a vis de I'existence d'une couverture sociale antérieure, reflet probable de la plus

grande "marginalisation initiale" des sujets possedant d'emblée ces facteurs de risque.
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Table 1. Analyse desvariablesliées a la durée d'accés a une couverture sociale

Univariée Multivariée
Variables RR brut IC9%5% p RR IC9%5% p
ajustét

Nationdité

France 1 - 1 -

Afrique du Nord 0,62 (048-080) ** 0,88 (062-126) NS

Afrique Noire 0,64 (047 -0.87) *** 0,93 (066-131) NS

Autres 052 (0,38-0,72) *** 0,76 (052-1,09 NS
Domidile

Régulier 1 - 1 -

Temporaire 064 (049-083)  ** 093 (068-126) NS

Sans 0,68 (051-091) *** 0,85 (062-118) NS

Banlieue, Province 1 - 1 -

Paris 081 (065-1,01) NS 0,80 (063-101) NS
Mode de recours

Service Socia 1 - 1 -

Personnel 0,88 (061-127) NS 0,75 (051-109 NS

ONG, associations 091 (0,73-115 NS 093 (0,73-1,19) NS

Hopita 1,62 (1.08 - 242) * 1,62 (1,07 - 247) *
Niveau d'études

> Primaire 1 - 1 -

= Primaire 0,79 (0,65-0,97) * 0,99 (0,78-1,27) NS
CcspP

Employés 1 - 1 -

Ouvriers 0,75 (059 - 0,949) * 0,89 (068-117) NS

Autres 087 (0,61 - 1,26) * 104 (0,70-1,55) NS
Ressources

Sdlaire, stages, autres 1 - 1 -

Indemnités 1,20 (0,79-182 NS 0,78 (040-152) NS

RMI 112 (0,73-1,71) NS 0,74 (0,38-144) NS

Aucune 058 (0,39-087) ** 0,78 (043-142) NS

Traval au noir 048 (0,31-0,73) *** 0,71 (037-133) NS
Emploi

Actifs, retraités, éudiants 1 - 1 -

Sans, recherchant 1,69 (1,21-234) ** 183 (1,03 - 3,24) *

Sans, ne recherchant pas 0,67 (0,49- 0,92 * 1,00 (061-165 NS
Couverture sociale antérieure

Qui 1 - 1 -

Jamais 0,35 (0,28-043) *** 051 (0,39- 0,66) ***

RR: risquerelatif ; 1C95% : intervalle de confiance & 95% du risque rel atif.

T RR ajusté sur I'age, le sexe et toutes | es autres variables présentées dans | e tableau.

NS: nonsignificatif * p<0,05;** p<0,01; *** p< 0,001



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

3" partie : Etude qualitative

M odes de fréguentation des patients démunis dans les centres de soins gratuits

|. Introduction.

Les années 1980 ont é&é marquées par la mise en lumiere des failles du systeme de protection sociae.
Dans le domaine sanitaire en particulier, de larges franges de la population se trouvaient écartées de
toute prise en charge médicale. En dehors des urgences avérées, |'accés aux soins courants était en
effet réservé a ceux qui pouvaient justifier d'une affiliation ala Sécurité sociale et de moyens financiers
suffisants. Aujourdhui encore, on estime a 1% la part de la population qui ne bénéficie d'aucune

protection maladie.

Le systéme de santé francais sest progressivement adapté aux problémes de prise en charge des
publics démunis. Diverses initiatives, d'abord associatives puis |égidatives et publiques, ont aing vu le
jour. A partir de 1985, des associations telles que Remede, Médecins du Monde ou Médecins Sans
Frontiéres ont ouvert des dispensaires afin d'accueillir et soigner sans conditions les personnes en
difficulté socide, et de les aider arégulariser leur situation au regard de la couverture maladie. C'est en
1992 que fut créée au sein du systeme public la premiere "antenne d'accueil démunis' : le dispositif
Bauddlaire de I'npita Saint-Antoine. Les patients n'ayant pas de protection sociae ou des moyens
financiers réduits y suivent le méme circuit de soins que I'ensemble des consultants hospitaliers mais de
fagon totalement gratuite ; ils bénéficient par la suite d'un service socia qui les aide a recouvrer leurs

droits.

Aujourdhui, la possibilité d'accéder au systeme sanitaire de droit commun sest largement généralisée,
méme s €elle n'est encore universelle que dans les textes. Ne serait-ce qu'a Paris, des dispositifs
d'accueil démunis existent dans une vingtaine d'hépitaux de I'APHP. Pourtant, on constate par exemple
gue des patients qui connaissent l'existence de ces dispositifs consultent dans des dispensaires
associatifs. On observe parallélement chez des personnes prises en charge gratuitement a I'APHP un
auto-rationnement de leurs consultations. |l apparait alors nécessaire danayser le rapport que ces
personnes entretiennent avec le systéme sanitaire, en particulier la maniére dont eles vivent la
fréquentation des différents centres de soins. Les expériences vécues au sein des structuresinfluent en
effet sur la fréquence et la nature des recours. Par ailleurs, les attitudes et comportements de chacun

évoluent en fonction de différents facteurs, qu'il sagit également de comprendre.
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Les résultats présentés ici sont issus d'une éude réalisée par I'Institut de I'Humanitaire et financée par
le FISP, ains que des conclusions d'une recherche menée par I'OSC sur la Mission France de
Médecins du Monde'. Ils sappuient sur une large série d'observations et d'entretiens menés d'une part
ala paliclinique médicae de I'hdpital Saint-Antoine (laguelle intégre le dispositif Baudelaire) et, d'autre
part, dans les centres de soins de Médecins du Monde a Paris, Marseille et Gennevilliers. Plus de 30
entretiens ont été réalisés auprés de personnes consultant a la policlinique et plus de 70 auprés de
patients de Médecins du Monde. Parallélement, des entretiens ont été effectués aupres des membres

du personnel de ces structures, quiils soient bénévoles, volontaires ou salariés.

Pour caractériser le rapport des patients a la structure de soins fréquentée, nous avons procédé selon
une démarche compréhensive : le discours des personnes et I'organisation de ce discours forment donc
la base de I'analyse, qui tient compte a la fois du mode de fréguentation des services et du sens que les

patients donnent a leurs expériences.

Derriére la diversité des actions des structures étudiées et I'hétérogenéité de leur public, trois grands
types de fréquentation peuvent en effet ére distingués. La fréquentation ponctuelle correspond le
plus souvent aux premiers contacts avec la structure. L'intervention des professionnels est ponctuelle,
tant par la durée que par la nature de l'aide prodiguée. La fréquentation réguliere concerne des
patients pris en charge de maniére réguliere, auss bien d'un point de vue médicd que socia. Enfin, la
fréquentation instable n'autorise pas de réelle prise en charge ni de relation stable avec les membres
du personnel de la structure. Un méme type de fréquentation n'est toutefois pas vécu de la méme
maniere par I'ensemble des patients concernés. Aing, et pour les trois modes de fréquentation
distingués, plusieurs types d'expériences vécues sont mis en évidence, comme le résume le tableau ci

dessous.

Table 1. Modes de fréquentation et types d'expériences vécues

Type de fréguentation Type d'expériences vécues

. lafréguentation ponctuelle [.1- I'humiliation [.2- le pragmatisme

[1.1- I'spprentissage d'une prise en charge réguliere
I1. lafréquentation réguliere [1.2- I'ingtdlation dans une relation de prise en charge

[1.3- Larevendication de la prise en charge

" Op. citée
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I11. lafréquentation instable [11.1- I'adaptation dans la marginaité

[11.2- larupture dans la marginaité

Il sagit bien d'une typologie des formes que peut prendre le rapport a lI'une des structures de soins
étudiées. Elle ne vise donc pas a décrire des populations ni des groupes de personnes dont les
caractéristiques sociales seraient similaires. D'une maniere genérale en effet, une typologie n'est pas
une classification des personnes ; ele est un insrument d'inteligibilité du réd, visant ale comprendre et
en guider l'exploration'®. En I'occurrence, les rapports concrets que les patients rencontrés
entretiennent avec Médecins du Monde ou la policlinique de Saint-Antoine ne correspondent jamais
exactement a ceux dégagés dans la typologie ; chacun entretient un rapport particulier et singulier, qui

conjugue a des degrés divers les idéal-types décrits.

Cette typologie doit en outre étre envisagée de fagon dynamique : les relations avec le personnel des
structures médico-sociales ne sont pas figées et |'utilisation des services proposés se modifie avec le
temps de présence et sdon I'évolution des conditions socidles du patient. Aprés une phase de
découverte caractérisée par une fréquentation ponctuelle, certains patients singtalent dans une
fréquentation assistancielle réguliere. D'autres restent en relation avec la structure en la fréquentant de
fagon instable, dans un rapport dinfra-assistance. L'analyse des expériences vécues par |es personnes
en situation de précarité souligne par ailleurs la diversité des comportements et des modes d'adaptation
face a I'épreuve de la disgualification sociale et de ses conséquences sur les recours en matiére de
santé. Cette diversité, considérée au niveau individuel, peut ére lue comme différentes éapes d'un
processus de prise en charge ingtitutionnelle, congtituant une trgjectoire —ce que I'on formalise par la

notion de carriére morale.

Le concept de "carriére morale™ permet en effet de stivre dans le temps les transformations d'une
personnalité en tenant compte d'au moins deux dimensions : I'une, objective, qui concerne les statuts et
les positions occupées dans |'espace socid ; I'autre, subjective, qui porte sur les perceptions de l'individu
quant a sa personnalité et sa situation. L'analyse de la carriere morale des patients autorise ains la
comprehension sociologique de la construction et de I'évolution du rapport ala structure médico-sociale
fréguentée. Les types de fréquentation et d'expériences vécues dégagés sont appréhendés sous cet

angle comme autant de phases de la "carriere morale' au sein de la structure. Cette carriére morale

"' hotion dével oppée tout d'abord par des sociologues américains tels que Erving Goffman ou Howard S. Becker.
En France, Serge Paugam a appliqué cette notion aux personnes démunies fréguentant des centres d'action

sociale.
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n'est bien sOr pas uniforme et ne se conclue pas systématiquement par la méme phase pour tous les

patients.
I. Lafréquentation ponctuelle des centres de soins.

Lorsqu'elles prennent contact avec Médecins du Monde ou la paliclinique de I'hdpital Saint-Antoine, les
personnes démunies ont, pour la plupart, des demandes de soins médicaux définis associées a des
attentes précises de prise en charge financiére des actes thérapeutiques. 11 en découle un mode de
fréquentation des structures que I'on qualifie de ponctuel. C'est le cas généralement lorsgue I'état de
santé ne nécessite pas un suivi a long terme, mais ce mode de fréquentation peut auss correspondre
aux premiers temps d'un suivi médical. Le rapport que ces personnes entretiennent avec la structure
médico-sociale se fonde essentiellement sur la prise en charge médicale et laisse peu de pace a
I'établissement de liens personnalisés avec I'équipe. Les patients démunis apprécient la possibilité de
bénéficier d'actions sociaes ponctuelles et précises, telle qu'une aide pour I'obtention d'une protection
sociale ou pour une régularisation administrative ; il n'‘attendent toutefois pas de prise en charge globale
de leurs problémes sociaux, parce qu'ils n'en ressentent pas véritablement le besoin ou parce quiils
n'osent pas en faire la demande. On distingue deux types d'expériences vécues de la fréquentation

ponctuelle : ladistanciation et le pragmatisme.

1. Ladistanciation.

Les personnes qui connaissent un déclassement social récent sont souvent génées de recourir a des
aides ingtitutionnelles. Cela soppose en effet aux vaeurs d'autonomie financiere auxquelles elles se
référaient jusgu'a présent. Or les centres de Médecins du Monde comme le dispositif Baudelaire de
Saint-Antoine, parce quils permettent la gratuité des soins, sinscrivent selon dles dans la sphére de
I'assistance sociae. Fréguenter une structure qui Sadresse aux "pauvres’ ou aux "exclus' concrétise
leur déclassement social et en ce sens les stigmatise. Elles ressentent aors de I'humiliation a sy fare

soigner. Dans ces conditions, la fréquentation des structures de soins est marquée par la distanciation.

Si ces personnes parviennent a dépasser leurs réticences et demandent finalement & étre soigneées
gratuitement dans ces centres, c'est avant tout en se référant a l'importance ou a la gravité de leurs
problemes médicaux. En outre, la stigmatisation attachée a I'aide en matiére de santé est moindre que
celle liée &la fréquentation des services d'action socide®®, dans la mesure notamment oul elle permet de
conserver son "capital santé€". Le caractére médica de Médecins du Monde et du dispositif Bauddlaire
leur permet aing de mieux accepter |'assistance demandée. Un patient de I'association explique ains :

"Ce qui, disons, enleve un petit peu a la culpabilité, c'est que la maladie, moi je veux dire, que
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personne ne peut s'échapper". Hospitaliers et bénévoles confortent d'ailleurs par leurs arguments ces
justifications fondées sur e besoin médical.

Ces patients concentrent donc leurs demandes sur la prise en charge thérapeutique. Les demandes
socides sont limitées afin de ne pas apparaitre, aux yeux d'autrui et a leurs propres yeux, comme des
assistés. Mais la volonté de "ne pas abuser” concerne également le domaine médical. Cherchant en
effet & minimiser le bénéfice de l'aide inditutionnelle, les malades retardent souvent leur recours
médicaux et en réduisent auss bien la fréquence que I'ampleur. Certains préférent se faire aider par
des proches pour acheter en ville des médicaments, alors quiils les obtiendraient sans payer au centre
de soins quils fréguentent. D'une maniére générale, les contacts avec la structure sont réduits,
souhaités comme ponctuels et temporaires. Cette attitude induit parfois un évitement des démarches
administratives pourtant nécessaires a |'obtention d'une Carte Santé ou de I'Aide médicale. Certains
considerent en effet quils n'ont pas besoin deffectuer ces démarches puisgu'ils pensent obtenir
rapidement un travail et la Sécurité sociale qui en dépendra. Refusant la précarité de leur situation, ils
évitent de "prévoir" et de sorganiser pour le moment éventud ou ils auraient a nouveau besoin d'une

prise en charge médico-sociale.

Paralelement, ces patients font preuve de réserve dans leurs échanges avec les hospitaliers ou les
bénévoles, comme un moyen de prendre de la distance vis-a-vis d'une expérience mal supportée et de
préserver leur dignité en affirmant leur refus d'une situation dévalorisante. Sinvestir affectivement dans
ces relations reviendrait selon eux a sinstaller dans une situation qui'ils préféreraient éviter : la nécessité

de recourir al'assistance, qu'elle soit associative ou publique.

L'expérience de la distanciation résulte du sentiment de honte que ressentent des personnes
lorsgu'dlles doivent recourir a un dispositif singulier de prise en charge médico-sociale. Il est a ce titre
essentiel de noter que la géne est similaire dans les deux types de structures étudiées. En particulier, le
fat que le dispostif Bauddaire soit inclus dans un hdpital public, de droit commun, ne supprime pas
nécessairement la stigmatisation que les patients ressentent a le fréquenter. En rédlité, trois types
dattitudes peuvent logiquement étre distingués quant a la composition de la clientéle du centre
fréquenté, et se retrouvent effectivement chez les patients de la policlinigue comme chez ceux de
M édecins du Monde :

- La plupart des patients affirment étre indifférents au fait que les autres malades paient ou ne paient
pas leurs consultations. Ils avouent en effet se concentrer sur leurs propres problémes sans se soucier
des autres malades. Les propos d'un patient de MDM sont a ce sujet tout a fait explicites : "quand je

viens, tellement je pense & mon mal, le reste je fais pas attention”. Un homme suivi a Saint-Antoine
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explique parelllement : 'J'ai pas de préférence. Pour moi, ce qui m'intéresse, c'est étre soigné".
D'apres les resultats de I'étude quantitative, 44.4% des personnes interrogées a Médecins du Monde
Paris et Gennevilliers et 55.5% des personnes interrogées au sein du dispositif Baudelaire répondent
qu'ils ne se sentent pas plus a I'aise dans un centre de soins ou personne ne paie que dans un centre ou

consultent en méme temps des personnes qui payent et d'autres qui ne payent pas.

- Pour dautres patients, consulter dans un centre de droit commun tel que la policlinique réduit la
digmatisation, car le fait de recourir a ce lieu de soins ne permet pas, en lui-méme, de les identifier
comme "pauvre’. Dans un centre tel que Médecins du Monde, ces patients éprouvent (ou
éprouveraient) de la géne a rencontrer des marginaux dans la salle dattente ; devoir fréquenter les
mémes lieux que des grands exclus renforcerait de plus leur sentiment d'appartenir a ces catégories
défavorisées. Une femme déplore par exemple I'ambiance des dispensaires de MDM : "on a des
gens qui sont nerveux, des gens... quand je suis rentrée, y en avait un qui gueulait...". Toujours
selon I'enquéte Précar, 17.8% des enquétés de Médecins du Monde et 22.8% des enquétés de Saint-

Antoine déclarent se sentir plus a l'aise dans un centre de soins non spécifique aux malades démunis.

- D'autres patients, enfin, se sentent au contraire plus a l'aise au sein d'une structure qui n'accueille que
des malades démunis. C'est |e cas respectivement de 29.4% et 17.8% des patients interrogés a MDM
et & Baudelaire". La procédure a respecter avant de voir un médecin y éant la méme pour tous, elle
leur épargne le regard dautrui (toujours susceptible d'ére méprisant) lorsqu'ils demandent & voir un
assstant social ou a bénéficier de la gratuité des soins. Une femme inscrite dans le dispositif
Bauddaire explique ang : "A la caisse, il me demande des papiers, moi j'ai dit : non, j'ai pas. J'ai
honte. Je dis, des gens, ils me regardent comme c¢a, il y en a peut-étre qui disent : oh, elle
profite." On peut citer paralldement les propos d'une femme consultant aMDM : "S on est |3, c'est
parce qu'on est pareil. Alors on se sent a l'aise en fin de compte. C'est pas comme si on allait
dans un truc de chic, hein, et je rentre et je me sens pas a ma place ! La, on se sent bien parce

gu'on sait gu'on est tous pareil, on vient tous pour la méme raison."

Il apparait bien que ce n'est pas la structure fréquentée qui est en elle-méme stigmatisante; mais
I'incapacité de "sen sortir" sans faire appel al'aide ingtitutionnelle. Notons enfin que I'expérience de la
distanciation est vécue par des personnes qui résistent a un handicap et pour lesquelles recourir a ce

type de dispositif, hospitdier ou associatif, concrétise le stigmate qui les marque. A la policlinique, ele

V\Vair la3™ partie
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ne concerne dailleurs pas uniquement les ndividus touchés par la précarité sociale, mais auss des

personnes assumant mal leur maladie, par exemple des maades infectés par le VIH.

2. Le pragmatisme.

Le recours a Médecins du Monde ou au dispositif Baudelaire ne représente pas pour tous les patients
une expérience douloureuse envers laquelle il leur faudrait prendre de la distance. Lorsgu'ils
parviennent a éaborer un systéme de rationdisations de leur recours, |les patients envisagent des motifs
de fréquentation qui ne sont pas dévaorisants. Ils utilisent les services proposés de fagon tres
pragmatique : ils viennent se faire soigner dans un centre médical et ne ressentent pas dhumiliation sils

doivent pour cela bénéficier de mesures d'aide sociale ou des secours d'une association humanitaire.

D'une maniere générale, la rationdisation du recours passe par le constat d'un besoin de soins
médicaux. La santé étant considérée comme une valeur, agir en vue de la conserver fait partie a leurs
yeux des comportements "normaux”, situés aurdessus des contingences administratives et des
considérations relatives a l'assistance. Les propos d'une femme sont a ce titre tout a fait explicites,
lorsqu'elle relate son entrevue avec une assistante sociale a qui €lle demandait des bons d'aide médicale
:"Jelui ai dit: "moi, c'est pour un soin, c'est pas pour vous demander la charité !" Elle a rien
voulu savoir. (...) Donc apreés, je suis venue directement ici [a Médecins du Monde], parce que
je sais gu'ici, je peux avoir les soins." Des personnes font également référence au devoir de tout

étre humain d'assister son prochain, en particulier lorsque celui-ci est en souffrance et en maladie.

L'aide ingtitutionnelle est de plus vécue par beaucoup comme quelque chose de transitoire. Ceux-la
refusent d'étre assistés et utilisent rationnellement |'aide apportée par le centre de soins (souvent celle
d'autres ingtitutions égaement) en attente du moment ou ils en seront indépendants : 'le temps de
sinstaller" disent plusieurs d'entre eux. Il sagit dors a leurs yeux d'un moyen de "sen sortir" et non

d'une forme d'assistanat.

Le pragmatisme correspond également a I'expérience que vivent bon nombre de personnes dé§a
installées dans le circuit assistanciedl mais qui ne fréquentent MDM ou la policlinique que depuis peu.
Elles voient dans la structure une opportunité supplémentaire de se faire aider. Leur apprentissage du
rapport & l'assistance a commencé avant le recours médical. Parce quelles ont une bonne
connaissance du circuit assistanciel et ne sont pas humiliées de demander de I'aide, ces personnes
cherchent a tirer le meilleur profit de ce que I'association ou le dispositif peuvent leur offrir. Elles

analysent ains les avantages et inconvénients de chacune des ingtitutions qu'elles fréquentent. Les
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premiers contacts avec les centres de soins sont donc marqués chez ces personnes par une évaluation

critique qui porte tant sur le plan médical que sur le service socia ou I'accuel.

Quelques rares patients enfin, essentiellement des étrangers récemment arrivés en France,
méconnaissent les systéme sanitaire et assistancie ; ils ne pergoivent pas que certaines aides induisent
une stigmatisation des personnes qui en benéficient. C'est ains que des malades consultant a MDM ne
différencient pas la nature du service apporté par |'association de celui d'autres centres de soins. De
méme, certains patients de la policlinique supposent que tous les hdpitaux parisiens accueillent dans les
mémes conditions les personnes dépourvues de couverture sociae. Ces personnes font elles auss

preuwve de pragmatisme dans leur rapport aux structures médico-sociales, sintéressant essentiellement

alaconsultation médicae et a ses résultats.

Contrairement a ce qu'on observe pour I'expérience de la distanciation, s les recours au service socia
sont limités, ce n'est pasici dans le but de restreindre le bénéfice de |'assistance mais ssmplement parce
que I'objet de la fréguentation ne concerne que le domaine médical. Le cas échéant, ces patients font
en effet appel aux travailleurs sociaux des structures dés quiils en ressentent le besoin, sans en
éprouver d'humiliation. Les demandes sociales formulées peuvent dors sétendre a-dela de la seule
prise en charge des soins. En particulier, les personnes habituées au systeme assistanciel savent ce que
I'on peut demander aux travailleurs sociaux, et envisagent parfois dés le premier contact de les solliciter

pour une aide matérielle.

Toutefois, tant que la fréguentation de la structure est ponctuelle, les patients se concentrent
pragmatiquement sur leur démarche de soins. La fagon dont celle-ci se déroule nourrit I'essentiel de
leur perception de la structure. Leur ragpport a la policlinique ou a Médecins du Monde est donc fondé
sur I'acte médical et intégre peu d'édéments qui dépasseraient ce cadre. En outre, ils ne voient pas de
raison particuliere a éablir des relations personnalisées et affectives avec les hospitaliers ou les

bénévoles.
I11. Lafréguentation réguliére du centre de soins.

Lorsque les premiers contacts avec Médecins du Monde ne leur ont pas permis de recouvrer une
couverture maladie ou quiils souhaitent encore faire appel a une telle structure pour obtenir des soins,
les patients sinstallent progressivement, pour la plupart, dans une relation stable avec I'association. A
Saint-Antoine, nombre de patients poursuivent les suivis entamés a la policlinique gqu'ils aient ou non
régularisé leur situation. D'une maniére générale, ceux qui retournent dans ces structures considérent

guils y sont bien soignés, bien accueillis, que le suivi socid est efficace ou encore quiils Sy sentent a
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l'aise. L'ensemble de ces facteurs les amenent a se stabiliser dans une relation de prise en charge
réguliére. lls bénéficient alors d'un suivi médica et/ou socid a moyen terme, ou bien sy rendent
comme ils se rendraient dans un centre de soins ordinaire. 1ls ont pris en effet I'habitude d'une
médecine gratuite, accessible relativement facilement, et recourent aux médecins pour des problémes
de santé méme peu importants (tandis que la fréquentation ponctuelle répondait en généra alacrainte

de troubles graves).

Trois expériences vécues de la fréquentation réguliére peuvent étre distinguées : |'apprentissage,
I'installation dans une relation de prise en charge et la revendication de la prise en charge.
Elles peuvent se succéder et constituer ainsi les étapes d'une carriére morale au sein de la structure

meédico-sociae.
1. L'apprentissage d'une prise en chargeréguliére.

La fréquentation réguliére d'un centre médico-socia suppose un apprentissage, comme c'est le cas
dans tout espace socia, des modes de fonctionnement et des normes qui y sont en vigueur. Du respect
de celles-ci dépendent en effet I'acceptation du patient par le service et la marge de manceuvre dont il

dispose pour influer sur les interactions et faire entendre son point de vue. Cet apprentissage permet en
outre de sorienter seul au sein de I'espace physique et administratif de la structure et d'accroitre par la
son autonomie. Ce point est loin d'ére négligeable pour les patients de la policlinique dans la mesure ou
la dispersion géographique des services de I'hopital Saint-Antoine (pharmacie, service de radiologie, lieu
de consultation, etc.) pose souvent probléme aux nouveaux arrivants. Les malades inscrits dans le
dispositif Baudelaire comprennent peu a peu qu'ils ont acces a l'ensemble de ces services. A Médecins
du Monde, les patients se rendent compte progressivement que I'association leur permet d'accéder a

des examens complémentaires en ville ou a I'népital s cela Savére nécessaire.

L'apprentissage porte égaement sur les regles implicites des structures. D'un point de vue informel,
plusieurs patients de MDM par exemple ont repéré les jours de présence de certains bénévoles et se
rendent a l'association en fonction de I'emploi du temps de ceux-ci. Quelques-uns ont appris a
distinguer les professonnes sdlon leur plus ou moins grande propension a prescrire certains
médicaments et sSadressent a eux en fonction de ce critére. On peut encore citer un autre exemple : a
la policlinique, des patients se sont apercus que pour étre informé de |'avancée d'un dossier socidl, il est
souvent plus rapide de ne pas patienter dans la salle d'attente mais de rester dans le couloir : les
travailleurs sociaux éant réguliérement amenés a y passer, ils peuvent alors profiter du "bonjour"”
échangé pour leur poser la question qui les préoccupe. Ces types de comportements ne peuvent bien

sr venir qu'aprés une période d'apprentissage, lorsque le patient connait les "habitudes du service' et
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de son personnd, et lorsgu'il se sent suffisasmment a l'aise pour contourner a son avantage les "régles

du jeu’.

La fréquentation réguliere d'une structure médico-sociale nécessite par ailleurs une phase
d'adaptation a ce qu'une telle fréguentation implique sur le plan socia et symbolique. En particulier,
lorsgu'elles doivent faire appel dans la durée au dispositif Baudelaire ou aux services de Médecins du
Monde, les personnes ne peuvent plus justifier leur recours en considérant qu'il est temporaire et de
courte durée. Certaines prennent de plus conscience que leurs chances samoindrissent de retrouver
prochainement une Situation acceptable a leurs yeux. Les patients qui ressentaient de I'humiliation lors
des premiers contacts doivent aors transformer le sens de I'expérience quiils vivent avant de pouvoir
accepter un suivi régulier. Une transformation de leur identité sociae et personnelle sopere aing, de
fagon plus ou moins rapide en fonction notamment de I'ancienneté de leurs problémes médicaux et
sociaux, ou encore de leur expérience passée du bénéfice de I'assistance. Les caractéristiques de la

structure et les motivations de son personnel jouent parallelement un réle essentiel dans cette évolution.

A la policlinique en particulier, les hospitdiers insistent sur le droit qu'atout citoyen d'accéder aux soins
quelle que soit sa situation financiére et sociale. |Is encouragent ains les patients a se concentrer sur
leurs problemes de santé et leur démarche thérapeutique, les incitant a détacher symboliquement I'aide
médicde qu'ils recoivent de I'assistance sociadle. A Médecins du Monde, les patients découvrent
progressivement le sérieux de la médecine qui est prodiguée dans les dispensaires de I'association.
L'accueil qui leur est réservé rend moins douloureuse I'expérience de demande d'une aide, en créant

une "ambiance chaleureuse" qui permet quelque peu d'oublier leurs réticences al'aide ingtitutionnelle.

Au cours de cette période, les patients reperent les conditions de I'établissement d'une bonne relation et
adoptent, plus au moins consciemment, les comportements adéquats pour se faire accepter. Ce n'est
toutefois que progressivement qu'ils apprennent a connaitre les membres du personnd, et qu'ils peuvent
développer des sentiments de confiance (ou de méfiance) a leur égard. Les patients commencent a
éprouver du plaisir a retrouver quelques-uns des bénévoles ou salariés a chacun de leur recours. Ils
prennent en outre conscience quil est possible d'établir des relations qui ne se limitent pas a la
technique thérapeutique. L'anonymat des premiers temps sestompe peu a peu ; le patient de Médecins
du Monde se sent de moins en moins perdu dans la salle d'attente souvent comble et bruyante ; celui de
la policlinique percoit de plus en plus I'humanité des hospitaiers derriére leurs blouses blanches et les
procédures administratives quils font respecter. Une femme par exemple, lors de ses premiers
contacts avec Saint-Antoine, affirmait que le personnd de la policlinique était caractérisé par sa

"conscience professionnelle”, et non par "humanisme” quelle percevait pourtant chez dautres
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médecins. Mais dle précisait, deux mois aprés : "Je ne connaissais pas... Maintenant, je vois que

I'accueil est formidable. 11s sont tous gentils, magnifiques !

Si les échanges entre patients et bénévoles ou saariés commencent a se personndiser, ils sinscrivent
encore, lors de cette phase d'apprentissage, dans un cadre essentiellement médical et professionnel.
Les malades en situation de précarité apprécient I'offre d'actions sociales ponctuelles, telle que I'aide
pour |'obtention d'une protection maadie ou une régularisation administrative, mais ils bénéficient

rarement d'une prise en charge globale de leurs problémes sociaux.

2. L'installation dans unerelation de prise en charge.

Aprés cette période dapprentissage plus ou moins longue, les patients peuvent sinstaler
symboliquement et socialement dans une relation réguliere de prise en charge médicae et socide. Ils
rationalisent a présent de facon systématique I'aide qu'ils percoivent, ce qui leur permet de surmonter
les réticences et la distanciation des premiers temps. L'élaboration de justifications de |'assistance est
auss un moyen de se faire reconnaitre comme un "bon pauvre® ou un "bon maade’, cet-a-dire
quelqu'un qui mérite d'ére aidé. Dans la mesure ou ils percoivent I'aide ingtitutionnelle comme un
moyen de réaliser leurs projets dinsertion, certains cherchent de plus a se distinguer des "profiteurs”,
de ceux qui ne seraient pas de "bons pauvres’ ou, comme les qudifie un patient de MDM, les
"malades imaginaires'. Paraléement, des liens privilégiés sont tissés avec certains membres du
personnel, ce qui place le rapport au centre fréguenté sur un autre plan symbolique que celui de
I'assistance. La policlinique ou Médecins du Monde sont devenus pour eux une structure de référence

—un lieu Sgnifiant de leur vie sociae.

A ce dtade de la relation, les patients sont attentifs a ce qui accompagne |'acte thérapeutique
proprement dit et reconnaissent que le service apporté n'est pas uniquement médical. La fonction
d'accueil et d'écoute prend de plus en plus d'importance et ne se distingue plus réellement de la fonction
médicale. Elle est parfois reconnue comme |'apport premier du service rendu. |l sagit d'une relation de
soins dargie, qui prend la forme d'un soutien moral et d'une aide face a des situations difficiles, que ce
soit sur le plan socia, médica ou psychologique. On peut citer en exemple les propos d'un patient de
Médecins du Monde : "C'est pas uniquement les soins, c'est les questions: "comment ca va ? Est-
ce qu'il faut d'autres médicaments ? Vous en manquez, vous n'en manquez pas ?" Des fois,
quand elle me voit fatigué, elle me donne des compléments nutritifs. (...) Ce n'est pas uniquement
une infirmerie, c'est vraiment wn lieu d'accueil. (...) Sans Médecins du Monde, je crois que
j'aurais été beaucoup plus... j'aurais été beaucoup plus désespéré. Le mot soulagement me vient,

c'est... c'est un mot-clé : Médecins du Monde soulage | es personnes.”
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L'installation dans une relation de prise en charge margque en rédité le passage d'une situation
"impersonnelle” entre un patient en demande et un professonne qui a le pouvoir daccorder (et de
refuser) l'aide, & une relation interpersonnelle. Leurs interactions sont fondées sur I'habitude, la
confiance et le sens des relations humaines. Dans la sdlle d'attente, accueillants et accueillis se saluent,
sembrassent, Sappellent par leur nom ou leur prénom, prennent respectivement de nouvelles de la
famille ou du travail de leur interlocuteur... Aprés la consultation, les patients restent un peu pour
discuter ; certains passent a la policlinique ou au dispensaire de I'association simplement pour dire
bonjour, donner et prendre des nouvelles —et ce méme Sils n‘ont pas rendez-vous avec un médecin ou
un travailleur socia. La personnaisation et la qualité des échanges font partie intégrante du rapport ala
structure ; elles représentent un supplément de sens donné aux liens sociaux particuliers que sont les
relations médicale et soignante au sein d'une structure sanitaire. Ce qui fait dire aun patient de MDM :
"S tous les médecins étaient comme les gens qui sont médecins du Monde, je crois que ce serait

beaucoup mieux."

Le discrédit qui sattache généralement au bénéfice d'une aide ingtitutionnelle ne représente plus un
"co(it" intolérable : gréce a la qualité de la médecine prodiguée, aux conditions d'accueil et aux liens
tissés avec le personnel, ces personnes peuvent transformer la signification de leur fréguentation
réguliere du centre médico-socia. L'aide regue ne reléeve plus de la sphére de I'assistance. Elle est
souvent en effet, I'action des membres du personnel n'est pas considérée comme institutionnalisée mais
plutdt comme relevant de l'initiative d'un individu qui souhaite en aider un autre envers lequel il a des
affinités spécifiques. A la policlinique par exemple, il arrive que les assistants sociaux gardent dans leur
bureau les affaires de malades sans domicile pendant leur hospitaisation ; ces patients apprécient alors
ce geste, comme une faveur qui leur est accordée sur des critéres personnels. Une patiente sexprime
ans : 'Mes sacs, j'y tiens ! [I'assistant social] me les a gardés dans son bureau pendant mon
hospitalisation ici. Il peut pas le faire pour tout le monde... M'enfin, je reconnais gu'il a été,
vraiment, il a été trés trés sympa.” On peut de méme citer les propos d'un homme suivi a MDM, qui
estime avoir éé 'vraiment sauvé' par l'intervention d'une bénévole, & un moment de sa vie ou il se
sentait perdu : "C'était la déprime... sinon, je serais plus la. Elle a vraiment été au-dela de ce que
j'aurais pu imaginer gu'ils puissent faire, quoi. Sans... Parce qu'ils I'ont fait sans que je leur

demande, en toute amitié ; sincérement, en toute amitié."

De nombreuses personnes parlent en effet de leurs relations avec le personnel de Médecins du Monde
ou de la policlinique en des termes de relations familides ou amicdes. La précarité économique

saccompagnant bien souvent du reléchement des liens sociaux et familiaux, les maades
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particuliérement isolés trouvent dans ce mode de fréguentation un peu de la chaleur affective quiils ne
trouvent plus par ailleurs. C'est ains qu'une femme &gée @ seule, consultant a la policlinique depuis
plusieurs mois, eut le plaisir de trouver I'équipe soignante réunie pour son anniversaire, autour d'un
géateau personnaliseé et de quelques cadeaux. Cette femme précise en outre que, trop préoccupée par
ses problemes matériels du moment, elle avait elle-méme oublié que c'éait le jour de son anniversaire :
"Quand je suis rentrée dans la piéce, en voyant tout le monde dire "bon anniversaire", j'ai
pleuré ; je disais"j'ai pas de famille, ma famille elle est 1a"." Des situations similaires sobservent a
Médecins du Monde. Un homme qui y consulte régulierement, par exemple, dit a propos du médecin
qui lesuit : "Y une relation un peu paternelle. (...) Je ne saispas si C'est... Si je ressens ¢a apres
la perte de mon pere... Mais y a une relation qui n'est pas de payant a professionnel : c'est
plutét quelqu'un qui demande de I'aide et quelqu'un qui est prét a I'aider." Les interactions entre
patients et membres du personnel sont devenues de véitables relations d'échanges, dans une

dynamicue de réciprocité proche de celle des relations amicales™.

Ces patients apprécient I'implication personnelle des hospitaliers ou bénévoles dans la résolution de
leurs problémes. Car si cette implication augmente les chances de réussite des actions entreprises, dle
a égadement une valeur symbolique essentielle : ils y voient le signe d'une écoute et la marque du

respect qui leur est témoigné. La relation d'aide prend alors un sens nouveau : S le professionne

sinvestit au dela de ses attributions statutaires, c'est aleurs yeux parce qu'il souhaite aider le patient en
tant qu'ére humain, qu'il fait senne la cause du patient. 1l sagit 1a d'un facteur primordia dans un
contexte de disgudification sociale. D'une part, e patient n'est plus seul face a sa situation de détresse,
il se voit accorder la reconnaissance de sa personne et de son désarroi. D'autre part, il partage avec le
professionnd e sentiment semblable d'une nécessité ains que les efforts d'une action commune. Or
ces éléments manquent souvent douloureusement aux personnes dont les liens sociaux se sont délités.
La policlinique et Médecins du Monde sont en ce sens des lieux dintégration socide : ils permettent &
certaines d'établir de nouvelles relations sociales mais auss et surtout de retrouver un sens, un objectif

et les moyens d'une action dans laquelle elles ne sont plus isolées.
3. Larevendication dela prise en charge.

Certaines personnes mettent en avant leur identité d'ayant-droit au point de ne pouvoir Sadapter aux
contraintes des structures. Elles revendiquent sans géne ni scrupule une prise en charge médicae et
sociale dont elles définissent ellessmémes |e contenu et les conditions. La relation avec les membres du
personnel prend aors la forme d'un rapport "consommateur-fournisseur de services'. L'ampleur des
attentes que ces patients développent envers les structures médico-sociaes les conduit a sopposer a

I'équipe deés lors que leurs revendications ne sont pas satisfaites. 1ls ont en outre souvent du mal a £
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placer entre le constat de la qualité du service qu'ils regoivent et la non-satisfaction de leurs besoins et

désirs.

Dans la plupart des cas, la revendication de la prise en charge concerne des personnes qui doivent
affronter de graves problémes médicaux et sociaux. Le cumul de handicaps mobilise en quelque sorte
toute leur attention, s bien qu'elles n'envisagent aucun argument valable qui permettrait d'expliquer une
restriction quant a leur demande d'assistance. En particulier, elles ne comprennent ni n'acceptent pas
que des structures puissent apposer a leurs revendications des contraintes financiéres, administratives
ou organisationnelles. L'attitude de revendication sinscrit dans un climat de méfiance vis-a-vis des
ingitutions en généal ; ces personnes ont souvent le sentiment dére écartées, parfois
intentionnellement, de ce a quoi eles estiment pouvoir Iégitimement prétendre. En matiére de santé,
elles craignent qu'on leur refuse 'accés aux derniéres innovations techniques et médicales —ce qui,
remarquons-le, se retrouve aussi chez des personnes sans difficultés sociales particuliéres. Les patients
sont alors amenés a réclamer, voire exiger, de nombreux examens complémentaires et la prescription
de médicaments. En dépit d'un environnement matérid fort différent, la revendication de la prise en
charge se retrouve dans les deux types de centres étudiés. Lorsque la revendication porte sur le
domaine médical toutefois, les patients de Médecins du Monde peuvent étre orientés vers des
dispositifs hospitaliers, lesquels répondront souvent mieux a leurs exigences en matiere de technologie
meédicale.

Dans cette phase de la carriere morale, les patients n'éaborent quasiment jamais de stratégies pour se
faire accepter et apprécier. Lorsqu'on ne répond pas a leurs demandes, les clients-consommateurs
critiquent ouvertement, parfois avec virulence, les bénévoles ou les hospitdiers et deviennent méme
pafois agressifs envers eux. Un homme sexplique ains sur |'attitude peu avenante quiil a envers
I'équipe de MDM : "Il parait que je suis mal poli... Ben ouais! moi, j'aime pas qu'on... quand un
truc me fait chier, hein, je me casse !" Une patiente de la paliclinique affirme paralélement : "S on
ne gueule pas, ca marche pas !". Dans ces conditions, ceux qui vivent |'expérience de la
revendication sexposent au risque d'étre rejetés de la structure —du moins refoulés aux marges du
sarvice. D'une pat en effet, I'expresson de leurs exigences réduit la marge dinitiative des
professionnels. Il est clair que cette attitude risque d'ére mal vécue par ces derniers qui craignent alors
d'ére instrumentalisés et exploités. D'autre part, les professionnels ne trouvent pas dans leurs échanges
avec ces personnes les rétributions symboliques quiils sont habitués a recevoir et qui leur sont parfois
nécessaires pour poursuivre un travail difficile : loin de sgnifier leur reconnaissance pour l'aide

apportée, ces patient expriment au contraire critiques et objections a I'encontre de la structure et de
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I'équipe. Cette dimension est particuliérement importante a Médecins du Monde dans la mesure ou la

motivation de nombreux bénévoles se fonde en grande partie sur ces rétributions symboliques.

Relativement peu de personnes font I'expérience de la revendication de la prise en charge. A
Médecins du Monde, le mode d'organisation des centres d'une part, et les motivations spécifiques des
bénévoles dautre part, autorisent en effet une certaine flexibilité —une souplesse qui permet
généraement de Sadapter aux demandes des patients. De plus, ceux-ci semblent étre davantage
compréhensifs face a une équipe bénévole : il est difficile en rédité de ne pas tenir compte, dans

I'expression de revendications, du fait que le personnel apporte des services sans étre remunéré.

A la palidlinique, de méme, seules de rares personnes vivent cette expérience. L'image que les patients
ont de I'ndpital étant celle d'un pdle technique compétent, ils N'envisagent souvent pas de structures plus
performantes d'un point de vue médical. Par ailleurs, dans la mesure ou la policlinique est avant tout
comme une structure sanitaire, le volet social de son action est vécu comme un "supplément” apporté a
sa mission premiere et qu'elle ne serait pas formellement tenue d'assurer. La plupart des patients sont
en outre conscients que les travailleurs sociaux de I'népital ne décident pas eux-mémes de I'attribution
des aides mais qu'ils sont des intermédiaires entre les patients et les institutions dispensatrices. Les

revendications et critiques concernant le travail socid en sont d'autant moins virulentes.

Les personnes qui revendiquent I'assistance de Médecins du Monde ou de la policlinique dépendent
largement des services d'action sociale et des associations caritatives. Elles ont d'ordinaire la méme
attitude a I'égard de toutes les ingtitutions qu'dlles fréquentent, et des conflits —plus ou moins importants
et plus ou moins durables - marquent leurs relations avec le personnel de la plupart de ces
établissements. La fréguentation réguliére de la policlinique ou de Médecins du Monde leur permet de

conserver un certain lien social et administratif.
V- Lafréquentation instable du centre de soins.

Des personnes trés déstructurées socialement, moralement ou psychologiquement éorouvent parfois
des difficultés a se stabiliser au sein d'une structure. Le cumul de handicaps auxquelles elles doivent
faire face entrave en particulier leur prise en charge. Ces personnes en effet ne parviennent pas a
respecter les contraintes ingtitutionnelles qui leur permettraient d'entrer de maniére réguliére dans la
sphére de I'assistance. Certaines y sont méme réticentes, lorsqu'elles ont pu trouver un équilibre dans la
marginalité qui les satisfait momentanément ; se maintenant plus ou moins volontairement en marge des

structures, dlesfont aing I'expérience de |'adaptation dans la marginalité. Le plus souvent toutefais,
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les personnes concernées vivent des situations de crise et de rupture dans la marginalité telles, que

leur instabilité les prive de tout suivi social et medical régulier.

Dans l'ensemble, ces personnes font appel dans le moyen terme a Médecins du Monde ou la
policlinique mais de fagon désordonnée. Elles peuvent par exemple interrompre leur fréguentation
guelques temps, alors méme que les démarches engagées n'ont pas éé menées a terme, puis la
reprendre en se comportant vis-a-vis du personne comme s elles n'avaient jamais cessé le suivi. Si ces
personnes font preuve de nomadisme médical, cela reléve plus d'un nomadisme ingtitutionnel que d'une
logique de recherche de la meilleure qualité des soins. Leur rapport est instable tant avec le service

médical qu'avec le service socia des structures, et se caractérise par des attentes floues.

La fréguentation instable correspond a une utilisation "en marge" des services proposés : en dépit de
graves problémes de santé ou de problémes sociaux importants, ces patients ne profitent pas de
I'ensemble des actions dont ils pourraient bénéficier. Plus précisément, ils ont en généra un rapport
déstructuré a la santé. Un patient de Saint-Antoine afirme par exemple ne se préoccuper de sa santé
gue lorsgu'il ne peut pas faire autrement, c'est-a-dire — selon ses propres termes - lorsquil tombe
évanoui au cours de crises de tétanie. Les traitements prescrits sont rarement respectés de facon
rigoureuse. Leurs demandes médicales ellessmémes sont inconstantes et répondent a des critéres
parfois fort doignés de la pratique médicae habitudle. Voici comment un "habitu€" de la misson SDF
de Médecins du Monde justifie I'un de ses recours médicaux : "Comme personne ne faisait attention
a moi, je lui ai demandé qu'il prenne la mienne, de tension". On peut encore citer I'exemple d'un
homme, qui déclare sétre rendu @ MDM pour obtenir une consultation quil avait dga 'tix fois
reportée”. Mais lorsgu'on lui demande sil a pu voir un médecin, il répond : "Ca m'a plus intéresse du

tout ! Pour tout dire. J'y pensais... et puis, j'ai autre chose a faire, des mots-croisés, bavasser..."

En ce qui concerne le versant socia de l'action des structures, les démarches conseillées par les
travailleurs sociaux ne sont pas systématiquement mises en cauvre. "Sen sortir" n'a dailleurs souvent
gue peu de sens aux yeux de ces patients tant ils sont marginalisés. Ils pratiquent certes des
adaptations secondaires pour améliorer dans le court terme leur Stuation ou leur statut, mais ils
n'éaborent pas de stratégies pour étre pris en charge dans le long terme. Le plus souvent en effet, leur
attitude est marquée par la recherche d'une satisfaction immédiate des envies ou besoins. Ils se
découragent trés rapidement lorsgu'ils doivent accomplir une démarche ne serait-ce que de quelques
jours. Cette tendance les écarte alors de I'assistance réguliére des services publics et associatifs, qui

nécessite un minimum de suivi.
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Il faut toutefais noter que dans certains cas, le rgjet d'une démarche de prise en charge dont les effets
ne seraient pas immediatement perceptibles peut étre considéré comme un comportement rationnel. On
comprend par exemple qu'une personne sans abri qui se rend a Médecins du Monde ou ala paliclinique
un jour de grand froid soit plus soucieuse de trouver un toit pour la nuit que de la grippe qui la frappe
depuis plusieurs jours. Et que cette personne ne demande pas alors a consulter un médecin mais
préfére rester auprées de I'assistant social pour Sassurer qu'il téléphone aux associations susceptibles de
lui trouver une place d'hébergement. Quoiquiil en soit, dans ce contexte, les réponses apportées auss

bien par Médecins du Monde que par la policlinique de Saint-Antoine ne peuvent étre que ponctuelles

et paraissent souvent insuffisantes au regard des besoins médicaux et sociaux de ces personnes.

Dans la mesure ou ils ne cherchent pas a étre pris en charge a long terme ni a se faire reconnaitre
comme de "bons assistés’, les patients en "fréquentation instable" portent peu d'attention au respect
des normes en vigueur dans les centres. Leur attitude entrave les relations affectives, et peut méme
susciter de la méfiance du fait de leur inconstance. Des comportements agressifs, parfois violents
apparaissent dans les centres de la Mission France comme ala policlinique, de la part de ces personnes
qui souvent ne supportent aucune contrainte, ou souffrent de problémes psychiatriques, de toxicomanie
ou d'acoolisme. La violence peut dans certains cas étre vue comme un moyen de se protéger face a
une Situation mal supportée, ou comme un appel, une demande d'attention qui ne trouve pas d'autres
voies pour sexprimer. 1l n'en reste pas moins vrai que |'agressivité de quelques-uns géne et déconcerte

nombre de professionnels et de patients.

D'une maniére générale, seule une faible proportion (bien quimportante selon des critéres autres que
statistiques) de la population est s déstructurée qu'elle ne peut ou ne veut pas sinscrire de fagon
réguliére dans une démarche de prise en charge. Peu de personnes fréquentent donc les structures
étudiées de facon instable. 1l semble toutefois qu'il y en ait davantage a Médecins du Monde qu'a la

paliclinique de Saint-Antoine. Différentes hypothéses d'explications peuvent ici étre avancées.

a) Il existe tout d'abord une "auto-sélection” des patients avant méme le recours a I'hdpital Saint-
Antoine. La fagade ingtitutionnelle d'un centre hospitalier, en effet, dissuade a priori des individus trés
margindisés, qui préféreront peut-&tre consulter dans des lieux associatifs dont I'image se décline
davantage en termes de souplesse des conditions d'accueil et d'ouverture a tous. On peut de plus
supposer que pour les personnes tres marginaisees, la crainte du regard que leur porteraient des

patients "ordinaires’ les dissuade quelque peu de se rendre dans une structure de droit commun. Les
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résultats de I'enquéte quantitative présentée ci aprés’ montrent d'ailleurs que les personnes interrogées
au CHAPSA de Nanterre, c'est-a-dire en moyenne les plus margindisées de I'échantillon, sont les plus
nombreuses a affirmer se sentir davantage a l'aise dans un centre de soins ou ne sont accuelllies que
des personnes qui ne paient pas les soins. Les réseaux dinformations sur les possibilités de se faire
soigner gratuitement différent par ailleurs selon les caractéristiques sociales des malades et en fonction
de leur mode de vie. Tant que leur état de santé ne nécessite pas de soins hospitdiers, il est probable
gue les personnes tres déstructurées obtiennent de leurs pairs ou des structures qu'ils fréguentent (de
maniére instable également) des informations sur des dispositifs autres que ceux de I'APHP. Aing, une
personne qui se rend le soir a la mission SDF de Médecins du Monde pour y prendre un sandwich
apprendra que |'association propose des consultations gratuites. C'est d'ailleurs I'un des objectifs de
cette mission que de sensibiliser ala santé et d'offrir des soins médicaux dans le lieu méme ou I'on vient
se restaurer quelque peu. Bien que la policlinique soit ouverte a toute personne désireuse de recevoir

des soins médicaux, un certain type de malades y accéderait donc moins facilement.

b) Par ailleurs, comme c'est le cas dans toute structure sanitaire, les décisions médicales conduisent
parfois & orienter le malade vers un service autre que celui dans leque il sest initidlement rendu. En
particulier, les comportements des patients en fréguentation instable sont susceptibles d'étre
interprétés en termes de pathologie mentale et donner lieu a une orientation vers des médecins
psychiatres. Parce qua Médecins du Monde, les consultations psychiatriques seffectuent au sein
méme des dispensaires, les patients "réorientés’ restent dans I'enceinte de |'association tandis qu'a

Saint-Antoine, ils se retrouvent de fait dans un secteur autre que celui de la policlinique.

¢) Enfin, face aux patients violents qui menaceraient le bon déroulement de la prise en charge des
autres malades, la conservation du matériel, ou méme l'intégrité physique des personnes présentes, le
personnel des structures dispose en dernier recours de la solution d'expulser, ne serait-ce que
momentanément, le fauteur de troubles. Cette solution (ou du moins la menace dy recourir) semble
plus fréquente a la policlinique que dans les centres de I'association ; peut-étre est-ce di en partie au
fait quil existe précisément a Saint-Antoine un service de sécurité chargé de ce type de problémes, ce
qui n'est pas le cas a Médecins du Monde. Quoigu'il en soit, nous avons observé que I'exclusion d'une
personne était toute provisoire. Les "débordements’ bénéficient généralement de l'indulgence
rétrospective du personnel, une fois I'ordre rétabli, dans la mesure ou le patient est connu ou que I'on
est conscient de ses problémes et souffrances. D'une maniere générale, I'éthique, le critére médica ou

le souci d'Autrui interviennent en faveur d'une tolérance vis-a-vis du malade "récacitrant” qui demande

YVoir la3™ partie
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a consulter, dés lors qu'il ne perturbe pas le bon fonctionnement du service. Certains comportements
agressifs sont en outre attribués non pas a la mauvaise volonté du patient mais a la détresse dans

lagudlleil setrouve.

La fréguentation instable des centres médico-sociaux déconcerte et suscite parfois du
découragement chez les bénévoles et salariés. D'une part, les comportements inconstants et agressifs
sont difficiles a vivre. D'autre part, dans la mesure ou ces patients ne leur expriment généralement
aucune reconnaissance, médecins, soignants et accueillants pewent ére amenés a douter de
I'efficacité de leur intervention. Ils sont enfin conscients que I'instabilité réduit les chances de réussite
des actions entreprises. Jamais slirs que le travail quiils ont engagé sera suivi, ils se voient confrontés a

laremise en question du mythe prométhéen de la guérison et de la réinsertion.

D'une maniére globae, la réponse que Médecins du Monde et |a policlinique donnent effectivement aux
personnes lors d'une fréguentation instable est insuffisante face aux demandes et besoins. Elle est
"en deca’ de l'assistance. L'intervention des structures permet toutefois un certain acces aux soins, et
offre un lieu chaleureux ou ces personnes trés marginalisées peuvent sasseoir, prendre un café, se
reposer physiquement et moralement. Elle leur permet également de rencontrer une assistante sociale,
parfois de recouvrer des droits sociaux lorsque les démarches a effectuer ne sont pas trop longues,
d'étre adressé a un centre d'hébergement et, le cas échéant, orienté vers un service médica plus pointu
—hospitaier ou de désintoxication par exemple. 1l arrive alors que le patient parvienne a se stabiliser
peu a peu dans sa relation avec la structure, du fait de I'attention qui lui est portée et de la souplesse
des prises en charge proposées. Dans ce cas, la fréquentation instable se transforme
progressivement en une relation de prise en charge médicale et sociale. La Mission France comme le
dispositif Bauddlaire facilitent en ce sens I'entrée des marginaux dans la sphére de |'assistance,
peuvent donner lieu a une restructuration progressive du patient au travers de relations réguliéres et

affectives avec des membres du personnel.

V. Conclusion.

A partir d'un recours dont le but premier et initid est thérapeutique, la fréquentation d'un centre de
soins peut donner lieu a une prise en charge globale, alafois médicale et sociade. Les interactions entre
patients démunis et membres du personnel prennent progressivement la forme d'une relation d'écoute
et de soutien qui ne se limite pas au cadre professionnel. Dans les centres que nous avons éudiés, ce
type de relation procure des ééments essentiels a la reconstruction morale et sociale de personnes
fragilisées ou désociaisées. La personnalité de certains membres des équipes rencontrées jouent bien

sOr un réle primordia dans la réussite des actions proposées.
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Les trgjectoires ingtitutionnelles a Médecins du Monde et a la paliclinique de Saint-Antoine présentent
certaines similarités, en particulier en ce qui concerne les formes que prennent la fréguentation
ponctuelle et la fréguentation instable. Dans le premier cas en effet, les contacts avec les centres de
soins sont trop récents, ou ne sont pas suffisasmment réguliers, pour que les caractéristiques de ces
structures déterminent les expériences veécues par les patients. C'est adors avant tout leur attitude
concernant le bénéfice d'une assistance médico-socide qui oriente leurs comportements. Dans le
second cas, les patients sont s déstructurés qu'ils ne parviennent a se stabiliser dans quasiment aucune
structure —et ce quelles qu'en soient les caractéristiques. Par contre, lorsgue les patients fréquentent la
structure de fagon réguliere, leur carriére morale différe sous certains angles selon qu'ils consultent ala

policlinique ou & Médecins du Monde.

A la policlinique, I'installation dans une relation de prise en charge se fonde sur les valeurs médicales.
Les patients se présentent comme des ayants-droits en matiére de santé : il leur apparait |égitime que
les personnes sans couverture maladie disposent des moyens qui leur permettent de se soigner dans les
mémes conditions que |'ensemble des citoyens. Les aides sociales en matiére de santé sinscrivent a
leurs yeux dans ce cadre, et représentent une simple adternative a la Sécurité sociale. |ls rationalisent
donc leurs recours en en faisant primer I'aspect thérapeutique, au point d'en reléguer le caractere social
et assistancidl au second plan. Le personnel hospitaier les conforte dans cette attitude : il sefforce en
effet de présenter le dispositif Baudelaire comme "un mode parmi d'autres’ de recouvrement des frais
médicaux, et fait en sorte que la procédure pour en bénéficier ne soit pas stigmatisante. Nombre de
patients ont en outre vu changer leur statut administratif (par exemple d'une prise en charge gratuite a
un recouvrement par I'Aide médicae Etat puis par la Carte Paris-Santé) sans que cela n'ait eu aucune
conséguence quant a leur prise en charge. De plus, et parce que le personnel hospitalier n'effectue pas
un travail ciblé uniquement sur des publics socialement défavorisés, ces derniers peuvent voir dans les
échanges éablis une relation médicale dégagée de toute problématique se rapportant a la précarité. La
référence mutuelle aux vaeurs de la Médecine conduit chacun des acteurs a dépasser les

préoccupations administratives pour se concentrer sur le sens méme de larelation de soins.

Patients et hospitaliers ont respectivement intégré I'idée de I'indépendance de la Médecine vis-a-vis de
caractéristiques sociales des malades. Bien slr, celles-ci ne sont pas niées ; la personnaisation des
échanges ains que les liens affectifs qui sy greffent le prouvent bien. Mais le fondement de la relation
se trouve ailleurs, au coaur de I'éhique médicale. S bien que le patient se percoit et est percu comme
un malade en souffrance avant d'étre considéré comme un "pauvre”’ ou un "exclu”. Il sen dégage une

identité de "Malade”, commune a tous, quiils soient ou non inscrits dans le dispositif Baudelaire.
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Les modalités de l'ingtalation dans une relation de prise en charge sont quelque peu différentes a
Meédecins du Monde. Méme sil y est également fait référence a I'éhique médicale, c'est avant tout
I'importance que les maades accordent au bénévolat du personnel et les motivations de celui-ci qui
orientent la carriére morale du patient. Beaucoup percoivent en effet chez les bénévoles une pratique
qui dépasse largement le cadre de la relation médicade habituelle. Au-dela de la qudification
professonnelle, les vaeurs humanistes qui motivent le personnel transforment et enrichissent la
pratique médicale. Certains médecins et infirmiers affirment d'ailleurs retrouver la véritable éthique de
leur profession en exercant bénévolement & Médecins du Monde. Les patients sont sensibles a cet
investissement, qui reléve sdon eux dune vocation différente, de valeurs humanistes notoires ; ils 'y
voient le fondement d'une relation humaine aux plus défavorises. Lors d'une fréquentation réguliere de
I'association, leurs interactions entre patients et bénévoles sont effectivement d'une autre nature que les
rapports de client a technicien. Chacun adopte des comportements qui se rapprochent de ceux d'une
relation amicale. En fait, cette expérience permet de donner du sens, un sens humain, aux relations qui

S'établissent dans un centre de soins pour malades démunis.

Par ailleurs, avant de prendre contact avec Médecins du Monde, certaines personnes sétaient vu

refuser I'accés aux soins qu'elles demandaient parce qu'elles ne bénéficiaient pas de la Sécurité sociae.
L'association est aing parfois considérée comme "l'ultime recours' sans lequel eles ne pourraient pas
se soigner. Le fait que le personnel offre bénévolement ces services jugés indispensables ouvre alors la
voie a un transfert affectif plus important que sSil sinscrivait dans le cadre du travail et de I'économie
marchande. Dans un contexte de pauvreté relationnelle, les patients peuvent en effet identifier I'action
des bénévoles a l'aide que d'autres regoivent de leurs famille et amis. Parallelement, qu'ils se soient
engagés pour mettre en cauvre un accueil médical "plus humain”, pour rester en contact avec une
profession dont ils sont retraités ou pour sentir utiles en aidant des personnes en besoin, les bénévoles
trouvent dans I'éablissement de liens dfectifs avec les patients une rétribution symbolique de leur

action, une valorisation personnelle, une reconnaissance et une raison de continuer a sinvestir.

En schématisant, ou pourrait donc dire que la socidisation des patients seffectue a Médecins di
Monde en fonction essentiellement de valeurs humanitaires, tandis qu'elle se fonde a la policlinique
avant tout sur les valeurs de la Médecine. A la policlinique, le patient apprendrait ainsg a ne plus
percevoir en tant que "pauvre’ mais en tant que citoyen, ayant droit comme tout malade a I'acces aux
soins hospitaliers. A Médecins du Monde, |e patient apprendrait progressivement a ne plus se percevoir
comme un "pauvre" en demande mais comme un ére humain digne de respect, et méritant a ceftitre les

s0ins médicaux de personnes attentives.
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Au-dda du contexte ingtitutionnel qui influe sur la maniére dont sétablissent les relations entre patients
et professionnels, les différences observées résident dans les motivations, |es attentes et les normes de
référence de chacun des acteurs de ces structures. Ces quel ques points doivent a présent étre éclairés
par des analyses plus approfondies sur les motivations du personnel hospitalier et bénévole —en

particulier en éudiant leurs propres carrieres morales au sein de la structure dans laguelle ils travaillent.
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4% partie : Etude épidémiologique

. Méthodes

1. Questionnaire

Le questionnaire Précar 121 comprend 121 questions (comptant pour 170 items), que l'on peut

regrouper en plusieurs parties :

Une description détaillée de la dtuation socide de la personne au jour de I'enquéte, aing que sur
['ancienneté des situations pour les variables indiquées en itaiques : logement, emploi, ressources,
éducation, nationdité et migration @ncienneté de séour), Stuation administrative, couverture

sociale, support social, événements graves dans |'enfance

Pour le premier niveau d'anadyse présenté ici, les caractéristiques individuelles suivantes ont été

systématiquement étudiées : sexe, &ge, Situation d'emploi, couverture sociale, nationdité

Une partie concernant |'état de santé ressenti ; évalué de 2 facons : par le questionnaire SF-12%°
(une forme abrégée du Short-Form 36 Health Survey™), et par le questionnaire (fonctionnel) EQ-

5D complété d'une note sur 10 (correspondant ala marque indiquée sur une échelle analogique de

10 cm de long)

Une partie concernant les recours aux soins : au cours du dernier mois (itinéraires de soins,

structures consultées et motifs détaillés), au cours du dernier trimestre (hospitalisations), ains que

certains soins de prévention

Une partie concernant |es antécédents personnels (connus) et les plaintes actuelles ou chroniques.

Ce quedtionnaire a éé éabli a la suite de I'éude qualitative rapportée dans la premiére partie, du

rapprochement des données d'activité recueillies en routine par les différents centres™, ains que des

propositions des partenaires de I'étude, réunis au cours de 15 réunions de travail entre septembre 1997
et septembre 1998.

Apres avoir été testé aupres de 50 personnes recrutées aéatoirement dans les 5 sites, sa version

définitive a éé administrée (en face a face) auprés de la population d'étude du ' octobre au 30

novembre 1998.
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2. Population d'éude

Le questionnaire Précar 121 a été administré aupres de 500 personnes :

?  Répondant aux critéres d'inclusion suivant : &ge > 18 ans, venir consulter un médecin du dispositif
de soins gratuits”, comprendre et parler le francais

? Recrutés - de fagon aéatoire araison de 100 personnes/ site - dans 5 sites : deux centres de soins
gratuits de la Misson France de Médecins du Monde (avenue Parmentier, Paris 12°™ et
Gennevilliers); deux dispositifs "précarit€’ hospitdiers de I'APHP (espace Baudelaire a St Antoine,
espace Verlaine a St Louis) et a la consultation médicale du Chapsa (Centre d'hébergement et

d'accueil pour les personnes sans abri, Nanterre)

Les personnes ont été recrutées de fagon aéatoire, avec I'objectif initial dinterroger 100 personnes par
site. Au cours de la passation des questionnaires et compte tenu des questionnaires inexploitables, les

effectifs finaux sont |égerement déséquilibrés (voir plus bas).
3. Méthodes statistiques

Cette premiere partie d'analyse utilise essentiellement des méthodes classiques : test du Chi2 pour la
comparaison de données quditatives, test de rang non paramétrique (Wilcoxon) pour la comparaison
des variables quantitatives. Les analyses multivariées ont utilisé des modéles de régression logistique.
Les corréations entre les caractéristiques des personnes ont été étudiées par des analyses des
correspondances multiples. L'ensemble des analyses a été effectué sur SAS/STAT®, version 6.12
(SAS Ingtitute Inc, Cary, Caroline du Nord, 1996).

II. Description des personnesinterrogées

Les patients consultant dans les différentes centres de ins sont différents avec une prédominance
d'’hommes, de patients plus &gés, et de patients de nationaité francaise au Chapsa. Plus de 90% des

patients du Chapsa sont sans emploi et ont un hébergement précaires.

¥ Dans les centres hospitaliers, les dispositifs "précarité" sadressent aux personnes n‘ayant aucune couverture
sociale effective au jour de la consultation ou— dansle cas ou ils sont couverts par la Sécurité sociale — étant
dans I'impossibilité financiere d'avancer les frais médicaux (en I'absence de prise en charge par I'aide médicale ou
d'assurance complémentaire)

46



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

Table 1. Description des populationsinterrogées dans les cing centres

Parmentier Gennevillie St Louis St Antoine CHAPSA
rs

(n=81) (n=101) (n=116) (n=101)  (n=100)
Sexe masculin, % 51.9 594 76.7 67.3 0 p=0,001
Classes d'age, %
0-30 40.7 37.6 379 28.7 21
30-40 383 39.6 328 346 26
>40 21 28 293 36.6 53 p=0,001
Sansdomicile fixe, % 198 188 374 31 95 p=0,001
(logement en centre d'accueil, en hotel ou autre
logement temporaire, SDF)
Sans emploi, % 531 634 67.2 634 92 p=0,001
(ni emploi déclaré ou non déclaré, ni stage)
Sans couverture sociale, % 82.7 723 724 62.4 50  p=0,001
(ni sécurité sociale, ni AMG/carte santé)
Etranger, % 81 81.2 776 822 2 p=0,001
Premiérevisite, % 24.7 317 26.7 9.9 24 p<0,01
Nb total de visites précédentes, %
1-2 37.7 357 30 186 36.5
39 279 482 46.3 384 413
>=10 244 16 238 43 222 p=0,001

Les patients consultant les centres MDM ou les centres de soins gratuits de I'APHP ne sont pas
différents en termes d'ége, de nationdité, demploi ou de couverture sociale, mais les centres MDM
accueillent plus de femmes que les centres hospitaliers ( 44% vs 28%, p=0.001) et moins de personnes
sans domicile (19% vs 34%, p=0.001).

L'antériorité du suivi médica dans le centre ou a lieu l'interview n'est pas différent suvant les centres

sauf pour le centre de I'h6pital Saint Antoine dont le public est constitué a 90% de re-consultants.

Les résultats regroupés par type de centre (MDM, APHP, Chapsa) figurent en Annexe 1 (Table 1).

[11. Attitudes des consultants vis-a-vis de la fréquentation des centres et de la qualité des

prises en charge médicales et sociales

Les centres ont été regroupés en trois catégories (MDM, APHP, Chapsa). Aprés une premiere

comparaison des réponses entre patients consultants les trois catégories de centre (Table 2), les
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réponses des patients au sujet de l'accueil, des relations avec le personnel, des attentes et des

satisfactions ont été comparées systématiquement, de fagon univariée, entre :
? hommes et femmes
? patients de différentes classes d'ége (<30 ans, 30-40 ans, >40 ans)

? patients avec un domicile (domicile fixe ou logement temporaire chez des amis ou en famille) et
patients sans domicile stable (hébergement en centre d'accueil, en hétel ou autre logement

temporaire, SDF)
? patients déclarant avoir un emploi, y compris travail au noir ou stage, et patients sans emploi

? patients ayant une couverture sociae (sécurité sociale a 70%, sécurité sociae a 100%, AMG/carte

santé, assurance complémentaire) et patients sans aucune couverture sociale

? patientsfrancais et étrangers.

Une analyse multivariée par régression logistique a ensuite testé |'effet centre apres gjustement sur les

variables socio-démographiques.
1. Influences des variables socio-démographiques sur la satisfaction des usagers

L'accueil est moins souvent jugé bon (ou trés bon) au Chapsa. Aucune différence dans I'appréciation
de l'accueil n'est retrouvée en fonction de I'&ge, de I'emploi ou de la couverture sociae. Des
différences de jugement sont observées en fonction du sexe (82% des hommes jugeant |'accueil bon ou
tres bon vs 90% des femmes, p=0.03), de la situation de logement (77% des sans domicile stable, vs
90%, p=0.001) ou de la nationaité (76% des francais vs 88% des érangers, p=0.001). Ces variations
sexpliquent par la spécificité des patients vus au Chapsa et en analyse multivariée seul I'effet centre

est conserveé.

Lorsgue les patients qui ont déja consulté sont interroges sur leur satisfaction, 90% des personnes
interrogées a MDM ou dans les centres de I'APHP ont un jugement favorable sur le centre de soins
qui est vécu comme un endroit ou I'on se sent a l'aise. Toutefois les patients frangais sont moins
nombreux a étre satisfait (81% vs 91%, p=0.005), de méme que les patients ayant une couverture
socide (83% vs 92%, p=0.01) et on retrouve cette différence au niveau d'une moindre (75%)
satisfaction des patients du Chapsa. Aprés gustement sur les caractéristiques des patients I'effet
centre est conservé, moins de patients rapportant se sentir a l'aise au Chapsa. Par contre tous ks
centres de soins sont vécus comme des endroits ou 1'on est toujours bien soigné et ce jugement est

indépendant des caractéristiques des patients.
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Table 2. Accuell, relations, attentes, satisfaction danslestroistypesde structure

% MDM APHP CHAPSA

(n=182) (n=217) (n=100)
en général |e patient préfere prendre RV (vs 187 373 23 p=0,001
venir directement ou sans opinion)
accueil danslecentre: tréshonoubon (vs 9%.1 84.2 64.3 p=0,001*
insuffisant ou mauvais)
attente trop longue (vs acceptabl e) 19.2 14 475 p=0,001*
Depuis que le patient fréguente le centre, les 325 311 61.8 p=0,001
relations avec le personnel se sont améliorées (vs
dégradées ou inchangées)
Jugement sur le centre de soins:
Tout afait ou plutét d'accord (vs plutdt pas ou
pas du tout d'accord)
c'estunendroitouonsesental'aise 936 91 75 p=0,001
un endroit ol on est toujoursbien soigné  89.8 R0 918 ns (0,8)
le personnel est toujours agréable 9.8 86.8 83 p<0,05
le personnel nefait pasattentionamoi 322 30.2 24 ns (0,5)
les autres malades pas agréables 319 181 56.6 p=0.001
Il'y adansle centre une personne avec laguelle 73 21.3 311 p=0.001
les relations dépassent | e cadre professionnel (vs
non)
L es démarches pour se faire soigner 894 732 875 p=0.001*

gratuitement: simples ou trés simples
(vs trés compliquées ou compliquées)

Une vision critique vis a vis des autres malades est trés répandue parmi les patients du Chapsa"". En
analyse univariée, les malades frangais sont plus critiques (47% vs 25%, p=0.001), de méme que les

patients avec une couverture sociale (45% vs 25%, p=0.001) ou ceux avec un domicile (43% vs 24%,

¥ Tous les astérisques suivants les valeurs de p indiquent que les différences restent significatives aprés
ajustement sur le sexe, I &ge, le domicile, I’ emploi, lanationalité et la couverture sociale (voir plus haut pour la
définition des variables).

Vil Ces attitudes critiques chez les personnes sans abri vis-&vis des autres personnes dans cette situation est
fréguemment retrouvée dans les enquétes qualitatives aupres de ces personnes (voir, par exemple, les motifs de
refus de recours aux dispositifs d'hébergement d'urgence dans Olivier C. Attentes et per ceptions des personnes
sans abri contactées par la mission SDF de Médecins du Monde. Parsi, Institut de I'Humanitaire, 1999, sous
presse).
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p=0.001). Ce dernier résultat apparait contradictoire avec l'anayse par centre. En fait, en analyse
multivariée, o retrouve que, seuls, les patients du Chapsa sont moins enclins a trouver les autres
mal ades agréables.

Les démarches pour se faire soigner gratuitement sont en général considérées comme simples mais
celaest moins vra al'hépital. Aucune différence d'appréciation n'est rapportée en fonction du sexe, de
I'&ge, du domicile, de la situation face a I'emploi ou a la couverture socide. Les patients frangais
trouvent que les démarches smples |égérement plus fréquemment que les patients étrangers (87% vs
79%, p=0.07).

2. Attitudesvis-a-visde la prise en charge et des personnels

La satisfaction concernant les soins médicaux donnés est tres forte (>85%) et identique selon les
centres. Aucune variable socio-démographique n'est liée au degré de satisfaction des soins. Aucune
différence n'est retrouvée entre les centres concernant le jugement des patients sur les qualités
professionnelles et humaines des médecins quiils ont pu y consulter et tres mgjoritairement les patients
ont confiance dans le médecin (93% d'accord), le médecin éant par ailleurs jugé compétent (93%),
humain (93%), faisant tout pour aider (90%). Le désaccord beaucoup plus fort des personnes
interrogés au Chapsa sur I'item "c'est comme s le médecin faisait partie de la famille" sexplique par la
différence d'opinion entre personnes de nationalité francaise et érangére (25% vs 63% d'accord,

p=0.001). En analyse multivariée, seule la nationalité reste associée a cette réponse.

Les rapports avec les infirmiéeres et les aides soignantes sont jugés moins bons par les personnes de 30
a 40 ans que par les plus jeunes ou les plus &gés. Apres prise en compte de la variable &ge, aucune

différence n'est observée entre les centres.

La prise en charge sociae effectuée dans le centre de soins est jugée moins bonne par les personnes
interrogées au Chapsa et aucune variable socio-démographigque ne modifie ce jugement. Globalement
les jugements sur I'assistant socia consulté dans le centre de soins sont positifs, bien que Iégérement
moins bons au Chapsa. Comme pour les médecins, les fortes différences d'appréciation de I'item "c'est
comme s |'assistant socia faisait partie de la famille” recouvrent les différences d'appréciation entre

patients francais et étrangers.

Une analyse séparant les cing centres retrouve, apres gustement sur les variables socio-
démographiques les mémes résultats (Annexe 1, Tables 2 et 3), al'exception d'une appréciation globale
concernant |'accuell moins positive parmi les patients consultant a St Louis. Les démarches pour se

faire soigner gratuitement sont également considérées comme moins simples dans ce centre, et s
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aucune différence d'appréciation sur la quaité des soins regus et les qualités du médecin n'y est

observée, les rapports avec les infirmiéres et aides-soignantes sont jugés légérement moins bons.

Table 3. Accueil, relations, attentes, satisfaction danslestroistypes de structure (suite)

% MDM  APHP  CHAPSA

(n=182) (n=217) (n=100)
soins médicaux donnésdansle centre
En général trés ou assez satisfait des soinsmédicaux ~ 90.3 8.1 87.3 ns (0.3)
(vspastrésou pas du tout satisfait)
Jugement sur le médecin consulté généralement:
Tout afait ou plutdt d'accord (vs plutdt pas ou pas
du tout d'accord)
confiance dansle médecin ~ 97.3 919 90.5 ns (0.1)
compétence du médecin  97.3 911 90.3 ns (0.1)
médecin humain ~ 97.3 9.8 839 ns (0.&)
commesil faisait partiedemafamille  56.7 614 238 p=0.001
fait tout pour m'aider  94.6 87.7 83.7 ns (0.2)
mefait sentir quejenepayepas 155 26.2 194 ns (0.1)
médecin froid et distant 225 215 226 ns (1)
ne passe pas assez detempsavec moi 387 A4 429 ns (0.5)
Ici les rapports avec lesinfirmiéres/ aides 90.7 754 85.3 p<0.01*
soignantes sont : trés bons ou bons
(vs moyens, mauvais ou trés mauvais)
prise en charge sociale dansle centre
Ici laprise en charge sociale est (trés) bonne 85.7 80.9 60 p<0.01*
(vs assez bonne ou mauvaise)
Jugement sur AS consulté généralement: Tout
afait ou plutdt d'accord (vs plutdt pas ou pas du
tout d'accord)
confiancedans|'AS 96 95.3 79.6 p=0.001
compétencedel'AS 100 A5 815 p<0.01
AShumain 100 95.1 83.6 p<0.01
commesil faisait partiede mafamille 48 50.8 218 p=0.001
fait tout pour m'aider 96 89.7 73.6 p<0.01
me fait sentir que je suis dans le besoin 25 331 423 ns (0.3)
ASfroid et distant 8 132 241 ns (0.1)
ne passe pas assez de temps avec Moi 52 378 39.6 ns (0.4)
permet de mefaire soigner maisriend'autre 25 40 444 ns (0.3)
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3. Géne a fréquenter les centres de soins gratuits et préférence de fréquentation

Un patient sur deux éprouve de la géne a demander a étre soigné gratuitement (Table 4). Ceci est
observé indépendamment du centre de soins. Aucune différence n'est observée entre hommes et
femmes, entre classes d'ége, ni entre patients ayant ou non un emploi, un domicile ou une couverture
sociale. Le sentiment de géne est auss fréquemment rapporté par les patients francais et que par les

patients étrangers.

Mais cette géne a exprimer la demande ne se traduit pas automatiquement par une préférence pour un
centre de soins gratuits : 27% des patients qui ressentent une géne a demander des soins gratuits se
sentent plus a l'aise dans un centre de soins ou consultent en méme temps des personnes qui payent et
d'autres qui ne payent pas, aors que seuls 11% des patients ne se sentant pas géné a demander des

soins gratuits expriment une telle préférence.

Les patients du Chapsa préferent se faire soigner dans un centre ou personne ne paye; préférence qui
est retrouvée chez les patients francais (36% vs 26%, p=0.009), ains que chez les patients sans
domicile (35% vs 25%, p=0.03). Aprés gustement sur les variables socio-démographiques, la
préférence pour un centre de soins ol personne ne paye est significativement plus fréquente chez les
patients du Chapsa ainsi que chez les femmes, alors que le sentiment de géne n'est pas associ€ a cette

préférence.

Sils avaient le choix, 30% des patients consultant 8 MDM et 47% des patients consultant dans les
centres de soins de I'APHP choisiraient de se faire soigner dans le méme centre, dors que ce choix

n'est donné que par 29% des patients du Chapsa.

La satisfaction dans les soins médicaux donnés dans le centre influe sur la préférence, 55% des
patients tres satisfait préférant consuiter le méme centre contre seulement 27% des patients non
satisfaits (p=0.001). Les patients érangers expriment plus fréquemment une préférence pour le centre
de soin consulté le jour de l'interview (42% vs 28%, p=0.003), de méme que les patients sans
couverture sociale (42% vs 30%, p=0.01). De la méme facon les patients qui se sentent plus a l'aise
dans un centre ou personne ne paye, préférent le centre consulté (51% vs 33%, p=0.001). Par contre
les patients qui sont génés par la demande d'un soin gratuit seraient moins enclins, sils en avaient le

choix, avenir dans le centre (33% vs 43%, p=0.02).

Si les patients avaient le choix, seul un sur cing choisirait de se faire soigner chez un médecin de ville et
ceci indépendamment du centre, du sexe, de la classe d'ége, de la nationdité ou du domicile. Toutefois

les personnes ayant un emploi expriment plus souvent une préférence pour la médecine de ville (25%
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vs 17% des sans emploi, p=0.04), tout comme les personnes qui ont une couverture sociae (26% vs

16% des non couvert, p= 0.009).

La préférence pour I'hopital est globalement forte, particulierement parmi les patients du Chapsa dont
un sur deux indique cette préférence mais cette vision trés positive de I'hdpital comme lieu de soin

privilégié est auss partagée par un patient de MDM sur trois.

La moitié des patients consultant a MDM et 15 a 20% des patients des deux autres structures disent
n'avoir jamais fait appel a un(e) assistant(e) social(e). Lorsquilsy font appel, plus d'un sur trois en est
géné, et cette géne est également partagée par les patients de tous les centres. Les hommes et les
femmes ont la méme attitude. Une relation entre age et consultation sociale est observée, mais la géne

est indépendante de la classe d'ége.

Table 4. Préférences des patientsvis a vis des lieux de soins médicaux et deslieux de prise
en charge sociale.

MDM  APHP CHAPSA

(n=182) (n=217) (n=100)
Géne quand demande & étre soigné 517 519 56 ns (0,8)
gratuitement
Leplusal'aise dansun centre
ou personne ne paye 294 21.2 45
mixte 17.8 23 16
sans opinion 52.8 55.8 39 p=0,001
Si avait le choix, souhaiterait de faire soigner
ici 308 475 29 p=0,001
médecin deville 209 16.6 2 p=0,4
hopital 3038 203 49 p=0,01
Nefait jamaisappd al'AS 56.1 208 16.0 p<0.001
Geéne quand appel a assistant(e) social(e) 342 2.7 4.7 p=0.43
préfére voir un(e) assistant(e)
social(e)
dans e centre de soins 40 50.9 429
en dehors du centre de soin 14.7 8.7 20.2
sans opinion 46.3 405 36.9 p=0.06

Les patients sans domicile ont plus souvent déja fait appel a un(e) assistant(e) social(e) que les patients
ayant un domicile (77% vs 60%, p<0.001). On retrouve également cette relation avec I'emploi (71%
des sans emploi vs 58%, p=0.005) et avec la nationalité (78% des francais vs 63% des étrangers,
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p<0.001). Seuls 60% des non couverts contre 83% des patients avec une couverture sociale ont d§a
vu un assistant social (p<0.001), ce qui pourrait traduire l'aide apportée par l'assstant socia au
recouvrement de la couverture sociale. Mais ces différences dans les taux de recours a l'assistante
sociae ne traduisent pas une meilleure acceptation de la nécessité de ce recours et aucune différence
concernant la géne ressenti n'est observée suivant les caractéristiques socio-démographiques des

personnes.

Aucune différence n'est observée entre les centres concernant la préférence quand au lieu de
consultation d'une assistante socide. Plus de 40% d'entre eux apprécient la présence dans le méme lieu
des soins médicaux et de la possibilité d'une prise en charge sociale, tandis que moins de 20% des

patients préferent rencontrer 'assistante sociale en dehors du lieu de soin.
4. Discussion

Malgré les différences de caractéristiques socio-démographiques des personnes consultant dans les
centres de soins, quelques résultats apparaissent de fagon identique dans les trois types de structure.
Indépendamment des problémes médicaux a l'origine de la consultation le jour de l'interview et sans
prendre en compte I'état de santé (mesuré ou ressenti) de la personne, les réponses aux questions sur
les attentes et satisfactions des patients vis a vis des structures de soins consultées peuvent apporter

des ééments sur leur vision du rapport aux soignants et au systéme de sain.

La géne a faire la demande dun soin gratuit est ressentie par un patient sur deux, et ceci
indépendamment de son sexe, de son &ge, de sa nationdité ou de sa Situation de logement, demploi ou
de couverture sociae. Mais cette géne ne traduit pas une réticence vis a vis du centre de soins
consulté puisque, méme sils avaient le choix, 30% des patients de MDM ou du Chapsa et 47% des
patients des centres de I'APHP préféreraient se faire soigner dans le centre gu'ils consultent au jour de
I'enquéte. Cette vision treés positive des centres de santé non libéraux se traduit auss par la forte
préférence exprimée vis avis de I'hdpital dors que seul un patient sur cing choisirait la médecin libérale
de ville sil le pouvait'™. Par ailleurs la satisfaction vis-&-vis des soins médicaux pratiqués par les centres
est générae et tres forte (plus de 85% de patients satisfaits quelque soit la structure). Les qualités
professionnelles et humaines du médecin sont reconnues de fagon pratiqguement unanimes et les

relations avec les infirmiéres et aides-soignantes sont jugées bonnes.

" On pourrait croire que les personnes préférent peu lamédecine libérale faute de la connaitre. Ce n'est pas
complétement le cas puisque 26% des personnes interrogées (et jusqu'a 34% des femmes) ont consulté au moins
une foisun omnipraticien libéral au cours des 6 derniers mois (voir plus bas).
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La majorité des patients des centres de I'APHP et du Chapsa ont dé§ja fait appel a un(e) assistant(e)
social(e) mais seulement un patient de MDM sur deux. Cette nécessité d'un recours a I'AS est vécue
difficilement par un tiers des patients indépendamment de leurs caractéristiques socio-démographiques.
Parmi les personnes interrogées ayant dga consulté un AS, plus de 40% préférent voir I'AS dans le
centre de soins ou ils se font soigner. Le jugement sur la qualité de la prise en charge sociae effectuée
dans le centre de soins ains que le jugement sur les qualités professionnelles de I'AS sont globalement

trés positifs.

L'unanimité de la reconnaissance du travail accompli par les médecins et les assistants sociaux
n'‘empéche pas une grande proportion de personnes d'exprimer des réserves sur la relation inégale qui
sétablit par le non paiement de I'acte de soins (15% a 25% des répondants, selon les centres, se
retrouvant dans I'item " le médecin me fait sentir que je ne paye pas') ou par la demande d'aide socide
(25 a40% se retrouvant dans I'item "I'AS me fait sentir que je suis dans le besoin"). Ces critiques éant
formulées dans les mémes proportions quelque soit le centre, cela traduit sans doute plus la
susceptibilité des personnes consultant ces centres que des problémes de relations interpersonnelles

particuliers.

Cette juxtaposition d'attitudes de géne et de satisfaction peut étre discutée selon les axes de la typologie
dégagée par I'étude qualitative. Encore faut-il rechercher — ce que la suite de I'analyse sefforcera de
faire dans un second temps — s ces attitudes varient au cours du temps, suivant I'ancienneté de la
fréquentation de la structure (une variable dont nous disposons, de méme que la fréquence de
consultations), comme le suggere la description sociologique de phases dapprentissage, puis
dingdlation — voire de revendication - dans la relation de prise en charge du patient a la structure

fréguentée.

V. Etat de santé

1. Etat de santé r essenti

L'état de santé ressenti a fait I'objet de 3 séries de questions : une série de question sur I'état de santé
fonctionnel et I'échelle de qudité de vie SF-12 qui seront anadysées ultérieurement, et une échelle
anadogique graduée de O (pire état de santé imaginable) a 100 (meilleur état de santé imaginable) sur
laguelle la personne interrogée devait inscrire son niveau de santé (ressentie) actuel. Les résultats

suivants concernent cette derniére variable.
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La digtribution de cette note/100 dans I'ensemble de la population d'éude est indiquée sur la Figure 1.
Exprimée en classes (0-40, 41-50, 51-70, > 70) ou étudiée en variable continue, la distribution de cette
note - ou sa valeur médiane - n'est pas significativement différente en fonction du sexe, du statut

d'emploi, de logement, de nationdité ou de couverture sociae.

Figure 1. Distribution de|'état de santé ressenti dans la population d'étude
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En revanche, I'éat de santé ressenti et significativement meilleur chez les personnes les plus jeunes
(de moins de 30 ans) que les plus &gés (Figure 2). En gjustant sur I'ége (en anadyse multivariée),

aucune différence n'est retrouvée en fonction des variables individuelles mentionnées ci dessus.

Figure 2. Distribution de I'état de santé ressenti par classes d'age
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Rapportée en une note sur 10, cette note a pu étre comparée a celle obtenue de la méme fagon aupres
de la population de I'éude menée en population par le Credes® en 1996. Quand on compare la note

moyenne attribuée par chague classe d'ége dans ces deux enquétes, on observe trois points (Figure 3) :
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? un faible écart (non significatif dans notre éude) entre hommes et femmes, comparable dans les

deux populations;

? une aggravation progressive ¢k |'éat de santé ressenti avec I'age, dont la pente est identique dans

les deux populations ;

? un éat de santé ressenti constamment deux fois plus mauvais dans notre population d'éude que

celui de la population générd.

Figure 3. Etat de santé ressenti moyen par classes d'age : comparaison entre|'étude Précar
et I'enquéte Credes (1996)
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2. Antécédents personnels actuels

Une liste de maadies était soumise aux personnes interrogées, qui devaient signaler s (a leur
connaissance), eles souffraient "actuellement ou fréguemment" de ces maladies”. La fréguence de
réponses affirmatives, par sexe, est indiquée sur la Figure 4. Certaines fréguences ont pu étre

comparées avec les résultats publiés par I'enquéte du Credes.

* Pour ce rapprocher des conditions d'administration du questionnaire du Credes (questionnaire écrit, auto-
administré), aucune reformulation n'était effectuée en cours d'entretien pour ces questions.
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Les douleurs dorsdles et des articulations (toutes causes confondues) sont les plus fréguents des
antécédents actuels parmi ceux interrogés. |ls concernent un peu plus de 40% des personnes interrogés
(avec une fréguence identique chez les hommes et les femmes). Cette fréquence est deux fois plus
élevée que celle observée en population générale par le Credes (dont la population d'étude comprend,

pourtant, plus de personnes &gées que celle interrogéeici).

Bronchites chroniques et emphysemes sont déclarés par 19% des personnes interrogées, sans
différence en fonction du sexe, ce qui ne correspond pas aux écarts de prévalence entre les deux sexes
décrits en population générale puisgquon estime générdement que les broncho-pneumopathies
chroniques obstructives concernent, en France, 15% de la population masculine de plus de 40 ans et

10% de la population féminine du méme age*%°.

Une infection a VIH est déclarée par 6.5% des personnes interrogées. |l sagit —y compris en tenant
compte du biais de sous déclaration, d'une prévalence importante, prés de 10 fois supérieure a celle

retrouvée, par exemple, dans les CDAG (0.70%) ou les laboratoires publics (0.73%)%°.

La fréquence particulierement élevée des dépressions judtifie, a elle seule, une andyse a part,

présentée ci-dessous.

Figure 4. Antécédents personnels actuels déclar és (et compar aison avec la prévalence
estimée en population générale par |'enquéte Credes de 1996)
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3. Symptémes actuels

Les antécédents actuels déclarés ont pu étre recoupés avec les symptdmes ressentis au cours des 3
derniéres semaines, pour lesquels une liste de 13 symptémes (ou catégories de symptomes) était

systématiquement passee en revue.

Globalement, la plainte symptomatique des personnes interrogées est trés riche (Figure 5) : 50% d'entre
elles déclarent 4 symptémes ou plus (le T interquartile est a 2, 20% des personnes déclarent 8

symptémes ou plus).

Figure5. Distribution du nombre de réponses affirmatives concer nant les 13 symptomes
systématiquement interr ogés

%
15 A

10 4 ]

Hﬂﬂﬁ

60 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

La fréguence respective de ces symptdémes est indiquée par ordre décroissant Figure 6.

Douleurs du rachis, des articulations et céphalées sont déclarées, chacune, par plus de la moitié des

personnes interrogées.

Les troubles de I'numeur et du sommeil sont particuliérement fréquents. Un "état dépressif’ est déclaré
encore plus fréquemment (42.1%) qu'une "dépression” dans les antécédents actuels (voir ¢i dessus :
30%). A titre de comparaison, un tel état est déclaré par 5.5% des personnes interrogées en population

générale par |'enquéte Credes de 1996.

Si on considére les 4 questions suivantes :

Question 33.3 "au cours des 4 derniéres semaines, vous étes-vous senti(e) triste ou
abattu(e)" : en permanence, trés souvent ou souvent ;

Question 39 "vous sentez-vous déprimé(e) ou anxieux(se)" ;

Question 67 "souffrez-vous en ce moment ou fréquemment de dépression” ;
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Quedtion 74 "au cours des 3 derniéres semaines, avez-vous ressenti une perte de
confiance en vous ou un état dépressif" ;

on observe quau total, 57.1% des personnes interrogées répondent de fagon affirmative a I'une ou
['autre de ces questions : respectivement 54% des hommes et 64.4% des femmes (p=0.03), de fagon
constante d'une classe d'ége a l'autre. La aussi, atitre de comparaison, le MINI test (qui recherche les
états depressifs non déclarés comme tels par une série de questions comportementales) est positif chez

10 a 15% des personnes interrogés dans I'enquéte Credes.

Que ce soit, donc, par la déclaration d'un symptéme, d'un antécédent actuel ou d'une combinaison de
réponses, nous retrouvons constamment une prévaence de syndromes anxio-dépressifs 4 a 6 fois plus
élevée qu'en population générale.

Figure 6. Symptoémes ressentis au cour s des 3 derniéres semaines, par sexe
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V. Etat de santé dentaire et visuel

1. Etat dentaire

52% des personnes interrogées déclarent avoir eu mal aux dents au cours des 12 derniers mois mais
seulement la moitié d'entre eux ont consulté un dentiste. Aucune différence n'est rapportée entre
hommes et femmes, entre les classes dage, ni en fonction du domicile ou de I'emploi. Les patients
étrangers (58% vs 40%, p<0.001) ains que les patients sans couverture sociale (55% vs 46%, p=0.04)
rapportent plus souvent avoir eu ma aux dents, mais la fréquence de consultation en cas de douleur

n'est pas modifiée..

22% des répondants déclarent avoir toutes leurs dents en bon état, 44% ont toutes leurs dents mais des
dents traitées (13%) ou a soigner (31%), tandis que 34% des patients ont perdus une partie (26%) ou
toutes (8%) les dents. Une différence trés important de I'éat dentaire étant observée en fonction du
domicile (47% des patients sans domicile ayant déja perdus toutes ou une partie de leurs dents contre
25% des patients avec un domicile, p=0.001), ains gu'entre hommes et femmes ou en fonction des
classes d'ége (Figure 1), des anadlyses specifiques ont été menées en Séparant les personnes
interrogées au Chapsa (mgjoritairement des hommes, sans domicile et d'éges plus élevés) et les

personnes interrogées dans les autres centres.

Figure 1. Etat de santé dentaire par classes d'age
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Parmi les patients du Chapsa, I'état de santé dentaire est tres détérioré avec 62% des patients qui ont
perdus une partie, voire toutes les dents, et 25% des patients ayant des dents a soigner, tandis que le
port d'une prothése dentaire n'est rapporté que par 12% des patients. Ainsi, quand on questionne
systématiquement les personnes (comme dans notre questionnaire), les chiffres obtenus sont tres
supérieurs a ceux spontanément déclarés dans d'autres enquétes. Par exemple, dans leur étude sur

I'état de santé de 556 personnes sans domicile a Paris, les chercheurs de I''NED et du Credes
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rapportent qu'entre 2.4% et 7.3% (sdlon les sites d'enquéte : foyers, rue, etc.) des personnes
interrogées déclarent spontanément une pathol ogie dentaire quelconque?. Une comparaison entre |'état
dentaire des personnes consultant a MDM ou dans les centres de I'APHP et la situation décrite en
population générale par le Credes en 1996 montre une plus grande proportion de personnes ayant
perdu des dents dans I'enquéte Précar, particuliérement frappante chez les moins de 40 ans (Table 1).
Par ailleurs dans cette population en difficulté un grand nombre de répondants ont une ou plusieurs

dents a soigner.

Table 1: Etat dentaire selon |'age. Etude Précar réalisée dansles centres MDM et APHP;
Etude Credes 1996.

<40 ans 40- 64 ans
Precar Credes Précar Credes
Toutes les dents en bon état ou certaines traitées 44% 87% 32% 61%
Toutes les dents mais certaines a soigner 34% 27%
Perdu une partie ou toutes les dents 22% 13% 41% 38%

Le port de prothése dentaire est moins souvent rapportée que dans la population générae : seuls 17%
des moins de 40 ans de I'éude Précar (contre 29% dans I'étude Credes) déclarent avoir une prothése
dentaire fixe (couronne ou bridge). L'écart est encore plus important chez les 40-64 ans avec 18%
dans I'éude Précar contre 43% dans I'é&ude Credes (Figure 2). Ce moindre appareillage avec une
prothése fixe n'éant pas compensée par une prothése amovible (dertier), qui est égaement moins

fréguente dans I'étude Précar (9% des plus de 40 ans) que dans I'étude Credes (23% des 40-64 ans).

Figure 2. Taux de prothése chez les 40-65 ans dans |'étude Précar et dans |'enquéte Credes
(1996)
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2. Etat de santé visuelle

L'état de santé visuelle est — bien entendu — dépendant de I'é&ge (Figure 3) : aing, les ¥ des personnes
interrogées de moins de 30 ans ne déclarent aucune baisse de la vision contre moins d'un tiers des plus
de 40 ans.

Figure 3. Etat de santé visuelle par classes d'age
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L'éude du Credes faite en population générale retrouve que 33% des personnes de 16 a 39 ans et 70%
des 40-64 ans portent des lunettes ou des lentilles. Ces proportions de problémes visuels sont retrouves
dans I'étude Précar mais avec une sous correction trés importante puisque seuls un tiers des patients

qui rapportent des problémes de visions portent effectivement des lunettes (Table 2).

Table 2: Etat de santé visuelle selon I'age. Etude Précar; Etude Credes 1996.

<40 ans 40- 64 ans
Précar Credes Précar Credes
Port de lunettes ou de lentilles 12% 33% 28% 70%
Probléme de vison mais pas de lunettes ni lentilles 20% 43%
Bonne vision sans lunettes ni lentilles 68% 67%* 2% 30%*

* pour centages ne portant pas de lunettes ou de lentilles dans I'étude Credes
3. Etat de santé auditive

Parmi I'ensemble des personnes interrogées, 20.8% déclarent une baisse de I'audition au cours de la
derniere année, 12% déclarent entendre mal (de 6.1% avant I'é&ge de 30 ans a 18.9% apres 40 ans).
Aucun dentre ne portent d'appareil auditif. Seuls 10 personnes (10 femmes de moins de 40 ans)

portaient un appareil auditif dans la population interrogée (soit 0.2%). Ce petit nombre ne permet pas

63



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

de comparaison avec les estimations en population générale du Credes qui rapportent un taux moyen

d'appareillage de 1% (5% entre 40 et 65 ans).



V1. Intoxications

1. Tabac
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Interrogées sur leur consommation tabagique, 49.1% des personnes déclarent fumer actuellement.

Cette fréguence est significativement plus élevée chez les hommes que chez les femmes (60.6% et

22.2% respectivement, p=0.001), chez les francais que chez les étrangers (75.0% et 37.8%

respectivement, p=0.001), chez les personnes sans domicile stable que chez les autres (68.6% et 36.2%

respectivement, p=0.001).

Comparée avec les résultats de I’ étude du Credes’ de 1996 et le Barométre santé des adultes de

1995/96 publié par le CFES?, la fréquence du tabagisme masculin est supérieure dans notre population

a celle estimée en population générale par ces deux enquétes, y compris en ne considérant que les

sous-populations les plus consommatrices (respectivement les personnes a la recherche d' un emploi et

celles dont les revenus mensuels sont inférieurs & 10.000 FF). En revanche, les femmes de notre

population fument dans une proportion comparable a ces deux autres sources de données (Figure 1).

Figure 1. Comparaison du pour centage de fumeurs dans |’ étude Précar, dans|’enquéte
Credes (1996) et dans e Barometre santé (1995/96)
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Figure 2. Fréquence du tabagisme par sexe et par classes d’ age, dans |’ étude Précar et dans
I’enquéte Credes (1996)
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Figure 3. Fréguence du tabagisme par classes d’ age, chez les per sonnes sans domicile de
I’étude Précar et dans|’enquéte Credes (1996)
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En affinant la comparaison par classes d' &ge avec les données du Credes, on retrouve que les hommes
de notre population d'éude fument plus souvent que la population générale a tous les &ges et
particuliérement dans la classe d’'&ge 40-64 ans : en population générale, la fréguence du tabagisme

décroit a partir de 40 ans, ce qui N’ est pas le cas dans notre population (Figure 2). Cette différence est
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essentiellement due aux personnes sans domicile stable, nombreuses dans la classe d’ 8ge la plus élevée
(Figure 3).

En quantité de tabac fumée quotidiennement, les hommes de notre population d’ &ude fument 2 fois
plus entre 19 et 24 ans qu’en population générale (en moyenne 24 cigarettes et 12 cigarettes par jour,
respectivement) et auss plus entre 40 et 64 ans (21 et 15 cigarettes par jour respectivement). La

consommation des hommes de 25 a 39 ans est équivalente (17 et 16 cigarettes respectivement).

2. Alcool

Plus de la moitié des personnes interrogées (59.4%) consomment des boissons alcoolisées. Cette
fréquence est significativement plus élevée chez les hommes que chez les femmes (66.3% et 43.2%
respectivement, p=0.001), chez les francais que chez les étrangers (76.1% et 51.7% respectivement,
p=0.001), chez les personnes sans domicile stable que chez les autres (71.9% et 51.4% respectivement,
p=0.001).

Le questionnaire CAGE® éait posé aux consommateurs (voir en Annexe |, les questions 91.2 3 91.5).
Un score individuel a éé caculé, il est la somme du nombre de réponses affirmatives, comprise entre O
et 4. Des scores éevés sont retrouvés significativement plus souvent dans les mémes sous groupes que
ceux listées ci dessus (Figure 4) : un score maximum est retrouvé chez 16.5% des hommes (contre
3.1% des femmes, p=0.001), 22% des francais (contre 8% des étrangers, p<0.01), 18% des plus de 40
ans (contre 12.6% entre 30 et 40 ans et 8.5% avant 30 ans, p=0.02) et 54.7% des personnes sans
domicile (contre 34.9% des autres, p=0.001).

Rapportée a I’ensemble de la population d éude (consommatrice ou non), la proportion de huveurs
excessifs, définie par un score supérieur ou éga a 2, atteint 24.8% et, respectivement, 31,4% chez les
hommes (contre 9.5% des femmes, p=0.001), 37,2% des plus de 40 ans (contre 18.9% des moins de 40
ans, p<0.01), 39.4% des francais (contre 18.5% des étrangers, p=0.001) et 38.4% des personnes sans
domicile stable (contre 15.8% des autres, p=0.001).

Au total, 82.6% des hommes francais sont consommateurs (contre 57.3% des hommes étrangers,

p=0.001) et 44,6% sont buveurs excessifs (contre 24.4% des hommes étrangers, p=0.001).
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Figure 4. Distribution du score CAGE dans différents sous groupes

0o 01 @2 @3 @4 classesd'age @0 ©O1 @2 @3 @E4

femmes 67,2 |1o,9|7,8- 31 >40 36 | 9 | 162 _ 18
hommes 39,1 |13,5 | 157 -16,5 30-40 50,5 | 12,6 |10.7- 12,6
total 45,2 |12,9| 14 -13,6 0-30 50 | 19,5 | 15,9 - 85

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

domicile 54,7 | 14,7 | 12,7- 5, étrangers 48,9 | 15,3 | 11,9 - 8

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

En anayse multivariée, en gustant smultanément sur le sexe, la classe d'ége (en 3 classes), le
domicile, la nationdité, I'emploi, et la couverture socide, les 4 premiéres variables restent

significativement associée a un score CAGE supérieur ou égale a2 (Table 1).

Table 1. Estimation du risque relatif de consommation excessive d'alcool en analyse
multivariée

vaiable Risgue relatif IC 95%

Sexe masculin (vs féminin) 344 [1.75-6.80]

Age > 40 -

ans 0.75 [0.44-1.27]
30-40 ans 0.23 [0.08-0.65)

<30ans

Sans domicile dable  (vs 181 [1.04-3.15]

domicile)

Francais (vs étranger) 1.89 [1.04-3.44]

En comparant ces données avec celles du Barométre santé, on observe que la proportion de
consommateurs dans notre population d éude n’est pas trés différente de la proportion de buveurs
occasionnels estimée dans la population générale et que la proportion de buveur s excessifs dans notre
population (estimée par le questionnaire CAGE) est proche de celle des buveurs quotidiens dans la

population générae (Figure 5).
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Figure 5. Comparaison de la fréquence des comportements de consommation alcoolique
dans|’étude Précar et |le Barometre santé (1995-96)

0 25 50 75 100 %

Précar : frangais consommateurs | 76,1

Barometre santé : buveurs occasionnels* | 71

Précar : frangais buveurs excessifs 39,4

Barometre santé : buveurs quotidiens* 34,8

* au cours des 7 derniers jours

3. Droguesillégales

Une seule question concernait la consommation (vie entiere) de drogues illégaes injectables. Parmi

I'ensembl e des personnes interrogées, 7.1% répondent affirmativement a cette question. Rappelons que
les taux de consommation (déclarés) vie entiere estimés en population générae par le Barométre santé
en 1995 " sont de 15.8% - toutes substances illégales confondues (22.9% en région parisienne) - et

0.4% pour I'néraine.

VI1I. Recoursaux soins

1. Soins de prévention

Une sé&rie de questions permet d’ étudier (selon les déclarations des personnes) dans quelle mesure et a
quelle fréquence certains soins de prévention (au sens large, y compris le simple interrogatoire d’'un
médecin ou le fait que le sujet ait dga éé abordé au cours d’'une consultation médicale) ont été

proposés dans le passe aux personnes interrogées (voir Annexe 1, Table 4).

Aing, dans 44.6% des cas, les patients fumeurs (qui représentent 49% de la population) ont dga
bénéficié de conseils pour arréter de fumer de la part d’un médecin. Dans 46.8% des cas, les patients

Xiv

"buveurs excessifs™" (un quart de notre population d'étude) ont bénéficié de conseils médicaux pour

diminuer leur consommation mais seulement 22.6% ont eu une consultation spécialisée en acoologie.

xiii ibid

¥ Définis par un score >= 2 au questionnaire CAGE (voir |e paragraphe consacré al'alcool)
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Un peu plus d'un quart des patients interrogés (27.1%) déclarent avoir des antécédents familiaux de
diabéte ou d'obésité : les femmes significativement plus souvent que les hommes (respectivement
41.9% et 20.9%, p=0.001). Parmi eux, 49.4% declarent qu'un médecin leur a d§a posé la question
(sans différence d'un site d'éude a l'autre) et 48.5% déclarent avoir bénéficié d'une mesure de la
glycémie (dont 71% dans la derniere année). De la méme fagon, parmi les 14% de personnes déclarant
un antécédent familiad de dydipidémie, 52.2% déclarent avoir bénéficié dun dosage de la

cholestérolémie (dont 44.4% dans la derniere année).

Pour la grande mgjorité de la population interrogée (91.2%), la prise de la tension artérielle a d§a été
effectuée, la plupart du temps (dans 85.5% des cas) au cours de la derniére année méme s seulement

50% des personnes interrogées connaissent effectivement leurs chiffres de TA.

Un tiers de la population interrogée a d§ja bénéficié d'une intradermo-réaction (IDR) a la tuberculine
(contre 49.3% qui déclarent le contraire et 19% qui ne savent pas répondre). Cette pratique est
sgnificativement différente d'un centre de soins al'autre : elle est significativement plus fréguente chez
les personnes interrogées a St Louis (45.7) et au Chapsa (37%) qu'a MDM Gennevilliers (26.7%), St
Antoine (23.8%) et MDM Parmentier (21%). Bien qu'interrogés sur une période rétrospective non
précisée ("avez-vous d§a eu une..."), ces fréquences décrivent assez bien la variabilité des pratiques
médicales connues par ailleurs dans les différents centres : en effet, la pratique de I''DR est
certainement plus fréquente a St Louis (qui prend en charge beaucoup de tuberculeux dans son

dispositif précarité®™ ") et au Chapsa de Nanterre (ot le corps médical est sensibilisé &l'incidence de la

tuberculose dans les populations sans domicile®**

). Ces fréquences différentes d'un centre a |'autre
recoupe les différences observées par sexe (35.9% des hommes et 20.8% des femmes, p<0.01), par
classes d'age (39% des plus de 40 ans, 30.6% des 30-40 ans, 25.5% des moins de 30 ans, p<0.01), par
type de domicile (36.3% des SDF et 28.0% des personnes avec domicile, p=0.001), par nationdité

(39.1% des francais et 28.5% des étrangers, p=0.01).

Concernant l'infection a VIH, 56.5% de |la population interrogée déclare avoir d§a eu au moins un test
de dépistage™. La encore, cette fréguence et la plus élevée dans le centre prenant en charge le plus
de personnes démunis infectées par le VIH : dle atteint 65.4% des personnes interrogées a St
Antoine®. Cette fréquence n'est pas significativement différente selon le sexe, la classe d'age, le
domicile, la couverture socide, I'emploi ou la nationalité. S on la compare a celle estimée aupres dun

échantillon représentatif de la population générale par Ensemble Contre le Sida en octobre 1998, on
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constate que les personnes interrogées dans notre étude déclarent plus souvent avoir déja effectué un

test que le panel interroge par téléphone par ECS, sauf pour la classe d'ége des 25-34 ans (Figure 1).

Figure 1. Comparaison du pour centage de personnes ayant déja effectué un test de
dépistage VIH dans|'étude Précar et dans|'enquéte ECS (1998).
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Concernant la prévention des maadies sexuellement transmissibles (MST), 44% des personnes
interrogées déclarent qu'un(e) infirmier(e) ou un médecin leur ont déa parlé de préservatifs ou des
moyens de se préserver des MST. Ce pourcentage est significativement plus élevé chez les personnes
interrogées en milieu hospitaier (53.5%) qu'a MDM (40.9%) ou au Chapsa (29%, p=0.001). Il est
auss significativement plus éevé chez les femmes (51.7%) que chez les hommes (40.9%, p=0.03) ;
plus élevé chez les moins de 30 ans (46.7%) et les 30-40 ans (49.4%) que chez les plus de 40 ans
(35.6%, p=0.03) ; chez les personnes avec domicile (50.7%) que sans (33.8%, p=0.001) et chez les
étrangers (48.8%) que les francais (33.3%, p=0.001). Une différence de pratiques professionnelles
concernant le counseling en matiére de prévention des MST et d'usage des préservatifs en fonction de
la nationdité est retrouvée dans d'autres dispositifs "précarité’ hospitaliers par certains auteurs qui

sinterrogent sur la signification de ces différences en terme de représentations des "groupes a risque”

de la part des soignants™.

Enfin, concernant les antécédents de toxicomanie intraveineuse, 45% des personnes interrogées

signalent qu'un médecin leur a déja posé la question™".

* Laséroprévalence VIH (connue et déclarée) dansla population est de 6.5% (voir e paragraphe consacré aux
antécédents personnel s actuels).

7. 1% répondent affirmativement ala question " Avez-vous déja consommé des drogues injectables"
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Au total, sur chacune des questions de santé listées, entre 40 et 60% des personnes interrogées
déclarent avoir d§a bénéficié dinterrogatoire médical ou de tests biologiques de dépistage. Quand on
les compare avec les (rares) données comparables disponibles en population générale, on n'‘observe pas
— aur les sujets explorés — dimportants déficits de prévention. Bien entendu, ces données déclaratives
rétrospectives ne peuvent remplacer des données objectives (au mieux prospectives) de consommation

de soins.

Prés de 25% des patients ont d§a eu un bilan de santé pris en charge par la Sécurité Sociale. Plus de
patients francais que de patients étrangers ont bénéficié d'un bilan (35% vs 19%, p=0.001). Mais en
dehors de la nationalité, les différences observées indiquent un effort facilitant I'accés des personnes
plus en difficultés avec une fréquence plus éévée rapportée par les personnes sans domicile (29% vs
20%, p=0.02), ou par les personnes sans emploi (28% vs 16%, p=0.007). Larédisation de ce bilan est
auss associée a la couverture sociale avec 34% personnes avec une couverture sociale ayant eu un
bilan de santé contre 19% en absence de cette couverture. En analyse multivariée, la couverture

socide et auss la nationalité restent significativement associées a la réalisation d'un bilan.

2. Santé des femmes

Chez les femmes, 3 questions de santé génésique étaient posées, sur la contraception, le recours au

dépistage du cancer du col et le recours au dépistage du cancer du sein.

Concernant la contraception, en moyenne un tiers des femmes (31.5%) utilise actuellement un moyen
de contraception, ce qui est proche du taux en population générale. Ce pourcentage diminue avec
I'age : il est respectivement de 47.3% avant 30 ans, de 25.9% entre 30 et 40 ans et de 17.5% apres 40
ans (p<0.01). On ne retrouve pas de différence significative entre les francaises et les femmes de
nationalité érangére. Le moyen de contraception le plus utilisé est la contraception orale™"" (par 16.8%

des femmes), suivi des préservatifs (12.1%) et du dispositif intra-utérin (3.4%).

Parmi les femmes interrogées, 71% déclarent avoir bénéficié dun frottis du col, dont 71% dans les
deux derniéres années. La comparaison des taux de réalisation d'un frottis au cours des 24 derniers
mois avec ceux recueillis par le Barométre santé"" (Figure 2) montre que les femmes interrogées

dans notre éude accedent en moindre proportion a cet examen que les femmes de la population

I |_e type de pilule était précisé dans le questionnaire. La comparaison du type de contraception orale utilisée
dans notre popul ation d'étude par rapport ala population générale feral'objet d'une analyse ultérieure.

xviii ibid
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générae, en particulier entre 30 et 40 ans ou 37.8% des femmes interrogées déclarent avoir eu un

frottis au cours des deux dernieres années contre 91% des femmes interrogées en population générale.

Figure 2. Comparaison du pourcentage de femmes ayant eu un frottis du col au cours des
deux dernieres années dans |'étude Précar et dans|'enquéte du Barometre santé (1995/96).
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Concernant le dépistage du cancer du sein, 51.8% des femmes interrogées déclarent avoir bénéficié
d'une palpation des seins par un médecin, dont 60.9% depuis moins d'un an. Un tel examen et plus
souvent rapporté par les femmes de plus de 40 ans (73.7%) que par celles de moins de 30 ans (38.9%)
ou celles &gées de 30 a40 ans (49.0%, p<0.01), plus souvent auss par les francaises (74.2%) que les
étrangeres (45.9%, p<0.01).

Prés d'un quart des femmes interrogées (23.2%) déclarent avoir eu une mammographie, dont 58.1%
dans les 3 derniéres années. La comparaison des taux de réalisation d'une mammographie au cours des
3 derniéres années avec ceux recueillis par le Barométre santé™ (Figure 3) montre que les femmes
interrogées dans notre étude accédent en moindre proportion a cet examen que les femmes de la
population générale, en particulier entre 40 et 49 ans (18.8% des femmes interrogées contre 71.7% en
population générale) mais auss dans la population cible des plus de 50 ans : dans cette tranche d'ége,
31.3% des femmes interrogées déclarent avoir bénéficié d'un examen au cours des 3 derniéres années

contre 59.7% des femmes dans I'enquéte du Baromeétre santé.

*ibid
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Enfin 36.7% des femmes &gées de plus de 50 ans ont dga été informées par un médecin de |'existence
de traitements substitutifs de la menopause, mais les effectifs concernés sont faibles (30 femmes

interrogées).

Figure 3. Comparaison du pour centage de femmes ayant eu une mammographie au cours des
trois derniéres années dans|'étude Précar et dans|'enquéte du Barométre santé (1995/96).
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3. Renoncement aux soins

Un renoncement aux soins pour des raisons financieres est rapporté par 52% des personnes
interrogées dans I'éude Précar, deux fois plus souvent que dans I'é&ude faite par le Credes en

population générale en 1996 (Figure 4).
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Figure 4. Comparaison du pour centage de per sonnes ayant renonceé a des soins pour raisons
financiéres dans|'étude Précar et |'étude Credes 1996
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Dans cette enquéte Credes, ou toutes les personnes interrogées bénéficiaient d'une protection maladie,
25% des personnes déclaraient avoir renoncé au moins une fois a des soins pour des raisons
financiéres mais ce pourcentage alait jusqu'a 44% chez ceux ne bénéficiant pas d'une couverture
complémentaire. La comparaison de la nature des soins sur lesgquels portaient |es restrictions montre un
renoncement plus important des consultations médicales dans |'enquéte Précar (cité par 69% de ceux
ayant renoncé a des soins pour motif financier) que dans I'enquéte Credes (31% des renoncements).
Dans les deux enquétes, plus d'un patient sur deux qui a renoncé a des soins cite les soins dentaires
(57% des renoncements de I'enquéte Précar, 58% dans |'enquéte Credes). Le plus grand écart entre
les deux enquétes est observé pour le renoncement aux examens complémentaires rapporté par 24%
des personnes interrogées dans |'étude Précar et par 2.6% des personnes interrogées dans |'étude
Credes.

Au total un patient sur deux dans I'éude Précar a déja renoncé a des soins médicaux pour des raisons
financiéres; ce renoncement étant un peu plus fréguent parmi les patients consultant a MDM ou dans
les centres de soins de I'APHP qu'au Chapsa (Table 1). Les renoncements concernent principal ement
les consultations médicales aing que les soins dentaires. La proportion de patients qui a du renoncer a
des soins est similaire quelque soit 1'age, la Situation vis a vis de I'emploi ou de la couverture sociae.
Par ailleurs un patient sur deux a eu besoin de médicaments sans pouvoir les obtenir. La auss la
Stuation socio-économique des personnes interrogées n'est pas associé a la non obtention de
médicaments qui est rapportée dans les mémes proportions par les patients bénéficiant ou non d'une
couverture socide;, seule une différence et observée en fonction de la nationdité, les patients

étrangers ayant eu plus souvent besoin de médicaments sans pouvoir les obtenir (54% vs 42%,
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p=0.02). Au total 65% des patients déclarent avoir renoncé a des soins ou a des médicaments prescrits

par le médecin.

L es personnes consultant les centres MDM ou les centres de I'APHP rapportent la méme attitude vis a
vis des consultations médicales, c'est a dire que la moitié d'entre eux consultent en cas de besoin, tandis
gue la mgjorité des patients vus au Chapsa ne consultent que lorsguil leur est impossible de faire
autrement. L'attitude d'une consultation médicale réguliere est méme rapportée par prés de 20% des
patients consultant les centres de I'APHP, mais ce pourcentage cache des disparités d'attitudes entre
les centres avec 28% des patients vus a Saint-Antoine rapportant cette attitude contre 11% des
patients de Saint-Louis. Les pathologies prises en charge dans ces centres, et en particulier la
fréquence de patients infectés par le VIH, peuvent certainement expliquer ces différences d'attitude vis
a vis de consultations réguliéres. Les patients sans domicile consultent plus fréqguemment lorsquils ne
peuvent faire autrement (46% vs 28%, p=0.001). Par contre la couverture socide n'influence
absolument pas I'attitude des patients. Le fait davoir d§ja renoncé a des soins médicaux pour raisons

financiéres ne change pas |'attitude théorique des personnes vis a vis des consultations médicales.

Table 1. Renoncement aux soins médicaux et attitude vis a vis des consultations médicales

MDM APHP CHAPSA
(n=182) (n=217) (n=100)
A déja renoncé a des soins pour raisons 59.3 54.4 37 p=0,01
financieres
A déja eu besoin de médicaments sans pouvoir les 51.7 50 48 ns (0,9)
obtenir*
En général, vous allez chez le médecin
quand vous ne pouvez pas faire autrement 32.6 26,3 60.6
des que besoin 56.9 54.8 32.3
réguliérement pour voir si tout va bien 10.5 18.9 7.1 p=0,001
A déja eu un bilan de santé pris en charge par la 18.3 26.7 29.0 p=0.06

Sécurité Sociale

* prescrits par un médecin dans 75% des cas

4. Consultation avec un médecin de ville dans les six mois précédents

25% des patients consultant ces centres de soins ont également consulté un médecin généraiste privé

dans les six derniers mois. Les femmes sont plus nombreuses que les hommes a avoir consulté un
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médecin de ville (34% vs 22%, p=0.007), ains que les patients avec un domicile (29% vs 20%, p=0.02)
ou les patients avec une couverture sociae (35% vs 21%, p=0.001). Par contre ni I'age, ni la nationdité

ou la situation vis avis de I'emploi ne sont associés a une consultation dans le secteur prive.
5. Recours au médecin dans le mois précédent

Parmi les personnes interrogées dans un centre de soins, 55% ont consulté au moins une fois un
médecin dans le dernier mois et 80% de ces patients avec un récent recours aux Soins avaient eu au
moins une consultation avec prescription médicale. 37% des patients avaient consulté dans le centre ou
ils ont été interviewés et 6% avaient été dans un service d'urgence, ce pourcentage atteignant 11% des

patients interrogés au Chapsa.

Comparés aux résultats de I'étude Credes faite en population générale, les personnes interrogées dans
I'étude Précar déclarent deux fois plus fréguemment avoir consulté un médecin au cours du dernier
mois (Figure 5). Mais cette différence de réponse disparait lorsque la comparaison est faite avec des
SouUs groupes ayant des problemes de santé, quil Sagisse de personnes avec un risque vital important
ou de personnes exonérées du ticket modérateur, 86% de ces exonérations étant liées a des probléemes
médicaux. Aucune différence de recours médica n'était observée dans I'éude Credes entre les
personnes bénéficiant de |'aide médicale gratuite ou non. Les personnes interrogées dans |'étude Précar
éaient sans doute plus proche au niveau socio-économique de ce dernier sous groupe de I'éude
Credes mais tous les interviews de I'éude Précar ont eu lieu dans des centres de soins aupres de

consultants et il est donc prévisible de retrouver une plus forte fréquence de consultations médicales.

Figure 5. Pourcentage ayant consulté un médecin au moins une fois au cours du dernier mois
dans|'étude Précar et |'étude Credes 1996
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En moyenne les personnes de I'enquéte Précar qui ont consulté un médecin I'ont fait 1.5 fois au cours
du dernier mois. L'enquéte Credes faite en population générae retrouvait que s seulement 31% des
enquétés avaient eu recours au moins une fois & un médecin au cours du dernier mois, ceux Qqui

l'avaient fait avaient consulté en moyenne 1.2 fois un médecin généraliste.

6. Hospitalisations r écentes

Au total 13.8% des patients interviewés avaient éé hospitalisés dans les 3 derniers mois. |l sagit
principalement d'hospitaisation pour maadie, examens ou observations (taux d'hospitalisation : 11.4%) ;
2.4% des personnes ayant é&é hospitalisées a la suite d'un accident. Les patients du Chapsa ont des
taux d'hospitalisation beaucoup plus élevés (24%) que les patients des centres de I'APHP (14%) ou de
MDM (8%). Les taux d'hospitalisation ne dépendent pas du sexe ou de I'age. Ils sont tres différents
entre patients francais et érangers (22% vs 10%, p=0.001), en fonction du domicile (21% chez les
patients sans domicile, vs 9%, p=0.001), de I'emploi (16% chez les patients sans emploi vs 9%, p=0.03),
et de la couverture sociae (23% chez les patients ayant une couverture sociale vs 9%, p=0.001). Seule
cette derniére variable, la couverture sociale, reste associée a un antécédent récent d'hospitalisation

apres gjustement sur les autres caractéristiques socio-démographiques par une analyse multivariée.

Figure 6. Taux d'hospitalisation en 3 mois dans|'étude Précar et |I'étude Credes 1996
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81

T
Précar Credes Credes Rvmax Credes CS1 Credes CS2

Rvmax : classe maximum de risque vital
CS1: sous groupe des exonérés du ticket modérateur
CS2 : sous groupe des bénéficiaires de l'aide médicale gratuite

Les patients interrogés dans I'éude Précar ont des taux d'hospitalisation trés supérieur a ceux estimés
dans la population générae par I'enquéte du Credes (y compris parmi les catégories sociaes les moins
favorisées : 4.5% chez les membres des ménages douvriers non quaifiés®). Toutefois les taux

d'hospitalisation en 3 mois dans des sous groupes définis par leur éat de santé (personnes ayant un
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risque vital maximum ou personnes exonérées du ticket modérateur) sont eux aussi beaucoup plus
élevés que dans le reste de la population de I'éude Credes (Figure 6). Une tendance a une plus forte

hospitalisation est auss observée parmi les bénéficiaires de I'aide médicale gratuite.
6. Parcours de soins

Chague personne était interrogée sur ses consultations antérieures au cours du mois précédent, en
remontant dans le temps : lieu de consultation, motif, prescriptions pour (au maximum) les 5 derniers
contacts médicaux. Ces réponses concernent exclusivement les consultations auprés d'un médecin, ce
qui n'est pas forcément le cas pour la consultation du jour qui peut concerner par exemple une

consultation auprées d'une assistante sociale.
a) Motif de visite du jour

Il sagit pur 65% des cas d'un motif médical, et pour prés de 20% d'une consultation auprés d'une
assistante sociale. Suivant les 3 types de structure (MDM, Hopita et Chapsa), il existe des différences
significatives (p=0.001) entre MDM ou 79% des consultations ont un motif médica, I'hdpita ou ce

motif ne concerne que 60% des consultations, et Chapsa ou ce taux descend a 48%.

Parmi les consultations hospitaliéres, 30% concernent une visite aupres d'une assistante sociae (contre
a peu pres 11% a MDM et Chapsa). Au Chapsa, 34% des motifs concernent I'absence de logement

(personnes SDF), aors qu'aucune consultation pour ce motif n'a éé observée a MDM ou al'hépital.
b) Suivi des consultations
?  Nombre de consultations au cours du mois

44.5% des personnes interrogées déclarent ne pas avoir consulté de médecin au cours du
dernier mois. Parmi les personnes ayant consulté un médecin, 63.5% ont eu une consultation au
cours du mois écoulé, et 20% ont eu 2 consultations. Parmi les personnes ayant consulté au
moins une fois, la fréguence de consultation est significativement (p=0.02) plus devée a
Chapsagu'al'hbpital et aMDM.

? Lieu de consultation précédent selon le site denquéte

Nous avons recodé la variable "lieu de consultation” suivant 5 modalités (ici / au méme endrait,

hopital, dispensaire, médecin généraliste, autre). Les personnes interrogées a MDM sont moins
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"fiddles™ : 54.5% dans les centres de MDM contre 68% a I'h6pital et 71% a Chapsa. Ce sont
auss proportionnellement les plus nombreuses a avoir consulté un généraiste : 13.6% aMDM

contre 8,5% des personnes interrogées a I'hépital et 1,7% de celles interrogées au Chapsa
(p=0.07).

? Lieux des deux consultations précédentes selon le site d'enquéte

Nous avons considéré les couples définis par les deux derniers lieux de consultation. Il y aaors
14 combinaisons de lieux, les effectifs de plusieurs de ces combinaisons éant faibles. On
constate aors que les personnes interrogées & I'hdpita sont plus "fiddles™ & leur structure
(60%) que les personnes interrogées a MDM (52%). Les consultations des personnes
interrogées a MDM concernent en effet pour 12% d'entre elles la combinaison (hépital -
hopital) et pour 18% la combinaison (générdiste - généraliste). Parmi |es personnes interrogées
au Chapsa, 50% y ont consulté lors de leurs deux dernieres consultations et 18% ont eu leurs

deux derniéres consultations au Chapsa et al'hopital.

? Lieudinterview et motifs de consultation (médicale)

Si I'on crée a partir des deux derniers motifs de consultation une variable a deux modaités qui
distingue le cas ou les motifs sont différents du cas oul il sagit de deux motifs identiques, on ne
note pas de différence significative de la distribution de cette variable suivant les structures ou
ont eu lieu les interviews, I'népital correspondant un peu plus a des consultations pour des

motifs Smilaires.

VI1II. Situations sociales

Les résultats suivants congtituent une analyse descriptive des Situations sociales des personnes

interrogées. La maniére dont lesgquelles celles-ci seront utilisées pour les mettre en rapport avec les

états de santé et les consommations de soins précédemment décrits font I'objet d'un développement ci-

aprés (voir chapitre Perspectives).

* par "fidéle", on entend avoir consulté lafois précédente au lieu de I'interview

Xxi

par "fidele" on entend avoir eu les deux derniéres consultations au lieu d'interview
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Jusqu'a ce point de I'analyse, nous n‘avons mentionné et utilisé — comme caractéristiques sociaes des

individus — que les 6 variables suivantes, recodées de |la fagon indiquée au chapitre |11, a savoir :

?
?

?

sexe : hommes et femmes

classes d'ége (le plus souvent en 3 classes : <30 ans, 30-40 ans, >40 ans)

domicile : les sans domicile dable (hébergement en centre d'accueil, en hétel ou autre logement
temporaire, SDF) et les autres (domicile fixe ou logement temporaire chez des amis ou en famille)
emploi : avec un emploi (de tout type, y compris travail au noir ou stage) ou sans

couverture sociale : avec (sécurité sociae a 70% ou 100%, AMG, carte santé, etc.) ou sans

nationalité : francais versus érangers (quelque soit le pays d'origine et le statut)

Comme nous I'avons d§a indiqué, ces 6 variables socidles ne sont évidemment pas "indépendantes’

L'analyse des correspondances multiples permet de représenter ces corrélations statistiques (Figure 1).

Ains, nous retrouvons une corréation entre |'absence de domicile fixe, le sexe masculin, I'age supérieur

a 40 ans, la nationalité francaise, I'existence d'une couverture sociae (dont nous avons vu que cela

correspondait & la population fréguentant le Chapsa). A l'inverse, le sexe féminin semble trés "éoigné"

de ce profil et une autre corrélation est observée entre un age inférieur a 40 ans, une nationaité

étrangere, la présence d'un domicile, I'absence de couverture sociae.

Figure 1. Analyse des correspondances multiples entre 6 variables socio-démographiques
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1. Situation familiale

Les % des personnes interrogées sont célibataires (57.7%) ou séparées / veuves / divorcées (16.5%).
Seuls 13.3% et 12.5% dentre dles, respectivement, sont mariées ou vivent maritalement. Les
situations sont significativement différentes entre les hommes et les femmes (p<0.01) - essentiellement
en ce qui concerne la vie maritale, déclarée par 9.2% et 20.1% d'entre eux respectivement — et entre
les francais et les étrangers (p=0.001) ; essentiellement en ce qui concerne le mariage ou la vie

maritale, déclarés par 31.4% des étrangers contre 13.6% des francais.

Pourtant, seulement 31% des personnes interrogés vivent seuls, sauf les personnes SDF qui vivent
seuls a 89%. Chez les autres, le nombre dindividus avec lesquels vit |a personne interrogée dépend de

ses conditions de logement (Figure 2, p=0.001).

Au totd, sur I'ensemble de la population d'étude, la taille des foyers varie de 1 a 13.5 unités de

consommation™", selon une distribution indiquée Figure 3.

Figure 2. Taille de la cellule familiale en fonction des conditions de logement chez les
per sonnes ayant un domicile fixe ou temporaire

%

100 - seul(e)
+1 pers
75 4 O +2 pers
O +3 pers
50 - @ +>=4 pers
25 A
0 —m ——

amis famille centre hoétel autre

il || sagit dela somme des unité de consommation du foyer, sachant que le 1% adulte (la personne interrogée)
compte pour 1, les adultes suivants pour 0.7 et les enfants pour 0.5.
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Figure 3. Distribution de la taille des foyer s des personnes interrogées, par total d'unités de
consommation.
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2. Niveau d'étude

Une grande mgjorité des personnes interrogées (62%) ont un niveau d'éude supérier au BEPC (y
compris parmi les personnes interrogées au Chapsa : 53.1%). La distribution détaillée est indiquée dans
laTable 1 pour I'ensemble de la population et dans les différents sous-groupes entre lesquel s existe une

différence significative.

Table 1. Niveaux d'étude : population totale et par sous groupes

Total SDF domidle francais étrangers

p<0.01 p=0.001

primaire 135 17.3 10.9 13.6 13.7
secondaire < BEPC 24.3 25.7 23.3 26 23.6
BEPC, Brevet, CAP 23.6 27.2 21.1 34.4 18.2
secondaire jusgu'au Bac. 20 131 24.7 13.6 22.7
supérieur 18.7 16.8 20 12.3 21.7
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3. Maitrise du francgais

Pres d'un quart de la population d'éude (22.5%) éprouve des difficultés pour lire le frangais (sans
différence significative entre les sexes, les classes d'ége, les sites, le domicile) : respectivement 15.4%
des francais et 25.7% des étrangers interrogés™"" (p=0.01).

Pres dun tiers de la population interrogée éorouve des difficultés pour écrire le frangais, sans
différence significative entre les sexes, les classes d'age, les stes, le domicile, ni méme entre les

francais (28.9%) et les étrangers interrogés (34.4%, p=0.22).
4. Emploi et ressources

Un tiers des personnes interrogées (31.7%) déclarent travailler actuellement (sauf au Chapsa, ou seuls
8% des personnes interrogées travaillent, tandis que le taux d'emploi atteint 37.6% dans les autres sites
de I'éude, p=0.001). Cette proportion n'‘est pas différente selon le sexe. En revanche, les personnes de
plus de 40 ans sont plus souvent sans travail (76.8%) que les moins de 30 ans (62.4%) ont les 30-40
ans (65.9%, p=0.01) ; aind que les personnes sans domicile (77.9%) par rapport aux autres (62.1%,
p=0.001). Mais c'est surtout entre les personnes de nationalité étrangere et les francais que la
différence est la plus importante : 39% des étrangers déclarent travailler, contre seulement 16% des

francais (p=0.001).

Parmi ces personnes qui travaillent, I'emploi non déclaré est largement majoritaire (78.5%), plus
fréguent chez les étrangers (82.7%) que chez les francais (56%, p<0.01). Les autres formes de travail
citées sont un emploi déclaré stable (7.0%) ou temporaire (12.7%), plus rarement des stages,
rémunérés™ (3.8%) ou non (0.6%).

La stuation des deux tiers de personnes qui ne travalllent pas est résumée sur la Figure 4. Les
chdémeurs (indemnisés, inscrits ou non inscrits cumul és) représentent prés de 40% des cas ; les inactifs
représentent 51.3% des cas. Cette (nombreuse) catégorie - dont la fréquence n'est pas
significativement différente en fonction du sexe, de la classe d'ége et du domicile - comprend, en fait,

de nombreuses personnes de nationaité érangére sans travail : 57.7% dentre elles sont classées

i Rappel ons que n'étaient interrogées que les personnes parlant le frangais

¥y compris les Contrats Emploi-Solidarité
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inactives contre 39.7% des francais sans travail (p=0.001). En effet, ces étrangers inactifs, lorsqu'ils

sont sans papier (voir plus loin), ne peuvent ére comptés dans les chomeurs™”.

Figure 4. Distribution des situations des per sonnes sans travail
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étudiant [ 2,3

Figure 5. Distribution des ressour ces
Plusieurs ressources possibles : le total dépasse 100%
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rien ] 35,9

salaire au noir | 27,3

autres [ 156
RMI [ 12,6

indemnités personnelles* 19,4

salaire régulier [156

allocations*** [7]4,2 * Assedic, invalidité, minimum vieillesse, etc.
. s ** ou revenus de travailleurs indépendants
s rémunération de stage [l 10 *** familales, parent isolé, logement,etc all
Interrogé. . . . LA . __ Ziamilales, parentisole, logementetc vec celles sur

le type de leur emploi (en particulier en ce qui concerne le travail au noir et le travail déclaré). Au bout

du compte, pres de 36% ne déclarent aucune ressource.

5. Nationalité et situations administratives des étrangers

Les deux tiers des personnes interrogées sont de nationalité étrangere (68.3%). En dehors du Chapsa,
ce pourcentage atteint, en moyenne, 80% sur les 4 autres sites d'étude. Les situations administratives

au jour de I'enquéte sont indiquées sur la Figure 5.

'Y compris dansla catégorie des chdmeurs non inscrits, par consigne aux enquéteurs (voir question 109.3 du
questionnaire figurant en Annexel).

85



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

Figure 5. Situations administratives des étrangers
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6. Migrations
6.1. Immigration en France

Dans la population d'étude, 343 personnes sont nées hors de France™" : clest le cas de 64.8% des
hommes et 78.5% des femmes (p<0.01), de 47.1% des personnes sans domicile stable et 83.9% des
personnes avec domicile (p=0.001).Les raisons de migration sont, par ordre décroissant, les suivantes :
raisons économiques (“pour gagner mavie') : 38.5% ; réfugiés (demandeurs d'asile, réfugiés politiques,
victimes de guerre) : 23.6% ; raisons familides ("pour suivre mon conjoint ou ma famille") : 17.2% ;
études : 17.2% ; raisons médicales : 4.4% ; en smple transit pour un autre pays : 0.3% ; autres raisons
: 9.6%. Ces raisons ne sont pas significativement différentes entre les hommes et les femmes. En
revanche, la proportion de personnes ayant immigré en France pour raisons économiques est plus
élevée chez les personnes de plus de 40 ans que chez les autres (respectivement 45.5% contre 33.9%,
p=0.05).

6.1. Emigration rurale

Un quart de la population interrogée (24.3%) est dorigine rurde™"". Les francais sont deux fois plus
souvent dans cette situation (40.9%) que les étrrangers (19.2%, p=0.001). || semble bien — mais nous ne
dispos(er)ons pas, comme pour I'immigration internationale, de la date d'arrivée a Paris et nous ne
pouvons donc pas dater son ancienneté individuelle — qu'un phénomeéne dimmigration urbaine sgoute,

dans notre population d'étude, a celui de I'immigration internationale.

¥ 10 personnes sont francaises nées hors de France, 10 autres étrangéres nées en France

XXVii v

'a passé son enfance ala campagne”
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7. Réseau et soutien social

Interrogées sur les personnes vers qui ils pourraient se tourner en cas de besoin dans différentes
Stuations de la vie courante, 12% des individus interrogés répondent ne pouvoir compter sur aucun

soutien socid quelque soit la nature du service demandé.

Les soutiens cités sont principaement dans la sphére familiale ou amicae, a l'exception des situations
de démarches ou de consells sur la santé ou l'aide des professionnels et des associations est
massivement citée (Figures 612). Pour chacune des situations prises séparément, entre 40 et 60%

n'‘auraient personne pour les aider.

Figure 6. Distribution des soutiens disponibles " pour vous aider si vous étes alité"
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Figure 9. Distribution des soutiens disponibles " pour parler si vousvous sentez triste ou
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Figure 10. Distribution des soutiens disponibles " pour vous aider a écrire une lettre
officielle ou faire des démar ches administratives®
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Figure 11. Distribution des soutiens disponibles " pour vous accompagner chez le médecin si

vous en avez besoin"
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Figure 12. Distribution des soutiens disponibles " pour vous donner des conseils sur votre

sante"
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Il reste a étudier, ultérieurement, Si les associations entre ces ressources en terme de soutien socidl,

d'une part, et I'éat de santé ressenti, la morbidité connue et les souffrance somatiques déclarées des

38,39,40

personnes afin de rechercher s les (fortes) associations décrites en population générale se

retrouvent dans notre population d'étude.
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| X. Evénements dans |’ enfance

L'enquéte "Etude des conditions de vie" a été réalisée par I'NSEE en 1987 pour éudier les dimensions
du cumul des inégalités sur un échantillon de plus de 13 000 personnes représentatives de la population
générale (cf. description en Annexe 2). Dans une optique de comparaison avec les résultats de cette
enquéte, nous nous sommes intéressés aux liaisons entre plusieurs des dimensions qu'ele a permis

d'évauer : les déclarations d'événements au sujet de I'enfance et la citation de troubles de santé.
1. L'enfance

Dans |'enquéte Précar comme lors de I'enquéte INSEE "Etude des conditions de vie", les enquéteurs
demandaient aux personnes s elles avaient "connu des événements familiaux graves avant d'avoir
ateint 18 ans' ou s dles avaient "vécu d'autres difficultés marquantes'. Nous nous sommes intéressés
a la distribution des déclarations d'événements de I'enfance en fonction du sexe dans I'une et I'autre

enquéte.

Tablel. Type d'événements vécus dans |'enfance par sexe et enquéte

Femmes Hommes
échantillon précar  [population générale échantillon précar  [population générale
nombre % % nombre nombre 343 % % pop génerale
151 7280 5874

Mort, maladie du pére
hMort 11 73 125 213 24 B2 6.7 393
Maladie 12 78 132 9g2 44 128 8.1 478
Mort et maladie du pére 21 139 a7 416 3 |=}l=3 = 303
Mort, maladie de la mére
Mort 5 ] 34 248 19 5h 36 214
haladie 13 gg 58 426 29 8.3 a1 293
Mort et maladie de la mére 5 33 25 182 19 54 26 155
1 seul événement
Absence des parents=1 an 42 278 7a jalala] 122 35,1 a0 453
Séparation 5 ] 32 232 A 1.4 31 180
Mésentente entre les parents g 53 37 266 20 57 2.7 161
Mangue affectif 15 ag =15 408 20 57 43 265
Conflit avec parents 10 R - 41 13 -
2 événements
Separation et mésentente g 33 24 176 5 1.4 25 144
Séparation et mangue affectif 0 oo 1.0 75 ] 43
Separation et conflit avec les 2 3
parents 13 0f&
Mésentente et mangue affectif| ] 33 20 142 o 1.7 0g2 a4
Mésentente et conflit g 53 - 19 55 -
Caonflit et mangue affectif 5 33 - 17 48 -
4 événements ) 33 1.2 g4 11 3,2 1,3 75
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Table 2. Nombre de problemes affectifs par sexe et par lieu de naissance

Sexe né en France

Fermrmne % % Homrme oui Y Y non
151 348 165 343
Aucun probléme B3 41 50% 36 50% 127 41 26 ,50% 43 50% 149
1 probleme affectif 36 24% 24 50% g5 37 24% 24% a3
2 problémes affectifs 24 16% 18% 62 29 18 ,50% 16,50% a7
3 problémes affectifs 15 10% 11 50% 40 22 14% 10% 33
4 problémes affectifs 9 f% 7 50% 26 il 13,50% 4% 14
4 problémes affectifs 4 2 50% 2% g o 3 A0% 2% 7

Comme le montre les tableau 1 et 2, a premiére vue, la population recourant aux soins gratuits déclare

plus fréquemment des événements familiaux avant 18 ans.

Pour vérifier quil en est de méme pour toutes les catégories, nous avons égaement éudié le nombre

de problemes affectifs par rapport au sexe puis selon le lieu de naissance.

Dans le tableau 3 qui concerne les individus nés en France, nous avons distingué le nombre de

problemes affectifs vécus en fonction du sexe.

Nous constatons que le taux de déclaration d'un des 5 problémes affectifs durables est bien plus

important pour I'échantillon.

Table 3. Nombre de problémes affectifs par sexe dansla population né en France

Mé en France
Femmes Yo Yo Hommes
33 12
Aucun prableme 9 27 50% 26% 32
1 prableme affectif 3] 18% 26 60% 31
2 problémes affectifs ou + 18 ad 50% 48 50% &9

2. Lamaladie

Dans les tableaux 4 et 5 nous pouvons comparer les prévalences de 12 modalités chroniques
correspondant au méme intitulés dans les enquétes Précar et "Etude des conditions de vie", citations de
maladie dont nous évaluerons ensuite la liaison avec la déclaration des événements connus avant 18

ans.
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Table 4. Comparaison des déclarations de maladies par sexe en fonction de |'enquéte:

Femmes Hommes
echantillon |pop generale] echantillon |pop genérale

151 230 348 5874
4 maladies et symptimes de
I'appareil psychigue
Depression 55 551 54 167
Insomnie ou troubles du sommeil 78 1515 171 G4z
Meriosité, irtabilité, anxiété, angoisse g8 2071 208 S9a3
Ferte de confiance en soi, état dépressif] 73 2B 137 220
2 maladies "autres" [a caractére ni
psychigque, ni psychosomatigque]
Hepatite virale 7 B0 24 45
Bronchite chranigue ou emphyseme 28 317 b7 k2
6 autres troubles fonctionnels et
symptimes (& caractére ni
haux de téte, céphalaes 107 2008 185 854
Fatigue intense 2e 1395 143 GO0
Toux ou crachats fréguents a7 217 141 3a0
Enﬂwe frequente,. difficultés, douleurs ou 21 570 47 164
brdlures pour uriner
Troubles de la vision 52 774 103 k6
Maux de dents A5 497 o7 ak8

Table 5. Comparaison des déclarations de maladies par sexe en fonction de |I'enquéte

Femmes Hommes
échantillon |pop générale] echantillon |pop générale
151 280 348 5874
2 maladies et symptimes de
I"'appareil digestif et endocrinien
Brilure d'estomac a1 B35 100 a74d
Diab&te 9 220 10 172
Z maladies et symptimes de
I'appareil cardiovasculaire
Hypertension artérielle 25 1065 42 o5/
Douleurs dans la paitrine 41 257 21 204
2 maladies et symptimes du
systéme locomoteur
Lumbago, sciatique, arthrnsg, arthnte, B5 1270, 980 148 470, 508
douleurs dorsales ou des articulations
Douleurs du dos, des reins, du cou ou 2386, 1279, 1577, 5559,
des articulations J97 1561 196 959
1 maladie et symptéme de I"appareil
respiratoire
Asthme 13 240 34 228

Toutefois, pour évaluer I'importance des liaisons entre ces deux types de déclaration de souffrance, il
est important d'avoir présent al'esprit I'incertitude qui leur est attachée du fait de I'absence de réponses

a certains questionnaires.
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3. Lesliaisons entre les déclar ations concer nant I'enfance et la maladie

Dans |'enquéte INSEE "Etude des conditions de vie", un grand nombre de liaisons entre les déclarations
au sujet de l'enfance et celles concernant la maladie ont é&é mises en évidence. Celles que nous

pouvons observé dans I'enquéte Précar sont nettement moins significatives.
méthodes

Nous avons cherché a examiner en quoi les situations de précarité associées au fait de consulter dans
des centres de soins gratuits se traduisent, elles auss, dans des associations fréguentes entre les

déclarations de souffrance a propos de |'enfance et celles concernant les troubles de santé.

L'utilisation de modéles logistiques a été privilégiée dans le but de mettre en évidence les liens
significatifs entre les événements familiaux graves déclarés par le patient avant ses 18 ans et la
déclaration de certaines maladies. D’ autre part, nous nous sommes égaement intéressés a la survenue

de maadie en fonction du nombre d’ événements vécus.

Afin de faciliter la comparaison avec une étude précédente réalisée sur un échantillon INSEE
représentatif de la population générale™"", nous avons contrdlé le modéle de maniére similaire (méme
S la variable CSP des individus - absente du questionnaire - n'a pas pu étre introduite dans nos deux
modées). De plus, les maladies ont subi le méme regroupement et une distinction entre les sexes a éé

effectuée.

Dans notre premier modele, nous éudions les liaisons datistiques entre les déclarations des
événements familiaux et les différentes maladies. La situation de référence par rapport a laquelle sont
évaluées les variations de probabilité de déclaration y différe fortement de la précédente étude™™.
Dans ce modéle la situation de référence est celle d'un individu &gé d'au moins 39 ans, avec un niveau
d'éude secondaire sans dipldme, ayant connu au moins une période de chdmage, ne fumant pas, ne

buvant pas.

XXX \oir en annexe 2: il S agissait d'un individu de 25 ans & 44 ans, vivant en couple marié & Paris, ayant fait des

études supérieures, ayant un emploi de cadre supérieur, avec des revenus supérieurs a deux foisle SMIC, dont le
mode de vie était spécialement préservé et stable : ne fumant pas, ni ne buvant plus de cing verres de vin ou
d’ équivalent en alcool par jour, ne connaissant aucune géne dans son travail, n’ayant connu qu’ un seul emploi et
aucune période de chémage supérieure atrois mois, et n’ayant cité avant 18 ans aucun événement familial grave a
I"exception de I’ absence prolongée des parents, ni décés, ni maladie, handicap ou accident grave du pére ou de la
meére ni le conflit ou la séparation des parents ni un grave manque d’ affection ni e mangue de chauffage ni lafaim.
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Dans notre second modéle, nous nous intéressons a I'influence du nombre d événements sur la
probabilité de déclarer les différentes maladies. Dans ce modéle I'individu de référence est &gé d' au
moins 39 ans, ne travaille pas actuellement, ni au noir, ni méme en stage, sans couverture sociae

maladie, avec un niveau d’ éude secondaire sans dipléme, avec un revenu par mois de moins de 2500F.
résultats

Les liaisons des événements familiaux avec la déclaration de symptdmes ou de maladies sont dans
I’ensemble nettement moins significatives sur |’ échantillon Précar que sur I’ étude déja réaisée en

population générale.
Nous pouvons avancer plusieurs éléments d’ interprétation relatifs aux caractéres de |'échantillon :

? Lesdeux échantillons sont de tailles différentes. La population de I’ &ude précédente était composée
de 13154 individus tandis que celle de Précar ne compte que 499 patients. Un grand nombre de
liaisons peu significatives ne peuvent donc y apparaitre du fait des trop faibles effets. 55,3 % était

des femmes, aors qu'eles ne sont que 30,2 % dans notre échantillon.

? De plus, un grand nombre de liaisons en population géenérale concernait les femmes nées en France

or celles-ci ne représentent que 6,5 % de la population interrogée dans |'enquéte Précar.

Malgré ces difficultés, quelques ressemblances et différences peuvent étre notées entre les liaisons

observées dans les deux populations avec plusieurs événements déclarés a propos de la jeunesse.
Dans les deux populations :

? les maladies et symptdmes de lappareil psychique sont liés significativement a la maladie de la

meére par les hommes.

? L’absence des parents supérieure a un an et liée de maniére significative avec une plus forte
probabilité de déclarer des maadies e symptdmes de |'appareil psychique et des troubles

fonctionnels par les femmes.

? De méme, pour les femmes, la probabilité de citer une fatigue intense est liée significativement au
fait de déclarer la mésentente entre ses parents. De plus, la déclaration des maux de dents est

associé ala mort du pére dans sa jeunesse.
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? En ce qui concerne les hommes, la probabilité plus éevée de douleurs dans la poitrine est liée ala
maladie du pere et ala déclaration du manque affectif ou de la mésentente entre les parents, méme

s les sgnificativités de ces liaisons sont moindres.

? Enfin, on retrouve dans les deux échantillons des liaisons comparables chez la femme en ce qui
concerne la déclaration d hypertension artérielle et la mort de la mere; et entre les déclarations de

douleurs du dos ou des reins et la maladie du pere ou la citation d’ un manque affectif.

En revanche, de nombreuses différences se manifestent entre les tableaux 6 a 9 (dans lesquels seuls

les liens significatifs ont &é conserveés) :

? un grand nombre de liaisons quil et possble dobserver en population générae avec les
déclarations par les femmes du souvenir de la maadie grave de leur mére ou de leur pére ne sont

plus significatives sur I'échantillon des femmes consultant en centres de soins gratuits ;

? pour les femmes égdement, les troubles de I'apparell psychique qui présentent 20 liaisons
significatives avec la déclaration des événements graves de la jeunesse en population générae n'en
manifestent plus que 2 avec |'absence prolongée des parents avant leurs 18 ans pour les personnes

consultant gratuitement ;

? de méme, les 20 liaisons avec les maladies et douleurs concernant le systéme locomoteur des
femmes en population générale ne sont quasiment plus observables pour celles consultant en centres

de soins gratuits.
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Table 6. Déterminants biographiques et familiaux des maladies et symptémes a car actér e psychosomatique des hommes

Groupe de maladies et de Nbre de , . S . . .
symptomes a caractére T Evénement familial grave lié significativement avec les déclarations de maladies ou de symptomes
psychosomatique significa ladie b ladie mé absce | évé 2 Gyé | .
(dont on a déclaré souffrir en tives a | mort, maladie pére | mort, maladie mere parent un seul événement événements seulement 4 évé
ce moment ou dans les 3 semaines) 95% | mort] mal. | mort| mort] mal. | mort| >lan| sép. | més. | mang.| conf | sép. & sép. &| sép. & | més. &| més. &|conf. & S+M+
(effectif sur 348 hommes) (par 24 44 |&mal]l 19 29 |&mal] 122 5 20 |affect]av par] més. | m.aff | conf. | m.aff | conf. | m.aff [m.aff+C
grpe) 23 19 20 41 5 0 2 6 19 17 11

2 maladies et symptomes de
I'appareil digestif et endocrinien

Brllure d'estomac (100) 2 * e °
Diabéte (10) -

1 1

2 maladies et symptomes de

|'appareil cardiovasculaire ! !
Hypertension artérielle (42) -

Douleurs dans la poitrine (91) 2 * ° *
2 maladies et symptomes du 1

systéme locomoteur

Lumbago, sciatique, arthrose, arthrite,
douleurs dorsales ou des °
articulations (148)

Douleurs du dos, des reins, du cou

ou des articulations (196) 1 i
1 maladie et symptome de
|'appareil respiratoire
Asthme (34) -
Nombre de liaisons significatives
5 - 1 - - - - 1 1 1 - - - - - 1

(@ 95% de certitude)
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Table 7. Déter minants biographiques et familiaux des maladies et symptdmes a car actér e psychosomatique des femmes

Groupe de maladies et de Mare de " e S : & - i’
symptomnes i caractére i Evénement familial grave lié significativement avec les déclarations de maladies ou de symptomes
(dnrr::fah;éi'ral:?;?uﬂfrir - Sﬁ;‘;‘? mart, maladie pére Jmort, maladie mére s:rsecr: un =eul &vénement 2 événements seulement 4 Evé
ce moment ou dans les 3 zemaines) | 95% | mort | mal. | mort | mort | mal. | mort | =1an | =g, | més. |mang.| cont | =ép. & | =ép. & | 2ép. & |més. & |més. & |conf. & |S+Hhi+m.
[effectif sur 151 femmes) [par 11 12 |&mal] 5 13 |&mal] 42 5 g |affect|av par] més. | maff | conf. | maff | conf. | maff | aff+C

grpel 2 3 15 10 = 0 2 = & = =

2 maladies et symptomes de 1 i

I'appareil digestif et endocrinien

Brilure d'estomac [51) 2 * A

Dighéte (90 -

2 maladies et symptomes de ’ 1

I'appareil cardiovasculaire

Hypertenszion artériele (25] 2 * £

Douleurs dans la poitrine (417 i

2 maladies et symptomes du 1

systéme locomoteur

Lumbaga, sciatique, arthroze, arthrite,

douleurs dorzales ou des e

articulations [(65)

Douleurs du dos, des reins, du cou ’ . . . .

ou des articulations (97

1 maladie et symptome de

I'appareil respiratoire

Azthme (13 i

Hombre de liaisons significatives = i ’ i ; i i i i 5 i i i i i i

(@ 95% de certitude)

9%
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Table 8. Déter minants biographiques et familiaux des maladies et symptémes a car acter e psychosomatique des hommes

G;:;E:ﬂ?_ﬁ;:a;agf;t?rze r?;;z:: Evénement familial grave lié significativement avec les déclarations de maladies ou de symptomes
psychu}sun‘n}athue. 3|.gn|f||:~a mart, maladie pére |mart, maladie mére e un =eul Evenement 2 Evénements seulement 3 Evé

[daont on a declare souffrir en fives a parent

ce moment ou dans les 3 semaines) | 95% | mort | mal. | mort | mort | mal. | mort | =1an | =ep. | més. |mang.| conf | =ép. & | =6p. & | =€p. & |més. & |més. & |conf. &|S+H+m.
(etfectif sur 5874 hommes) [prar 395 | 478 |&mal| 214 | 295 |&mal] 468 | 180 | 161 |affect|aw par| més. | maff | conf. | maff | conf. | maff att

Grpe 303 155 255 - 144 49 - 54 - - 75

2 maladies et symptomes de ’ 1

I'appareil digestif et endocrinien

Brilure destomac (574) 1 -*

Diahéte (172) 1 i i

2 maladies et symptomes de 1 ’ ’ ’

I'appareil cardiovasculaire

Hypertenszion artérielle (5571 2 ** *

Couleurs dans la poitrine (204) 2 E i

5 maladies et symptomes du 1 5 1 1 1 1

systéme locomoteur

Aprthrite, arthrose, rhumatizme de:

la colonne vertébrale, cervicale, de la 2 * *

nugue au du cou (4707

La colonne vertébrale dorsale (S05) - -

Douleurs dos et reins (1577 1 | £ o

Douleurs niveau cou (559 2 & = = =

Douleurs articulations (359) 2 & s

1 maladie et symptome de 1 ’

I'appareil respiratoire

Azthme [228) 2 * *

Hombre de liaisons significatives

(@ 95% de certitude) U] L z . L . 2 2 2 L
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Table 9. Déter minants biographiques et familiaux des maladies et symptémes a car acter e psychosomatique des femmes

G;:;E:ﬂ?_ﬁ;:a;agf;t?rze r?;;z:: Evénement familial grave lié significativement avec les déclarations de maladies ou de symptomes
psychu}sun‘n}athue. 3|.gn|f||:~a mart, maladie pére |mart, maladie mére e un =eul Evenement 2 Evénements seulement 3 Evé
[daont on a declare souffrir en fives a parent
ce moment ou dans les 3 semaines) | 95% | mort | mal. | mort | mort | mal. | mort | =1an | =ep. | més. |mang.| conf | =ép. & | =6p. & | =€p. & |més. & |més. & |conf. &|S+H+m.
(effectif sur 7280 femmes) [prar 913 | 962 |&mal| 249 | 426 |&mal] 566 | 232 | 266 |affect|aw par| més. | maff | conf. | maff | conf. | maff aft
grpe] 4B 182 408 - 176 75 - 142 - - a9
2 maladies et symptomes de ’ ’
I'appareil digestif et endocrinien
Brilure d'estomac (633 2 * x “
Diahéte (2207) -
2 maladies et symptomes de ’ ’ ’
I'appareil cardiovasculaire
Hypertenszion artériele (1065) 1 *
Couleurs dans la poitrine (267 2 * *
5 maladies et symptomes du 5 1 5 5 5 5 1 1 5 5

systéme locomoteur

Aprthrite, arthrose, rhumatizme de:
la colonne vertébrale, cervicale, de la 4 & L £ a x a
nugue au du cou (12707

La colonne vertébrale dorsale (950) Fi| % K % *
Douleurs dos et reins (2356 51 a1 % * *x % . a
Douleurs nivesaw cou [1279) 4 o K xs e a *
Douleurs articulations (1561) 2 E * L] a4 o
1 maladie et symptome de 1 1

I'appareil respiratoire

Asthme (2407 2 * *

Hombre de liaisons significatives

(a 95% de certitude) 27 2 1 1 5 2 4 3 1 2 3 3
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X. Scoresde précarité

Nous avons cherché a construire un score individuel de précarité qui permette de prédire, a partir de

la situation sociale d'un individu, son éat de santé, d'une part, et sa consommation de soins d'autre part.

1. Variablessociales

Nous avons défini 14 variables sociaes reprenant les différents facteur de précarité sociae (situation
de logement, de travail, de couverture sociale, etc.). Chacune de ces variables a au plus 3 moddités ;
elles peuvent étre considérées en tant que variables ordinales ou qualitatives. Leur distribution dans la

population d'étude figure dans le tableau 1.

Nous pouvons distinguer parmi les variables considérées celles relatives a un éat décrit de maniéere
objective (par exemple, le niveau de couverture sociale) et celles qui correspondent a une appréciation
subjective de la personne interrogée (par exemple lorsqu'on lui demande de quel type d'aide il peut
disposer en cas de besoin). D'autre part, certaines des variables considérées sont probablement
redondantes parce qu'elles décrivent des aspects identiques — ou, en tout cas, pas indépendants les uns
des autres - de la stuation sociale des personnes : par exemple, le niveau scolaire (scol_var) et les
difficultés de lecture (lect_var), ou encore la durée de s§our (sg_var) et la sSituation administrative

(resi_var).

Pour cette raison, nous avons, dans un premier temps, effectué une analyse en composante principae

(ACP) et une analyse des correspondances multiples (ACM) de ces variables.

L'ACM retrouve une opposition entre les Frangais sans domicile fixe ayant une couverture sociale et

les étrangers sans papier ou statut stable de résidence.

L'ACP centrée et normée de ces variables met en évidence un axe représentant 27,5% de l'inertie
totale qui oppose les variables de s§our et de résidence aux variables de logement & de Stuation
maritale. D'autre part, l'inertie diminue assez lentement avec les axes. |l faut 5 axes pour expliquer
70% de l'inertie, qui sont les suivants:

? axel: Couverture sociae et situation de résidence / sSituations maritale et de logement ;

? axe?2: Scolarité et lecture ;

? axe3: Situation de travail et de lecture ;

? axe4d: Aides et soutiens ;

? axeb5: revenu par unité de consommation.
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Table 1. Distribution des variables sociales de précarité dans la population d'étude

%

Couverture sociale (couv_var)

présente 348
absente depuis moins d'un an 20,2
absente depuis plusd'un an 450
Travail (trav_var)
travaille pas actuellement 383
netravaille pas depuis moins d'un an 20,2
netravaille pas depuis plusd'un an 15
Logement (log_var)
logement stable 110
logement précaire 59,0
Séour en France (sgj_var)
né(e) en France 325
né(e) al'étranger et en France depuis > 3 ans 48,5
né(e) al'étranger et en France depuis <= 3 ans 190
Situation administrative (resi_var)
Francais 32,2
étranger avec statut régulier 221
étranger sans papier ou statut provisoire 457
Ressources (ress_var)
au moins une source de revenus réguliers déclarés 30,3
rien d'autre qu'un salaire au noir 26,5
ni revenus déclarés, ni salaire au noir 432
Revenus (rev_var)
plus de 3500 FF/UC 155
entre 2500 et 3500 FF/UC 46,6
moins de 2500 FFUC 38,0
Aide et soutien : au moins une réponse affirmative (aid_var)
oui 844
non 15,6
Aide ménagére’ (aid2_var)
oui 271
non 729
Soutien financier” (aid3_var)
oui 56,7
non 433
Soutien psychologique® (aid4_var)
oui 371
non 629
Niveau d'étude (scol_var)
Bac et supérieur 36,1
secondaire 449
primaire ou jamais scol arisé(e) 190
Difficultésalirele Frangais (lect_var)
oui 225
non 775
Situation maritale (mari_var)
marié(e) ou vivant maritalement 57,6
séparé(e) 257
célibataire 16,7

! Dans les situations suivantes de la vie courante, pouvez-vous nous dire si Vous pouvez compter sur quelqu'un pour vous
aider dans les tAches ménagéres ? 2 Dans les situations suivantes de la vie courante, pouvez-vous nous dire si vous pouvez
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compter sur quelqu'un pour vous préter de l'argent ? ° Dans les situations suivantes de la vie courante, pouvez-vous nous
dire si vous pouvez compter sur quelqu'un pour parler si vous vous sentez triste ou déprimé(e) ?

2. Etatsdesanté

Nous avons considéré 2 types d'état de santé : un état de santé ressenti, recueilli par des échelles de
qualité de vie, et un état de santé "objectif”, construit a partir des données médicales déclarées par les

personnes interrogées.

L'état de santé ressenti a été mesuré par 3 échelles:

? le SF-12 (une forme abrégée du Short-Form 36 Health Survey), dont I'expression a été caculée
suivant I'algorithme proposé par Ware et coll.?’. Les résultats ont été exprimés en fonction des
paramétres donnés pour la population américaine générale, sous la forme d'un indice de santé
mentale (MCS12) et d'un indice de santé physique (PCS12).

? I'échdle EQ-5D, dont I'expression a éé calculée suivant I'algorithme proposé par Mc Dowdll et
Neuwel .

? le "thermométre” analogique a été directement exprimé en une note sur 10, correspondant a la
marqgue indiquée sur une échele de 10 cm de long comprise entre les deux bornes extrémes "le

meilleur état de santé imaginable” et "le pire éat de santé imaginable”.

L'état de santé objectif a é&é décrit par les réponses aux questions interrogeant systématiquement la
présence actuelle de 10 états morbides, les réponses aux questions interrogeant systématiquement 13
plaintes symptomatiques actuelles, et I'indice de dpression décrit précédemment (chapitre 1V.3.).
Nous avons chois de ne pas reconstruire dindice globa synthétique a partir de ces questions mais de

les considérer une a une dans les modéles de régression.
3. Consommation de soins

Trois variables dichotomiques de consommation de soins ont été étudiées, correspondant aux réponses
a 3 questions différentes de Précar121 :

? avez-vous dégjarenonceé ades soins pour des raisons financiéres ?

? avez-vous consulté un médecin généraliste prive (de ville) depuis 6 mois ?

? avez-vous consulté un médecin au cours de ce dernier mois ?

La encore, nous avons chois d'éudier séparément ces 3 variables de consommation, sans chercher a

reconstruire un indice synthétique de consommation.
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4. L'échec d'un score empirique de précarité pour expliquer |'état de santé ressenti

La premiére partie de notre analyse, purement empirique, a consisté a affecter un poids croissant en
fonction du handicap socia observé (évaué a priori) par chacune des variables sociaes recueillies,
indépendamment de toute considération sur la distribution de la modaité dans la population d'éude,
d'une part, et de la force de son association avec I'outcome éudié en anayse univariée (et de sa
sgnification satistique), d'autre part. Par exemple, pour la Stuation administrative, on a fixé
empiriquement que la nationalité francaise vaut 0, un statut stable de s§jour 1, I'absence de papiers ou
un statut provisoire 2, etc.

Pour ce "score" empirique, nous n'‘avons retenu que les variables sociales objectives et diminer les

variables apparaissant redondantes a partir de I'ACP et de I'ACM. Ce score additif éait ainsi défini :
emp_sc = lect_var + log_var + trav_var + rev_var + coOuv_var + ress var + sg_var.

Dans la population d'étude, ce score est compris entre 0 (vaeur la moins pgorative) et 11 (vaeur la

plus pgorative), avec une distribution approximativement Normale autour de 6 (Figure 1).

Figure 1. Distribution du " score" empirique dans la population d'étude

nb

90 A
80 +
70 A M
60 A m [
50 A
40 A
30 A

20 -

101

0 T I'_ll
1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
valeurs du score empirique

Nous avons ensuite éudié s ce score empirique éait, ou non, associé significativement aux états de

santé ressentis :
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? en considérant successivement les 4 indices de qualité de vie comme des variables d'outcome
continues (modéle de régression linéaire) ou dichotomiques (modéle de régression logistique) ;
? en prenant systématiquement en compte le sexe et I'age des personnes, ains que le site denquéte

dans les différents modéles.

Nous n'avons retrouvé aucune association significative entre ce score empirique et aucun des
indicateurs de santé ressenti. Par ailleurs, les modées obtenus (comprenant les variables sexe, age,
Site, score empirique) sont trés peu explicatifs : moins de 10% de la part de variance est expliquée par
le moddle.

Nous concluons que - dans notre population d'éude tout au moins - une telle approche par score
empirique (additif) de précarité n'explique en rien - et prédit encore moins - I'état de santé ressenti des

personnes.

5. Leslimitesd'un score statistique de précarité pour expliquer |'état de santé ressenti

La faiblesse la plus évidente de I'approche précédente est de fixer a priori quelles variables doivent
étre retenues dans le score, ains que la valeur des différentes modalités de chaque variable. Pour cette
raison, nous avons ensuite adopté une démarche classiquement statistique, toujours al'aide de modeles
de régression logistique'™, successivement :

? en forcant le sexe, I'age et le site d’enquéte dans les modéles comme variables d' gjustement
systématiques ;

? en Sectionnant par stepwise les variables de santé objective associées significativement a
I'outcome étudié (les 4 indicateurs de santé ressentie) puis en forcant dans le modele les variables
retenues ;

? enfin, en séectionnant dans un dernier temps, les variables sociales retenues dans le modée

(toujours par stepwise).

'lesindices de qualité de vie ont été dichotomisés de la fagon suivante : pour le PCS12 et le MCS12, 1% quartile de
lapopulation de référence contre 3 derniers quartiles ; pour I'EQ-5D, inférieur ou supérieur ou égal a50 ; pour le
thermométre, inférieur ou supérieur ou égal a4/10.

" En incluant pas & pas d'autres variables dans ces modéles, telles que certaines variables de santé objective ou de
consommation de soins, la part de variance expliquée augmente (jusqu'a 30%) mais |e score empirique n'est, pour
autant, jamais associé significativement aux états de santé ressenti, méme en prenant en compte ces nouvelles
variables.

"' Nous avons préféré utilisé des méthodes de régression logistique qui permettent d'estimer la force
['association observée entre la variable considérée et I'outcome étudié (estimation de I'Odds Ratio).
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Nous avons ains obtenu 4 modéles (un pour chacun des 4 indicateurs de santé ressentie) dont les
résultats figurent dans les tables suivantes : les Odds ratio (OR) supérieurs a 1 signalent des variables

associées a un meilleur état de santé ressenti, ceux inférieurs a 1 signalent des variables p§oratives.

Ces résultats mettent en évidence les limites de I'approche utilisée (et des scores qui pourraient étre

construits a partir des model es obtenus) :

? Les variables sélectionnées - en particulier les caractéristiques sociales - sont différentes d'un

modéle a l'autre, n'gpportant aucun argument de validité interne (consistency) a ces résultats.
? Lesassociations observées sont parfois difficiles ainterpréter, en particulier pour I'EQ-5D.

? Les modeles obtenus re sont pas stables. Par exemple, s on retire de la population d'étude les 16
individus (sur 499) dont les réponses sont de mauvaise qualité, ce ne sont plus du tout les mémes

variables (ni sociaes, ni de santé objective) qui sont retenues dans les modéles correspondants.

?  Enfin, certains résultats apparemment paradoxaux (I'infection a VIH associée a un meilleur score
EQ-5D, I'absence totale de soutien ou d'aide associée a un meilleur score du thermometre) peuvent
sexpliquer par les capacités d'adaptation des personnes : connaitre des conditions de vie difficiles
ou des situations morbides graves peut, selon les individus, saccompagner d'un état de santé (ou

d'une qudlité de vie) dégradé ou non.

Nous en avons conclu que I'hypothése sous jacente (qu'un état de santé ressenti puisse étre expliqué
seulement par des caractéristiques sociales et des évenements de santé objectifs) est probablement
erronée. Dans tous les cas, des modéeles stables et prédictifs ne peuvent pas étre obtenus dans notre

population d'éude.

Table 2. Modéle de régression logistique (outcome = PCS12)

Variable OR p

sexe masculin 1,46 0,24
age<=30ans 2,08 0,04
30<é&ge<=40ans 2,72 <0,01
MDM (vs Chapsa) 147 0,31
hopital (vs Chapsa) 1,56 0,21
lumbago, sciatique, arthrose, arthrite 0,43 <0,01
diabete insulino-dépendant 0,25 <0,05
douleurs du dos et des articulations 0,555 0,08
asthénie 047 0,01
fievre 054 0,06
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pas de couverture sociale depuis moinsd'un an 0,50 <0,05
scolarité secondaire 041 <0,01
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Table 3. Modele de régression logistique (outcome = M CS12)

Variable OR p
sexe masculin 134 0,30
age<=30ans 1,05 0,87
30<é&ge<=40ans 121 0,53
MDM (vs Chapsa) 157 0,20
hopital (vs Chapsa) 1,74 0,10
nervosité, irritabilité, anxiété 0,45 <0,01
dépression 0,19 <0,001

Table 4. Modele de régression logistique (outcome = EQ-5D)

Varigble OR p
sexe masculin 0,97 0,92
dge<=30ans 1,08 0,80
30<é&ge<=40ans 1,26 0,44
MDM (vs Chapsa) 1,13 0,71
hopital (vs Chapsa) 153 0,20
infection par le VIH 2,25 013
diabéte insulino-dépendant 0,25 0,08
brllures gastriques 0,48 <0,01
asthénie 0,55 0,01
maux de dents 054 0,02
dépression 0,28 <0,001
difficultésalirele Francais 1,92 0,03

Table 5. Modéle de régression logistique (outcome = thermomeétre)

Variable OR p

sexe masculin 1,08 0,78
age<=30ans 256 <0,01
30<&ge<=40ans 230 <0,01
MDM (vs Chapsa) 1,09 0,80
hopital (vs Chapsa) 1,39 0,33
dépression 0,38 <0,01
asthme 0,67 0,35
asthénie 0,51 0,01
maux de dents 054 0,02
au moins une possihilité d'aide ou de soutien 0,50 0,04
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6. La recherche de scores de précarité expliquant le renoncement ou la consommation de

s0ins

En considérant les trois variables dichotomiques de consommation mentionnées ¢i dessus comme trois
outcome différents, nous avons appliqué la démarche précédente, consistant a utiliser un modéle de
régression logistique pour, successivement (i) forcer les 3 variables d'agustement : sexe, &ge et Site
d'enquéte ; (ii) sllectionner par stepwise les variables de santé objectives puis conserver les variables
retenues ; (iii) sélectionner finadement les variables sociales ains que les différents indicateurs de santé

ressentie, toujours par une procédure de stepwise.
Les 3 modéles obtenues sont indiqués dans les tables suivantes.

Table 6. Modele derégression logistique (outcome = renoncement a des soins pour raisons
financieres)

Varigble OR p

sexe masculin 113 0,60
age (années) 1,00 0,70
MDM (vs Chapsa) 213 0,02
hopital (vs Chapsa) 171 0,07
dépression 1,63 0,04
épilepsie 0,20 <0,01
insomnies 152 <0,05
maux de dents 1,68 0,02
EQ-5D 0,99 0,08*
marié(€e) ou vivant maritalement 051 <0,01
pas de couverture sociale depuis plus d'un an 1,38 0,13*

* n'apparait plus significatif en réappliquant le modéle al'ensemble de la population aors quiils éaient retenus dansla
procédure de stepwise au seuil de 5%

Table 7. Modéle de régression logistique (outcome = consultation chez un médecin
généraliste libéral au cours des 6 derniers mois)

Variable OR p
sexe masculin 0,80 0,38
age (années) 1,00 0,67
MDM (vs Chapsa) 2,82 <0,01
hépital (vs Chapsa) 144 0,31*
PCS12 0,97 <0,01
séparé(e), veuf(ve), divorcé(e) 143 0,19*
couverture sociale effective 247 <0,001
sans travail depuis moins d'un an 3,00 <0,001
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* n'apparait plus significatif en réappliquant le modéle al'ensemble de la population alors qu'ils étaient retenus dans la
procédure de stepwise au seuil de 5%

Table 8. Modéle de régression logistique (outcome = consultation médicale au cours du
dernier mois)

Varigble OR p

sexe masculin 0,76 0,21
age (années) 101 0,20
MDM (vs Chapsa) 0,71 0,22
hopital (vs Chapsa) 1,05 0,85
dépression 153 0,03
pas de couverture sociale depuis moinsd'un an 057 0,02

Pour éudier la stahilité des modé es obtenus, nous avons utilisé trois méthodes.

? I'éude de la meilleure sélection possible de k variables socides (k étant le nombre de variables
retenues dans les modéles obtenus) dans des modéles prenant en compte les mémes variables
d'gustement et les mémes variables de santé objective, selon la méhode proposée par Furnival et

Wilson™ :

? les trois modéles obtenus se classent chacun en premiére position parmi 'ensemble des

modeles possibles ak variables sociaes.

? I'éude de la fréquence de sélection des variables en appliquant la méme procédure de sélection
par stepwise en deux temps (variables de santé objective d'abord, variables sociaes ensuite) sur
100 échantillons obtenus par bootstrap (tirage au sort avec remise de 499 individus dans la

population d'éude de mémetaille) :

? concernant le modéle ¢k renoncement aux soins : les variables de santé objectives retenues
dans notre modele sont celles qui sont le plus souvent sdlectionnées au cours des 100
modélisations (entre 47 et 89 fois sur 100 suivant les variables) mais deux autres variables non
retenues dans notre modéle sont sélectionnées assez fréquemment : I'infection a VIH (45 fois)
et les douleurs du dos et des articulations (41 fois). De la méme facon, les variables sociales
retenues sont les plus fréguemment sélectionnées (entre 36 et 44 fois sur 100), mais le s§our
en France depuis moins de 3 ans est sdlectionné auss souvent que l'indicateur EQ-5D (36 fois

sur 100). Toutes les autres variables ne sont sélectionnées que moins de 18 fois sur 100.

? concernant le modéle de consommation de consultations chez un généraliste : aucune variable

de santé objective n'éait séectionnée dans le modéle obtenu et, au cours des 100
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modélisations, aucune d'entre elles ne ressort effectivement plus de 23 fois sur 100 (sauf
I'infection a VIH, 34 fois). Les variables sociaes retenues dans notre modée sont celles qui

sont de loin le plus souvent séectionnées (entre 58 et 92 fois sur 100).

? concernant le modéele de consommation meédicale au cours du dernier mois : certaines variables
de santé objective sont sélectionnées plus fréquemment que celle (la dépression) retenue dans
notre modéle : I'asthme, I'HTA, l'infection & VIH, les troubles mictionnels. La variable sociae
retenue dans notre modéle est celle la plus souvent sdlectionnée (39 fois sur 100) mais deux
autres variables sont sélectionnées presque auss souvent : le statut d'étranger avec titre

régulier de s§our (38 fois) et le s§our en France depuis plus de 3 ans (31 fois).

? I'éude de I'interquartile de la distribution des parametres estimés sur les 100 échantillons

obtenus par bootstrap en régppliquant le modele fina obtenu :

? dans tous les cas, les paramétres estimés ponctuellement (& partir desquels sont estimés les
Odds ratio figurant dans les Tables 6 a 8) sont inclus dans l'interquartile des distributions

estimées par bootstrap.

Nous en concluons que la stabilité des 3 modéles obtenu est satisfaisante, en tout cas en ce qui
concerne les variables sociales (le modéle de consommation de séances de généralistes au cours du

dernier semestre est moins stable en ce qui concerne les variables de santé objective).

Au total, aprés gustement sur I'age, le sexe, le site denquéte, les antécédents actuels et les plaintes
symptomatiques déclarées par les personnes, nous observons que certaines de leurs caractéristiques

sociales sont significativement associées a leurs comportements de consommeation en matiére de soins.

? Les personnes marié(e) ou vivant maritalement déclarent 2 fois moins souvent renoncer a des soins
pour raisons financiéres que les autres (p<0,01). Cest la seule caractéristique socide qui soit
retenue de facon significative par notre modéle et dans notre population d'éude, méme s le s§our
en France depuis moins de 3 ans "ressort” relativement fréqguemment dans des populations fictives

obtenues par bootstrap.

?  Les personnes ayant une couverture sociale ont consulté un médecin généraliste libéral au cours du
dernier semestre 2,5 fois plus souvent que les autres (p<0,001) ; celles ayant perdu leur travail
depuis moins dun an 3 fois plus souvent (p<0,001). Rappelons que ces estimations sont obtenues
en andyse multivariée logistique et que le score socia congtruit a partir de ce modéle est additif.

En dautre terme, le modéle obtenu prédit, dans notre population d'étude, un risque 5,5 fois plus
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élevé davoir consulté un médecin généraliste au cours des 6 derniers mois quand on est chémeur

depuis moins d'un an et bénéficiaire d'une couverture sociale.

Enfin, les personnes ayant perdu leur couverture sociale depuis moins d'un an sont celles qui ont eu le
moins recours a un médecin au cours du dernier mois (0,57 fois moins, p=0,02). L'éude des parcours
de soins (chapitre VI1.6.) nous montre que, dans notre population d'éude, ce recours sest fait tres
majoritairement dans un centre de soins gratuits. Ainsi, ce résultat peut sinterpréter en fonction des
typologies décrites lors de I'éude sociologique : il refléterait la fréquentation ponctuelle et le sentiment
d'humiliation des personnes ayant perdu récemment leur couverture socide et leur capecité a se
soigner dans les structures de soins... comme l'installation ultérieure dans une fréguentation réguliére

des centres de soins gratuits pour ceux ayant perdu cette couverture depuis plus d'un an.
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5% partie : Synthése et per spectives

|. Synthése

Les processus de fragilisation sociale vont souvent de pair avec une dégradation de I'état de santé, que
ces états morbides soient la cause ou la conséquence de la situation sociade. La plupart des éudes pré-
cédentes ont porté sur des populations particulieres (essentiellement les personnes en grande détresse
sociale) et restaient généralement unicentriques. L'hypothése principale de ce projet est que la réunion
des "clientdes’ de différentes structures de soins gratuits en une population d'éude de grande taille est
a méme d'estimer plus justement les situations sociaes, les éats de santé et les attitudes de recours
aux soins des personnes en situation précaire. L'objectif général était donc de mieux cerner les risques
pour la santé associés au processus de précarisation et d'éudier, spécifiquement, I'état de santé des
populations en situation de précarité sadressant aux différents centres de I'étude, leurs stratégies de
recours et leurs attitudes face a ces structures, leurs itinéraires de soins et, parmi leurs caractéristiques
sociales, celles qui déterminent la perception de leur état de santé et leur acces ou leur renoncement
aux soins.

Le projet sest déroulé en 3 phases successives : une analyse rétrospective des données médico-
sociaes d'activité des centres participant a I'étude (complétée d'une comparaison avec ce qui est
observé en médecine générae) ; une étude sociologique associant observation des comportements au
sein des structures de soins et analyse compréhensive des expériences vécues effectuée a partir d'une
centaine d'entretiens approfondis ; une éude épidémiologique multicentrique réaisée auprés de 500
personnes, interrogées a l'aide d'un questionnaire de 140 items sur leur situation sociale, leurs attitudes,
attentes et perceptions quant aux différents dispositifs de soins en généra, leur éat de santé ressenti,
leurs recours aux s0ins, leurs antécédents personnels et leurs plaintes actuelles ou chroniques.

Nos principales conclusions sont les suivantes :

? L'humiliation que ressentent certains malades a fréquenter un centre de soins gratuits les améne a
retarder leurs recours aux soins et a en limiter I'ampleur et la fréguence. Elle résulte plus du
sentiment  dinfériorité socide induit par le recours a l'assstance quédle nest liée aux
caractéristiques du centre fréquenté. La fréguentation réguliére des centres de soins étudiés conduit
progressivement a |'émergence de liens sociaux qui débordent du cadre strictement professionnel, et
représentent un soutien alafois socia, médica et psychologique.

? notre population d'éude est une population en mauvaise santé : I'éat de santé ressenti e<t, en
moyenne, deux fois plus dégradé que celui ressenti par la population générale et la fréquence de
certaines pathologies (douleurs, syndromes dépressifs, intoxications) apparait extrémement plus
€élevée dans notre population d'étude que la prévalence estimée en population générale. Le recours a
I'nospitalisation est éeve et le recours a la médecine libérae est rare. La perte récente d'une
couverture sociale, la perte récente dun travail, la Stuation maritale congtituent autant de
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caractéristiques associées a des comportements et des pratiques de recours aux soins différenciés
dans une population ou, globaement, les Stuations de renoncement aux soins sont deux fois plus
fréquentes qu'en population générae

I1. Perspectives

L 'approche sociologique compréhensive de la fréquentation d'un centre de soins gratuits pourrait étre
étendue a d'autres types de clientéles que celles éudiées ici, en particulier aux bénéficiaires de I'Aide
médicale gratuite qui consultent en cabinet privé. Le couplage de ces différentes analyses serait
dautant plus instructif quil serait complété par une enquéte réalisée aupres des professionnels de
chacune des structures. La réalisation d'éudes similaires auprés de patients qui ne sont pas en Situation
de précarité permettrait par ailleurs d'apporter un éclairage sur la question des spécificités des

personnes démunies quant a leur rapport au systéme sanitaire.

Concernant |'approche épidémiologique, nous ne disposons pas aujourd'hui d'autres populations d'éude
permettant de valider définitivement les modeles obtenus. Il restera donc, dans un futur projet, a
réadministrer ces questions a d'autres populations, au mieux en population générae, a défaut dans
dautres clientdles (par exemple dans des dispensaires municipaux ou des clientéles de médecine
générae de ville). Une autre piste de recherche consisterait a comparer les qualités des scores
congtruits a partir de ces modéeles de régression (et/ou a comparer les scores différents obtenus) dans
des contextes sociaux différents (par exemple, en éudiant les clientéles de dispositifs de soins gratuits

dans différentes villes européennes).

Ces travaux devraient permettre de mieux d'adapter I'offre de soins (spécifique ou de droit commun) a

lasituation et aux attentes des personnes en situation de précarité.

119



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

Annexe 1l

Table 1. Description des populations dans les troistypes de structure: MDM, APHP,
Chapsa

Description des popul ations (%) MDM APHP CHAPSA
(n=182) (n=217) (n=100)
sexe masculin 56.1 724 0 p=0,001
classesd'age
0-30 39 336 21
30-40 39 336 26
>40 2 327 53 p=0,001
sans domicile stable
(logement en centre d'accueil, en hétel ou autre 19.2 344 95
logement temporaire, SDF) p=0,001
sans emploi 53.8 654 92 p=0,001
(ni emploi déclaré ou non déclaré, ni stage)
sans couverture sociale 76.9 67.7 50 p=0,001
(ni sécurité sociale, ni AMG/carte santé)
étranger 811 79.7 22 p=0,001
premiérevisite 286 189 24 ns (0,1)
Nombre total de visites précédentes
1-2 36.7 241 365
39 376 422 413
>=10 25.6 33.7 222 ns (0,1)
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Table 2. Accuell, relations, attentes, satisfaction

(%) Parmentier Gennevilliers St Louis St Antoine CHAPSA

(n=81) (n=101) (n=116)  (n=101)  (n=100)
en général le patient préfere : prendre rendez- 28.4 109 39.7 34.7 23 p=0,001
vous (Vs venir directement ou sans opinion)
accueil dans le centre : trés bon ou bon 97.5 95 78.1 91.1 64.3 p=0,001
(vsinsuffisant ou mauvais)
attente trop longue (vs acceptabl e) 17.1 20.8 45.7 36.4 475 p<0,01

Chez les patients ayant déja consulté le centre  Parmentier Gennevilliers St Louis St Antoine CHAPSA

(n=61) (n=64) (n=82) (n=89) (n=76)
Depuis que | e patient fréquente le centre, les 21.7 429 25.3 36.4 61.8 p=0,001
relations avec le personnel se sont améliorées (vs
dégradées ou inchangées)
Jugement sur le centre de soins:
Tout afait ou plutét d'accord (vs plutdt pas ou
pas du tout d'accord)
c'est un endroit otion sesent al'aise  91.8 95.2 925 89.7 75  p=0,001
un endroit ol on est toujours bien soigné  91.8 87.7 92.1 88.1 91.8 ns(0.9)
le personnel est toujoursagréable  95.1 08.4 85 88.5 88  p<0,05
le personnel nefait pasattentionamoi  17.9 45.2 29.1 31.3 24  p<0,05
les autres malades pas agréables  41.4 21.8 13 234 56.6 p=0,001
Il y adansle centre une personne avec laguelle 15 0 10 31.5 31.1 p=0,001
les relations dépassent le cadre professionnel (vs
non)
Les démarches pour se faire soigner 90.2 88.7 65.8 79.8 875 p<005

gratuitement: simples ou trés simples (vstrés
compliquées ou compliquées)
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Table 3. Accueil, relations, attentes, satisfaction (suite)

(%) Parmentier Gennevillie St Louis St Antoine CHAPSA
rs

(n=61) (n=64) (n=82) (n=89) (n=76)

soins médicaux danslecentre

En général le patient est trés ou assez satisfait 0 90.6 90.9 779 87.3
des soins médicaux (vs pas trés ou pas du tout

satisfait)

Jugement sur le médecin généralement consulté :

Tout afait ou plutét d'accord  (vs plutdt pasou
pas du tout d'accord)

confiance dansle médecin 982 9.3 A9 889 905

compétence du médecin 9.3 9.2 94.9 87.2 9.3

médecinhumain 983 9.3 923 89.2 839

comme sil faisait partie de mafamille 50 64.2 62 60.8 238

fait tout pour maider  94.8 U4 90.9 84.6 88.7

mefait sentir que je ne paye pas 158 151 351 16.7 194

médecin froid et distant 259 189 192 239 26

ne passe pas assez de temps avec moi 259 52.8 26.6 27 429

Ici lesrapports avec lesinfirmiéres/ aides 933 875 694 76.8 85.3
soignantes sont : trés bons ou bons (vs moyens,

maLivais ou trés mauvais)

priseen chargesociale

Ici laprise en charge sociale est (tres) bonne (vs 91.7 813 71.9 875 60
assez bonne ou mauvaise)

Jugement sur |'assistant social consulté: Tout a
fait ou plutét d'accord (vs plut6t pas ou pas du
tout d'accord)

confiancedansI'AS 100 933 92.2 97.6 79.6

compétence del'AS 100 100 90.3 97.6 815

AShumain 100 100 92 975 83.6

commessil faisait partie de mafamille 40 53.3 531 66.7 218

fait tout pour m'aider 0 100 825 95.1 73.6

me fait sentir que je suis dans le besoin 30 214 54 143 123
ASfroid et distant 20 0 219 5.6 241

ne passe pas assez de temps avec moi 30 66.7 391 36.7 39.6
permet de me faire soigner maisrien d'autre 111 33.3 65.6 16.9 4.4

ns (0,1)

ns (0,1)
p=0,05
ns (0,2)
p=0,001
ns (0,2)
p<0,05
ns (0,8)
p<0,01

p<0,01

p<0,01

p<0,01
p<0,01
p=0,02
p=0,001
p<0,01
p=0,001
p<0,01
ns (0,3)
p=0,001
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antécédent personnel

[ou familial] déclaré

%

mesure de prévention proposée

[chez les concernés)

%

dont %

dansles (x) derniers mois

tabagisme

alcoolisme*

[diabéte / obésité]

HTA

[hyperchol estérolémieg]
tuberculose

MST

[cancer intestinal]
toxicomanie IV

VIH

chezles femmes

contraception

cancers gynécologiques

ménopause* *

49,1
248

271

134

14

42
71

315

[conseil d'arrét]
[conseil de diminution]
[consultation spécialiség]
interrogatoire du médecin
[glycémig]
prise TA
[cholestérolémie]
IDR
information sur les préservatifs
coloscopie
interrogatoire du médecin
test
avotre demande
sur les conseils d'un médecin
de fagon systématique

autre

pilule

préservatifs

stérilet

autre

frottis col

pal pation des seins
mammographie

[information traitement
substitutif]

446
46,8
26
494
48,5
91,2
52,2
31,7
44

56,5
265
188
9,0
22

168
121
34
07
710
51,8
232
36,7

70,7 (12 mois)
85,5 (12 moais)
44,4 (12 mois)

71 (24 mois)
60,9 (12 mois)
58,1 (36 moais)

* score alcool >= 2

** n = 30 femmes > 50 ans
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Annexe 2

1. Les principales caractéristiques de I'enquéte INSEE " Etude des conditions de vie 1986-
1987"

L'enquéte INSEE "Etude des conditions de vie 1986-1987" a été réalisée en deux visites successives et
par la passation de quatre questionnaires aupres d'un échantillon de ménages. Comme la premiére
enquéte exploratoire réalisée en 1978-1979, ele a é&é congue afin d'évaluer le "cumul des situations

défavorisées'. Mais, dans une optique comparative, elle sest adressée a l'ensemble des ménages.

Pour congtituer I'échantillon, I'NSEE a tiré au hasard un échantillon national représentatif de 18 700
fiches adresses de logement en respectant des quotas de sexe, de niveau d'éude, de CSP, de situation
par rapport al'emploi, de région et de catégorie d'urbanisation. Dans ce tirage, afin de mieux contréler
I'information concernant les individus susceptibles de cumuler des facteurs de handicap, I'NSEE a sur-
représenté des catégories de logements dont les caracteres étaient, en 1982, plus fréguemment liés
avec diverses inégdités (logements sans confort, garnis, meublés, ou comportant des ménages

particuliers). Ces ménages sont en nombre réduits (moins de 2 % de I'échantillon).

Au cours de la premiére visite, une personne adulte vivant habituellement dans le logement donnait un
certain nombre d'informations sur toutes les personnes du ménage, sur les caractéristiques du logement,
du patrimoine immobilier et financier du ménage, sur ses revenus, aides et difficultés financieres et sur
la stuation des chémeurs, informations faisant 1'objet du questionnaire A. Par ailleurs, on tirait au sort
une personne adulte au sein du ménage qui &ait invitée aremplir elle-méme le questionnaire B portant

sur son état de santé.

Lors de la deuxieme visite, I'enquéteur récupérait le questionnaire B, vérifiat quil avait &é
correctement rempli et interrogeait la personne tirée au sort au moyen des questionnaires C et D. Ces
guestions concernant un individu du ménage portaient sur ses consommeations de santé, ses handicaps,
sa jeunesse, son emploi, ses accidents et ses comportements de prévention, sur ses habitudes de vie et

ses comportements de la vie courante.

Nous avons tiré parti principalement des parties des questionnaires de I'enquéte consacrées aux

problémes de santé ains qu'aux informations sur la biographie des individus.
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2. L'utilisation des modéles de régression logistique

Pour estimer I'influence de chacune des 18 variables individuelles et biographiques sur la déclaration
des 20 maladies et des 30 symptdmes distingués, on a eu recours a des modées dits de "régression

logistique'. Deux avantages essentiels découlent d'une telle méthodologie.

On edime aing les liaisons avec chacun des facteurs pris isolément, "toutes choses étant considérées
égales par ailleurs' pour les autres caractéres pris en compte par le modéle. L'avantage essentiel de
cette méthode sur les simples tris croises ou sur les tableaux de corrélation est quil est possible
d'estimer la relation avec chacune des modalités considérées en faisant abstraction des effets indirects
des modifications des autres variables prises en compte. L'estimation est d'autant mieux approchée que

les caractéres considérés dans le modéle sont plus indépendants les uns des autres.

On peut évaluer la significativité statistique de chacune des relations ains estimées, a savoir son risque
derreur, en évaluant la probabilité de I'hypothése d'une absence de liaison entre le caractére considéré
et la variable dépendante analysée. Si on considere en effet que la loi de probabilité des écarts entre
valeur estimée des coefficients, &(3), et valeur rédlle, 3, peut étre approchée par laloi logistique, des
tables de cacul de la loi normae permettent d'évaluer, pour les faibles valeurs des coefficients, la
probabilité pour que I'estimation de cet écart a partir de I'échantillon se situe dans une fourchette

donnée.
En théorie:

Pour approcher le modéle de régression, on estime le maximum de la fonction de vraisemblance d'une
variable dichotomique (le fait d'avoir ou non déclaré souffrir dune affection donnée) expliquée par un
ensemble de variables qualitatives. Quand on approche par une fonction logistique la loi de probabilité
correspondante, ce probléme a une solution unique. Si X est le vecteur des variables explicatives et 3

un vecteur de coefficients inconnus, la probabilité P est estimée aors par laformule :
P=1/1-exp(-BX)
En pratique:

On définit d'abord un modée spécifiant précisément les différents caractéres jugés importants dans la
détermination de la morbidité (I'age, la catégorie sociae, le niveau de dipléme, la Situation matrimoniale,
le revenu et le type de logement, plus cing variables spécifiant des caractéres du mode de vie, dont la
liste des modalités a été donnée dans le tableau suivant). Pour estimer la relation entre une maladie

donnée et les diverses modalités de difficulté de I'enfance, on cacule ensuite les variations de
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probabilité de I'affection que chacune entrainerait par rapport au risque d'une situation de référence
(dans laquelle les valeurs des caractéristiques socio-démographiques et socioprofessionnelles mais

auss celles des autres variables de situation de |'enfance prises en compte sont bien spécifiées).

La situation de référence choisie dans nos modéles de régression : Pour estimer la relation entre
les déclarations de chaque maladie et symptéme et, par exemple, I'absence prolongée des parents, on a
caculé la variation de probabilité par rapport au risgue couru par une personne dans une situation de
risque de santé tresfaible :

- un individu de 25 a 44 ans, vivant en couple marié a Paris, ayant fait des études supérieures, ayant un
emploi de cadre supérieur, avec des revenus supérieurs a deux foisle SMIC ;

- dont le mode de vie était spécidement préservé et stable : ne fumant pas ni ne buvant plus de cing
verres de vin ou d'équivaent en acool par jour, he connaissant aucune géne dans son travail, n'ayant
connu quun seul emploi et aucune période de chbmage supérieure a trois mois;
- e, enfin, N'ayant cité avant 18 ans aucun événement familial grave a I'exception de celui éudié ici,
['absence prolongée des parents: ni déces, ni maladie, handicap ou accident grave du pére ou dela
mére, ni le conflit ou la séparation des parents, ni un grave manque daffection, ni le manque de

chauffage, ni lafaim.

Toutes les modalités correspondant a cette situation de référence ont un e(3) et un €(?) nuls dans les

régressions. Ils ne sont donc pas reproduits dans le tableau général des modalités ci-apres.

Le tableau n°1 donne le résultat de I'estimation du maximum de vraisemblance réalisée par le modde
dans le cas des déclarations des 7280 femmes et des 5874 hommes concernant "l'arthrite,
['arthrose ou le rhumatisme de la colonne vertébrale lombaire sacrée et du coccyx". Outre les

effectifs des modalités concernées, il fournit trois indications :

- Dans la deuxiéme colonne une série de coefficients estimés e([3) correspondants a chacune des
modalités (pour notre exemple, on a ains -0,09 pour la modalité "absence prolongée des parents’

dans le cas des hommes, et 0,26 dans |e cas des femmes) ;

- Danslatroiséme colonne, les écarts-type estimés (?) de ces estimations de 3.

- Dans la quatriéme colonne, on a la statistique de Wald, a savoir [e(R)/&(?)]2, qui permet de tester
la nullité du coefficient 3. En effet, le carré des e(R)/e(?) correspondant aux estimations de I3 suit
asymptotiquement une loi du Chi2 & un degré de liberté. On en déduit que I'hypothése de la nullité
de 3 est rgjetée pour une significativité a5 % lorsgue la gtatistique de Wald dépasse environ 4.
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Dans la cinquiéme colonne, on a la probabilité correspondant au niveau atteint par le [e(R)/e(?)]3,
soit la probabilité pour que la statistique de Wald conduise a la nullité du coefficient (3 - autrement
dit le risque d'erreur quand on affirme qu'il y a une liaison significative entre la déclaration de la

maladie et la modalité considérée.
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Table 1. Coefficients d'un modéle de régression logistique concer nant les déclar ations
masculines d'un groupe de maladies

Variables qualitatives explicatives del'enfance concernant des ? ? wald P (? >0)
événements survenus ou vécus avant 18 ans (effectifs)

Constante : (intercept) -2,8743 02828 103,271 0,0001
Mort ou maladie du pére :

- mort sans maladie, handicap grave (395) -0,2627 0,2071 | 1,6086 0,2047
- maladie ou handicap grave sans mort (478) 02718 01696 |25691 0,2090
- maladie ou handicap grave et mort (303) 0,3996 01976 |4,0884 0,0432
Mort ou maladie delamere :

- mort sans maladie, handicap grave (214) -0,1531 0,2655 0,3325 0,5642
- maladie ou handicap grave sans mort (298) -0,3373 02586 |1,7022 0,1920
- maladie ou handicap grave et mort (155) -0,3914 03136 |1,5577 0,2120

Probléme affectif et familial grave

- séparation des parents seulement (180) -0,1818 03244 10,3139 05753
- mésentente des parents seulement (161) 0,3867 03082 |1,5743 0,2096
- grand manque d'affection seulement (255) 0,2207 02389 |0,8534 0,3556
- Séparation et mésentente des parents (144) 0,4828 03275 21734 0,21404
- séparation et manque d'affection (49) 0,9601 03981 |5,8164 0,0159
- mésentente et manque d'affection (54) 09172 03812 |5,7888 0,0161
- séparat., mésentte et manq. d'affection (75) -0,2070 05405 |0,1467 0,7017
- absence des parents > 1 an sslesvoir (468) -0,0920 0,1855 |0,2460 0,6199
- a souffert de manque de chauffage (619) 0,4925 0,1699 |8,4065 0,0037
- asouffert delafaim (604) -0,1992 01844 |1,1677 0,2799

Nombre de redoublements :

- unefois (613) 0,2858 01779 |2,5816 0,1081
- deux fois (11241) 0,2254 01701 |1,7560 0,1851
- troisfois et plus (1144) 0,0013 0,1321 ]0,0001 0,9925
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Variables qualitatives explicativesdu mode devieactuel | ? ? wald P(? >0)
del'individu (effectifs)

Fume habituellement : (2571) -0,0180 0,060 |0,0283 0,8653
Boit (en équivalent verredevin):

- moinsde5 verres/ jour (2599) -0,0806 0,187 ]0,4610 0,4972
- 5verreset plus/ jour (1167) 0,1242 0,1396 ] 0,7912 0,3737
Nombre de périodes de chdmage (> 3 mois) :

- unefois (808) 0,2218 01469 |2,2791 0,1311
- deux fois (269) 0,1410 02551 0,304 0,5805
- troisfois (98) 0,0685 04431 10,0239 08772
- quatre fois et plus (116) -0,4741 04744 10,9986 0,3176

Types de génes dans e travail :

- physiques, (effort, bruit, chaleur,..)  (598) -0,294 01925 |2,3533 0,1250
- mentales (cadences, répétitif, équipe,..) (423) -0,1447 0,2076 | 04857 0,4858
- physiques et mentales (281) -0,3992 02719 |2,1550 0,1421

Nombre emplois (depuisle premier travail) :

- unefois (1133) 0,0343 01700 | 0,0406 0,8403
- deux fois (1714) 0,1637 01175 19413 0,1635
- troisfois et plus (513 0,3603 01738 |4,2982 0,0382

129



Précar : trajectoires de précarité, états de santé et acceés aux soins

Variables qualitatives explicatives de cadrage ? ? wald P(? >0)
sociodémographique et socioprofessionnel (effectifs)

Classed'age:

-18a24ans (840) -1,0125 0,3137 10,416 0,0012
-453a59 ans (1265) 0,8798 01346 |42,715 0,0001
- 60 ans et plus (1322) 0,7151 0,1468 | 23,736 0,0001
Etat matrimonial :

- divorcé ou célibataire vivant en couple (391) -0,6067 0,2713 ]5,0019 0,0253
- célibataire, veuf ou divorcé vivant seul (1 969) -0,5565 0,267 |19,293 0,0001
Type d'habitat

- maison hors agglomération (1125) -0,1330 01381 09272 0,3356
- immeuble en zone urbaine (1945) 0,004 0,178 ]0,0021 0,9635
Catégorie socioprofessionnelle

- agriculteur (491) 0,4203 02588 | 26389 0,1043
- indépendant (commercant, artisan,..)  (498) -0,0181 0,2343 10,0059 0,9383
- cadre moyen (1013) -0,0961 01962 |02401 0,6241
- employé (723) -0,0986 02301 |0,1837 0,6683
-ouvrier qualifié (1648) -0,1526 02110 |05229 0,469
- ouvrier spéciaisé (736) -0,1227 02477 02454 0,6203
Niveau de dipldme :

- sans dipldme (2069) 02223 02621 |0,7188 0,3965
- certificat d'étude primaire (1948) 0,2939 02521 |1,3592 0,2437
- brevet ou équivalent (861) 0,1393 02601 |0,2869 0,5922
- Baccalauréat ou équivalent (544) 0,0742 0,2682 |]0,0765 0,7821
Revenu du ménage (par unité de consommation)

- inférieur au SMIC (639) -0,4296 02509 |29318 0,0869
- niveau du SMIC (2311) -0,1504 01831 |06387 04242
- une adeux foisle SMIC (2.246) -0,0188 01720 ]0,0120 0,9129
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Table 2. Coefficients d'un modéle de régression logistique concer nant les déclar ations
féminines d'un groupe de maladies.

Variables qualitatives explicatives del'enfance concernant des ? ? wald P (? >0)
événements survenus ou vécus avant 18 ans/ (effectifs)

Constante : (intercept) -2,4994 0,2283 119,809 0,0001
Mort ou maladie du pére :

- mort sans maladie, handicap grave (913) 0,1186 02402 |0,7154 0,3976
- maladie ou handicap grave sans mort (962) 0,3403 01352 |6,3357 0,0118
- maladie ou handicap grave et mort (416) 01714 0,531 ]1,2532 0,2629
Mort ou maladie delamere :

- mort sans maladie, handicap grave (249) -0,0283 0,2207 ]0,0199 0,8878
- maladie ou handicap grave sans mort (426) 0,2157 01518 |2,0203 0,1552
- maladie ou handicap grave et mort (182) -0,2306 0,2433 ]0,8980 0,3433

Probléme affectif et familial grave

- séparation des parents seulement  (232) -0,2071 02435 |0,7229 0,3952
- mésentente des parents seulement  (266) 0,0441 0,2215 0,039 0,8423
- grand manque d'affection seulement  (408) 01735 01571 |1,2196 0,2694
- Séparation et mésentente des parents (176) 0,3737 02481 |2,2688 0,1320
- séparation et manque d'affection (75) 0,6299 03111 |4,0983 0,0429
- mésentente et manque d'affection (142) 0,4062 02496 |2,6484 0,1037
- séparat., mésentte et manq. d'affection (89) 0,6136 03152 |3,7882 0,0516
- absence des parents > 1 an ssles voir (566) 0,2455 01353 | 32932 0,0696
- a souffert de manque de chauffage (796) 0,3564 01287 |7,6732 0,0056
- a souffert delafaim (639) -0,0188 0,1436 |0,0170 0,8961

Nombre de redoublements :

- unefois (745) 0,1940 01450 |1,7902 0,1809
- deux fois (1139) 0,0482 01332 01135 0,7364
- troisfois et plus (1289) -0,1414 0,080 |1,7135 0,1905
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Variables qualitatives explicativesdu mode devieactuel | ? ? wald P(? >0)
del'individu (effectifs)

Fume habituellement : (1491) -0,1214 0,1166 | 1,0848 0,2976
Boit (en équivalent verredevin):

- moinsde5 verres/ jour (1993) -0,0172 0,084 ]0,0404 0,8406
- 5 verres et plus/ jour (143) 0,4075 0,2393 | 2,9004 0,0886
Nombre de périodes de chdmage (> 3 mois) :

- unefois (949) 0,0804 01231 04264 0,5138
- deux fois (261) 0,5002 0,2098 |5,6846 0,0171
- troisfois (90) 0,0698 03822 10,0334 0,8551
- quatrefois et plus (92) 0,7957 02986 |7,1861 0,0073

Types de génes dansletravail :

- physiques, (effort, bruit, chaleur, ..) (438) -0,0736 01844 ]0,1593 0,6898
- mentales (cadences, répétitif, équipe,.) (536) 0,0231 0,608 | 0,0207 0,8857
- physiques et mentales (297) -0,1971 02250 ]0,7678 0,3809

Nombre emplois (depuisle premier travail) :

- aucun (2539) -0,2019 0,0982 |4,2297 0,0397
- deux fois (1536) -0,0089 0,0999 |]0,0079 0,9293
- troisfoiset plus (255) 0,3725 01764 |4,4563 0,0348
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Variables qualitatives explicatives de cadrage ? ? wald P(? >0)
sociodémographique et socioprofessionnel (effectifs)

Classed'age:

-18a24 ans (969) -1,0016 0,2357 18,055 0,0001
-453a59 ans (1 470) 1,0113 01180 | 73,422 0,0001
- 60 ans et plus (2217) 1,1073 0,1249 78,621 0,0001
Etat matrimonial :

- divorcé ou célibataire vivant en couple (422) -04731 0,2465 |3,6864 0,0550
- célibataire, veuf ou divorcé vivant seul (3 199) 0,0973 0,0913 | 1,1370 0,2863
Type d'habitat

- maison hors agglomération (12149 -0,1376 0,152 | 14263 0,2324
- immeuble en zone urbaine (2560) -0,1137 0,0834 ]1,6549 0,1983
Catégorie socioprofessionnelle

- agriculteur (556) -0,3693 02118 |3,0403 0,0812
- indépendant (commercant, artisan,..)  (653) -0,3406 01835 | 3,4466 0,0634
- cadre moyen (1239) -0,2466 01519 |26356 0,1045
- employé (1585) -0,1191 01589 |0,5616 04536
- ouvrier qualifié (1601) -0,1941 01637 | 14070 0,2356
- ouvrier spéciaisé (846) -0,2689 01872 | 20623 0,1510
Niveau de dipldme :

- sans dipldme (2627) -0,0121 02175 |0,0031 0,9558
- certificat d'étude primaire (2229 0,1499 02117 ]0,5013 0,4789
- brevet ou équivalent (1258) 0,3765 02091 |32431 0,0717
- Baccalauréat ou équivalent (715) 0,2795 02257 ]1,153% 0,2156
Revenu du ménage (par unité de consommation)

- inférieur au SMIC (769) -0,4476 02001 |5,0014 0,0253
- niveau du SMIC (3249) -0,2706 01451 | 34782 0,0622
- une adeux foisle SMIC (2576) -0,1201 01353 ]0,7875 0,3749
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