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Participation a la validation externe du score PRECAR : étude de transportabilité
Contexte

Le médecin généraliste contribue a la réduction des inégalités sociales de santé en
repérant les patients précaires. Le score de précarité PRECAR, adapté a la

médecine générale, n’a pas été validé en milieu rural.
Objectif
Evaluer la transportabilité du score PRECAR en milieu rural

Méthodologie

Une étude quantitative, multicentriqgue a été menée entre Mai 2015 et Février 2016
en Haute Savoie et Savoie. La transportabilité de PRECAR a été évaluée par une
analyse en sous-groupes de population, des régressions logistiques entre le score et
des variables de santé et une validation contre critere en comparant PRECAR au
score EPICES existant. Ce dernier n’étant pas un gold standard, une étude de
corrélation a été réalisée en intégrant un troisieme score, DiPCare-Q. La sensibilité,

la spécificité du score et un test de concordance Kappa ont ensuite été calculés.
Résultats

Vingt cing personnes sur 394 (6,35%) ont été classées précaires d’'aprées PRECAR.
La distribution du score était relativement similaire selon le sexe. Aucune différence
statistiqgue n’a été constatée entre les groupes d’age. Sept des 13 variables de santé
testées étaient significativement reliées au fait d’étre précaire selon PRECAR. La
sensibilité et la spécificité de PRECAR ont été estimées a 0,6 et 0,99 avec EPICES
comme reféerence. DIPCare-Q n’a pas été retenu du fait d’'une faible corrélation avec
PRECAR. Le test Kappa était de 0,41 entre les deux scores.
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Conclusion

La validation contre critére semble satisfaisante sous réserve de I'absence de gold
standard, mais les résultats different de ceux de I'étude initiale. Ce travail n’établit

pas la transportabilité de PRECAR en milieu rural de facon formelle.
Mots-clés

Précarité, médecine générale, indicateurs de santé
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Abstract

Title

Participation to the external validation of the PRECAR score: study of transportability

Background

General practitioners contribute to reduce social inequalities in health by spotting
precarious patients. The PRECAR score is available for primary care but has not

been validated yet in a rural environment.

Objective
Assess transportability in a rural environment of the PRECAR score
Methods

A quantitative, multicenter study was led from May 2015 to February 2016 in the
regions of Haute Savoie and Savoie in France. Transportability was assessed by
population subgroups analysis, logistic regressions between the score and health
variables, and a criterion validation by comparing PRECAR and the existing score
EPICES. The latter is not a gold standard, therefore a correlation study has been
done, including a third score, DiPCare-Q. Sensibility and specificity of PRECAR and
Kappa coefficient were then calculated.

Results

Out of a total of 394 people, twenty five participants (6,35%), were socially deprived
according to the PRECAR score. The distribution was similar comparing men and
women. No statistical difference was found between different age groups. Seven of
13 health variables were significantly associated with deprivation according to
PRECAR. Sensibility and specificity of PRECAR were respectively 0,6 and 0,99 with
EPICES as reference after a correlation study. DiPCare-Q wasn’t retained because
of a low correlation with PRECAR. The Kappa coefficient between both scores was
0,41.
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Conclusion

The criterion validation seems to be satisfactory, knowing that there is no gold
standard, but the observed results differ from the initial study. Transportability in a

rural environment of the PRECAR score is then not fully demonstrated in this study.

Keywords

Social Deprivation, General Practice, Health Status Indicators
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1.Liste des abréviations

ISS : Inégalités Sociales de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
CMU : Couverture Maladie Universelle

AME : Aide Médicale d’Etat

DiPCare-Q : Deprivation in Primary Care Questionnaire

EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres

d’Examens de Santé

CES : Centre d’Examens de Santé

SIRS : Santé, Inégalités et Ruptures Sociales

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
OR : Odds Ratio

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité
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2. Introduction

La France est reconnue mondialement pour son systeme de santé. Il faut cependant
souligner la présence d’inégalités importantes (1). Elles sont systématiques,
socialement construites, et se développent selon un gradient au sein de 'ensemble

de la société. On parle d’inégalités sociales de santé (ISS).

La précarité représente « I'extrémité basse » de ce continuum social et s’inscrit donc
au cceur de la question des ISS. De par son caractére multidimensionnel, la précarité
est difficile & définir de fagon consensuelle. D’aprés J. Wresinski (2), « La précarité
est 'absence d'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi,
permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles,

familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux ».

La précarité s’accompagne d’un risque accru de morbidité (3). Il est donc
indispensable de repérer les individus a risque pour mieux répondre, et méme

anticiper, leurs problémes de santé.

Le médecin traitant, comme professionnel de premier recours, a un r6le particulier
facilitant I'entrée dans le systéme de soins. Cette fonction est d’autant plus
importante vis-a-vis des personnes les plus démunies. D’aprés les recommandations
du College de Médecine Générale de 2014 (4), le recueil systématique
d’'informations sociales est une condition indispensable a la fois pour : évaluer les
éventuelles difficultés sociales de chaque patient qui peuvent jouer sur son état de
santé, mettre en évidence des différences sociales de santé dans sa patientéle,

guider les pratiques visant a réduire ces différences.

Malgré leur pertinence, ces informations ne permettent pas de définir précisément le
degré de précarité ou non d’'un patient. Différents scores ont été établis pour la
dépister. Plusieurs ont été publiés a I'étranger, comme le NZiDep néo zélandais (5),
ou le DiPCare-Q suisse (Deprivation in Primary Care Questionnaire) (6). Cependant,
ces scores sont rarement transportables d’un pays a un autre du fait de différences
socio économiques et culturelles. Terwee (7) synthétise les criteres de qualité

nécessaires pour la validation de ces scores (8.1 Critéeres de Terwee page 50).
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Le DiPCare-Q publié en 2012 par Vaucher et al. (6) comporte 16 items explorant la
précarité au niveau matériel, social et sanitaire. Une équation avec pondération des
3 sous scores permet de donner le score final, classant le patient dans I'une des 6
catégories (0 = absence de précarité a 5 = précarité élevée). La validation de ce
score selon les criteres de Terwee parait satisfaisante. Il présente 'avantage de ne
pas donner un résultat dichotomique « précaire » / « non précaire ». Cependant il a

été établi en Suisse, sa généralisation a la population francaise n’a pas été évaluée.

Trois scores épidémiologiques sont régulierement utilisés en France. lls sont
comparés dans I'étude « Caractéristiques métrologiques et comparaison de trois
outils de repérage de la précarité sociale dans une permanence d’accés aux soins

de santé hospitaliere a Paris » (8).

Le score de handicap social (9) n’est pas utilisable en pratique courante du fait de
sa longueur. Le score du Dr J. Pascal et al. (10), établi a partir d’'une population

hospitaliére, aborde principalement la dimension matérielle de la précarité.

Le score EPICES (11) (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les
Centres dExamens de Santé) apparait a I'heure actuelle comme un score de
référence sans étre un gold standard. Créé en 2006, il est issu d’'une étude de
I'Assurance Maladie dans des Centres d’Examens de Santé (CES). Onze questions
constituent le score, avec réponse binaire OUI/NON. Le score final va de 0 (absence
de précarité) a 100 (précarité maximale), avec un seuil a 30. Ce score est
multidimensionnel, simple d’utilisation, sensible et a été construit a partir d’'un
échantillonnage important. Néanmoins il est peu spécifique, peu discriminant et a la
validité incompléte d’aprés les criteres de qualité de Terwee. Il est composé de
guestions équivoques et a été validé sur la population consultant en CES et non en

soins primaires ambulatoires.

Un dernier score utilisable en soins primaires, le score PRECAR, a été réecemment
établi. Il a fait suite aux travaux d’'une équipe de chercheurs spécialistes en
épidémiologie sociale (équipe ERES) et au travail de thése du Dr S. Robert qui a
effectué sa validation interne en population francilienne (12). Les données socio
démographiques et les variables de santé proposées sont issues de I'étude SIRS

(Santé, Inégalités et Ruptures Sociales). Ce score est multidimensionnel et comporte
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14 questions (8.3 Questionnaire page 52). Le résultat va de 0 (absence de précarité)
a 27 (précarité la plus élevée). Un patient est considéré comme précaire si le résultat
du score est strictement supérieur a 10. Le Dr C. D’Escrienne (13) a validé le score
PRECAR en externe en population francilienne.

Ce score a été uniqguement validé sur une population urbaine francilienne, limitant la
généralisation de son utilisation. L’'objectif de ce travail était donc d’évaluer la

transportabilité du score PRECAR dans une population rurale.
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3. Matériel et méthode

3.1. Type d’étude

Une étude quantitative et multicentrique a été menée entre Mai 2015 et Février 2016
en Haute Savoie et en Savoie. Cette étude a été effectuée conjointement avec C.
Serve et C. Vouillon. lls ont assuré la validation test re-test du score PRECAR en
Haute-Savoie et en Isere en milieu rural. Leurs données ont été exploitées dans

cette étude.

3.2. Population d’étude

3.2.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : il devait s’agir de patients majeurs,
consultant en cabinet de médecine générale, dont le lieu principal de résidence était
situé en région Rhéne Alpes et défini comme rural selon larticle (D.3334-8-1) du
Code Général des Collectivités Territoriales (14) ou selon la base des unités
urbaines 2010 de I'INSEE (15).

3.2.2. Critéres d’exclusion
Les criteres d’exclusion étaient les suivants: patients dans [lincapacité de

comprendre les questions posées (patients déments, non francophones), ainsi que

les patients sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice.

3.3. Recueil des données

3.3.1. Zones géographiques

Les questionnaires ont été recueillis dans des cabinets de médecine générale aux

Gets, a Flumet, Samoéns, Taninges et Verchaix.
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3.3.2. Méthode de recueil

Les données ont été saisies en face a face, dans une salle au calme. Cing a dix
minutes étaient nécessaires par patient. Les questionnaires étaient ensuite
numeérotés et rendus anonymes. Une affiche avait été déposée en salle d’attente
pour prévenir les patients de I'étude en cours (8.2 Fiche d’information patients page
51).

3.3.3. Ethique

Aprés avoir recu une information claire et intelligible, les patients donnaient leur

consentement par oral.

Ce travail s’inscrit dans le projet intitulé « PRECAR : validation d’'un score de
précarit¢ en médecine générale » pour lequel une demande auprés de la
Commission Nationale de I'Information et des Libertés a été déposée sous le numéro
C15-87. Le Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiere de

Recherche dans le domaine de la Santé a émis un avis favorable sur le sujet.

3.3.4. Questionnaire

Le questionnaire comportait 5 parties : des données socio démographiques (7
items), des variables de santé (13 items), le score PRECAR (14 items), le score
EPICES (11 items), le score DiPCare-Q (16 items), soit un total de 61 items (8.3

Questionnaire page 52).

Le score EPICES a été retenu puisque c’est un score de référence. Le score
DiPCare-Q a été sélectionné du fait de sa validation solide et de la proximité socio

culturelle entre la France et la Suisse.
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3.4. Analyses statistiques

Le logiciel STATA v12.0 a été utilisé pour la réalisation des tests statistiques.

Un test de Skewness/Kurtosis a été réalisé pour tester la répartition normale ou non

des données.

Une analyse descriptive de la population a été réalisée avec le test t de comparaison
de moyenne (si répartition normale) et test de Mann Whitney (si répartition non

normale).

La transportabilité de PRECAR a été évaluée par des analyses en sous-groupes de
population, I'étude du lien entre scores de précarité et variables de santé puis avec

une validation contre critere, en comparant PRECAR a un score existant.

La distribution du score en sous groupes de population a été étudiée en fonction du

sexe, puis par groupe d’age.

Le lien entre PRECAR puis EPICES avec des variables de santé a été évalué grace
a des régressions logistiques ajustées sur I'age et le sexe. Ces deux parties
reprennent les tests réalisés lors de la validation interne du score, afin de pouvoir

comparer les résultats.
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Devant I'absence de réel gold standard, nécessaire pour la validation contre critere
du score, des régressions et corrélations linéaires ont d’abord été réalisées en
incluant le troisieme score, DiPCare-Q. Le coefficient de corrélation de Spearmann a
été calculé a partir des valeurs absolues des scores PRECAR, EPICES et DiPCare-

Q. Son interprétation est détaillée dans la Figure 1.
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Figure 1 — Interprétation du coefficient de corrélation de Spearmann (16)

La validation contre critere de PRECAR a ensuite consisté a le comparer avec le
score de référence sélectionné, en calculant sa sensibilité et sa spécificité grace a un
tableau de contingence, puis en calculant le coefficient de concordance du Kappa
(17). Ce coefficient varie entre 0 et 1, plus le coefficient est proche de 1, plus la
concordance mesurée est importante. Les valeurs de référence sont résumées dans

le Tableau 1 ci-dessous.

Valeurs du coefficient kappa Degré de concordance

Entre 0,81 et 1 Excellente (almost perfect)
Entre 0,61 et 0,81 Bonne (substantial)

Entre 0,41 et 0,60 Moyenne (moderate)
Entre 0,21 et 0,40 Faible (fair)

Entre 0,00 et 0,20 Mauvaise (slight)

Tableau 1 - Tableau d’interprétation de la valeur du coefficient Kappa
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4. Résultats

4.1. Description de la population

Trois cent deux patients ont été inclus, auxquels ont été ajoutés 100 patients issus
de la these de C. Serve et C. Vouillon qui effectuaient la validation test re-test du
score. Huit questionnaires avaient des données manquantes empéchant de calculer
le score PRECAR.

4.1.1. Répartition homme/femme et moyenne d’age

La répartition homme/femme et leur moyenne d’age sont représentées sur la Figure
2. Les femmes étaient plus jeunes que les hommes de maniére statistiguement

significative (p=0,01).

Figure 2 - Répartition homme/femme et moyenne d’age respective
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4.1.2. Catégories socio professionnelles

Le Tableau 2 détaille la répartition par catégorie socio professionnelle de la
population étudiée.

Agriculteurs 2,2%
Artisans commercants chefs d’entreprise 26,1%
Cadres et professions intellectuelles 11,9%

supérieures

Professions intermédiaires 7,2%
Employés 45,8%

Ouvriers 3%
Sans activité professionnelle 3,7%

Tableau 2 - Répartition par catégorie socio professionnelle de la population
étudiée

4.1.3. Activité et taux de chémage

Trois cent huit patients avaient moins de 65 ans : 241 exercaient un emploi, 3 étaient
stagiaires, 5 éleves ou apprentis, 11 chébmeurs, 22 retraités, 7 au foyer, 6 en congé
parental et 13 n’avaient pas pu étre classés. Aprés exclusion des retraités et des
plus de 65 ans, le taux de chdmage s’élevait a 3,85%.
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4.2. Distribution des scores dans la population

4.2.1. Distribution du score PRECAR

Vingt cing personnes sur 394 ont été classées précaires d’apres le score PRECAR,
soit 6.35 % de l'effectif. Les 369 autres ont été classées non précaires, soit 93.65%
de l'effectif.

4.2.1.1. Distribution du score PRECAR selon I’age

La population a été divisée en 4 classes d’age. La répartition du score PRECAR
dans ces 4 classes d’age est représentée sur la Figure 3. Aucune différence

statistique n’a été constatée entre ces groupes.
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Figure 3 — Répartition du score PRECAR en fonction des différentes classes
d’age

Légende : - abscisse : classes d’age : 1: 18 a29 ans, 2:30a49 ans, 3: 50 a64 ans, 4: plus de 65 ans

- ordonnée : valeur du score PRECAR
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4.2.1.2. Distribution du score PRECAR selon le sexe

La répartition du score PRECAR chez les hommes comme chez les femmes suivait
une distribution non normale selon le test de Skewness/Kurtosis (Figure 4 et Figure
5).

La répartition du score chez les hommes est représentée sur la Figure 4.
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Figure 4 — Répartition des hommes selon le résultat du score PRECAR
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La répartition du score chez les femmes est représentée sur la Figure 5.
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Figure 5 — Répartition des femmes selon le résultat du score PRECAR

Les caractéristigues de la répartition du score PRECAR selon le sexe sont

présentées dans le Tableau 3 :

Score Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
PRECAR
Homme 5,05 3 0 19
Femme 5,26 3,21 0 20

Tableau 3 - Caractéristiques de la répartition du score PRECAR selon le sexe
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La répartition du score PRECAR chez les hommes et chez les femmes était
relativement similaire, la moyenne du score était de 5,05 chez les hommes et 5,26

chez les femmes sans qu’une différence significative n’ait pu étre mise en évidence.

4.2.2. Distribution du score DiPCare-Q

La Figure 6 présente la répartition en 5 catégories du score DiPCare-Q dans la

population étudiée.

Score a 0 : patients non précaires

Score a 5: patients les plus précaires

1% : 3_\ 0%

Figure 6 — Répartition de la population selon le score DiPCare-Q exprimée en
pourcentages et en valeurs absolues
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4.3. Analyses en régressions logistiques univariées ajustées
sur I’age et le sexe entre variables de santé et scores de

précarité

4.3.1. Score PRECAR

4.3.1.1. Variables reliées au fait d’étre précaire d’aprés PRECAR

Sept variables de santé étaient reliées de facon significative au fait d’étre précaire

d’aprés PRECAR. Les résultats sont présentés dans le Tableau 4.

Variables de santé Odds p Intervalles de
ratio confiance

Le fait de se sentir limité depuis au moins 3.93 0.00 1.64 / 9.44
six mois a cause d’un probleme de santé
psychologique ou physique

Le fait d’avoir des dents a soigner, en 3.16 0.01 1.30 / 7.69
mauvais état ou a remplacer

Le fait d’avoir un état de santé général 5.11 0.00 | 2.16 / 12.07
ressenti comme dégradé

Le fait d’avoir un état de santé physique 2.61 0.03 1.11 / 6.12
ressenti comme dégradé

Le fait d’avoir un état de santé 2.94 0.02 1.18 / 7.29
psychologique ressenti comme dégradé

Le fait de ne pas avoir de médecin 4.89 0.03 1.20 / 19.86
régulier
Le fait de ne pas avoir vu de dentiste 2.96 0.01 1.25 / 7.00

depuis au moins deux ans

Tableau 4 - Variables de santé reliées de fagon significative au fait d’étre
précaire d’aprés PRECAR
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4.3.1.2. Variables non reliées au fait d’étre précaire d’aprés PRECAR

Six variables de santé n’étaient pas reliées de facon significative au fait d’étre
précaire d’aprés PRECAR. Les résultats sont présentés dans le Tableau 5.

Variables de Odds ratio P Intervalles de
santé confiance

La présence 1.82 0.18 0.76 / 4.35
d’'une maladie
chronique

La présence 2.36 0.10 0.81 / 6.86
d’un épisode
dépressif

Surpoids 1.80 0.17 0.78 / 4.18

Obésité 1.69 0.29 0.64 /| 4.47

Le fait de ne 1.18 0.72 0.47 | 2.99
jamais avoir fait
de test de
dépistage du
VIH

Le fait d’avoir 1.88 0.19 0.73 / 4.86
déja fait un test
de dépistage du

VIH mais a sa

demande

Tableau 5 - Variables de santé non reliées de fagon significative au fait d’étre
précaire d’aprés PRECAR
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4.3.2. Score EPICES

4.3.2.1. Variables reliées au fait d’étre précaire d’aprés EPICES

Huit variables de santé étaient reliées de facon significative au fait d’étre précaire

d’apres EPICES. Les résultats sont présentés dans le Tableau 6.

Variables de santé Odds P Intervalles
ratio de confiance

Le fait de se sentir limité depuis au 3.16 0.000 | 1.77 / 5.63
moins six mois a cause d’un
probleme de santé psychologique ou
physique

La présence d’'une maladie 2.29 0.01 1.28 / 4.11
chronique

La présence d’'un épisode dépressif 2.54 0.02 1.17 / 5.52

Le fait d’avoir des dents a soigner, 1.93 0.04 1.05 / 3.56
en mauvais état ou a remplacer

Le fait d’avoir un état de santé 2.71 0.00 1.47 | 5.00
général ressenti comme dégradé

Le fait d’avoir un état de santé 2.30 0.01 1.29 / 411
physique ressenti comme dégradé

Le fait d’avoir un état de santé 4.10 0.00 217 | 7.75
psychologique ressenti comme
dégradé

Le fait de ne pas avoir vu de dentiste | 2.21 0.01 1.21 / 4.05
depuis au moins 2 ans

Tableau 6 - Variables de santé reliées de fagon significative au fait d’étre
précaire d’aprés EPICES
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Parmi ces huit variables, six étaient reliées a la fois au fait d’étre précaire d’apres
PRECAR et EPICES. Seules la présence d’'une maladie chronique et la présence
d’'un syndrome dépressif n’étaient pas reliées au fait d’étre précaire d’aprés
PRECAR.

4.3.2.2. Variables non reliées au fait d’étre précaire d’aprés EPICES

Cing variables de santé n’étaient pas reliées de facon significative au fait d‘étre

précaire d‘aprés EPICES. Les résultats sont présentés dans le Tableau 7.

Variables de santé Odds P Intervalles
ratio de confiance
Surpoids 1.67 0.07 0.96 / 2.92
Obésité 1.20 0.63 0.58 / 2.48
Le fait de ne pas avoir de médecin 1.70 0.38 0.52 / 5.56
régulier
Le fait de n’avoir jamais fait de test 1.42 0.26 0.77 | 2.60
de dépistage du VIH
Le fait d’avoir déja fait un test de 1.28 0.44 0,69 / 2.39
dépistage du VIH mais a sa
demande

Tableau 7 - Variables de santé non reliées de fagon significative au fait d‘étre
précaire d‘aprés EPICES
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4.4, Calcul du coefficient de corrélation

4.4.1. Corrélation entre PRECAR et EPICES

La Figure 7 ci-dessous représente la régression linéaire de PRECAR en fonction
d’EPICES.
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Figure 7 — Régression linéaire de PRECAR en fonction d’EPICES

Légende : -abscisse : valeur absolue du score EPICES

-ordonnée : valeur absolue du score PRECAR

Le score de Spearman était de 0.61 ce qui montrait une corrélation positive forte

entre les deux scores.
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4.4.2. Corrélation entre PRECAR et DiPCare-Q

La Figure 8 suivante représente la régression linéaire de PRECAR en fonction de
DiPCare-Q.
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Figure 8 — Régression linéaire de PRECAR en fonction de DiPCare-Q en valeur
absolue

Légende : -abscisse : résultat du score DiPCare-Q en valeur absolue

-ordonnée : valeur absolue du score PRECAR

Le score de Spearman était de 0.4 ce qui montrait une faible corrélation positive

entre les deux scores.
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4.4.3. Corrélation entre EPICES et DiPCare-Q

La Figure 9 suivante représente la régression linéaire du score EPICES en fonction
de DiPCare-Q.
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Figure 9 — Régression linéaire du score EPICES en fonction de DiPCare-Q en
valeur absolue

Légende : - abscisse : résultat du score DiPCare-Q en valeur absolue

-ordonnée : valeur absolue du score EPICES

Le score de Spearman était de 0.56 ce qui montrait une forte corrélation positive

entre les deux scores.
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4.5. Tableau de contingence entre EPICES et PRECAR

Le Tableau 8 a permis de calculer la sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) des scores
PRECAR et EPICES :

Non précaire Précaire d’aprés Total
d’'aprées PRECAR PRECAR
Non précaire 328 5 333
d’aprés EPICES
Précaire d’aprés 41 20 61
EPICES
Total 369 25 394

Tableau 8 - Tableau de contingence entre EPICES et PRECAR

Avec EPICES comme référence, les résultats concernant PRECAR étaient les

suivants :
Se = VP/VP+FN =61/ (61+41) = 0,6

Sp = VN/VN+FP = 333/ (333+5) = 0,99

Avec PRECAR comme référence, les résultats concernant EPICES étaient les

suivants :
Se = VP/VP+FN = 25/ (25+5) = 0,83

Sp = VN/VN+FP =369/ (369+41) = 0,9
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4.6. Coefficient Kappa

Le coefficient Kappa entre PRECAR et EPICES était égal a 0,41 avec un intervalle
de confiance de [0,32-0,5], la concordance était donc moyenne d’apres le Tableau 1
- Tableau d’interprétation de la valeur du coefficient Kappa.
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5.Discussion

5.1. Rappel des résultats principaux
Vingt cing personnes sur 394 ont été classées précaires d’apres le score PRECAR,
soit 6.35 % de I'effectif.

La répartition du score PRECAR chez les hommes et chez les femmes était
relativement similaire. Aucune différence statistique n’a été constatée entre les

différents groupes d’age.

Un peu plus de la moitié des variables de santé étaient reliées de facon significative

au fait d’étre précaire d’aprés PRECAR.

Il a été mis en évidence une corrélation positive forte entre PRECAR et EPICES et

une corrélation positive faible entre PRECAR et DiPCare-Q.
La sensibilité et la spécificité de PRECAR ont été estimées a 0,6 et 0,99.

La concordance était moyenne entre PRECAR et EPICES avec un coefficient Kappa
égal a 0,41.
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5.2. Transportabilité

5.2.1. Analyses en sous groupes

Aucune différence dans le résultat du score PRECAR n’a été constatée entre les
différentes classes d’age. Le Dr S. Robert retrouvait un taux de précarité
significativement plus élevé chez les 18/29 et les plus de 65 ans (12). Cette
différence pourrait s’expliquer par un manque de puissance et une sous

représentation des 18/29 ans dans la présente étude (seulement 48 patients).

La distribution du score était relativement semblable chez les hommes et les femmes
comme cela avait été retrouvé dans I'étude initiale du Dr S. Robert. La moyenne du
score PRECAR n’était pas différente entre hommes et femmes alors qu’elle était plus

élevée chez les femmes dans I'étude princeps.

5.2.2. Régressions logistiques

L’analyse en régression logistique démontre a nouveau le lien entre précarité et état
de santé, 54% des variables de santé étant reliées significativement au fait d’étre
précaire d’aprés PRECAR. Cependant il y en avait 72% dans I'étude parisienne du
Dr S. Robert. Ce pourcentage moindre peut s’expliquer par un manque de puissance
de I'étude et par un biais de sélection, notre population étant issue d’'une patientéle

de cabinet médical et non pas de la population générale comme dans I'étude SIRS.

Toutes les variables de santé percue sont reliées de maniére significative a PRECAR
et EPICES. On constate que les 4 variables suivantes sont associées de facon
significative au fait d’étre précaire d’'aprés PRECAR a la fois dans la these de S.
Robert, de C d’Escrienne, et dans ce travail : le fait d’avoir un état de santé général,
psychologique et physique ressenti comme dégradé ainsi que le fait d’avoir des

dents a soigner, en mauvais état ou a remplacer. Ces résultats renforcent le lien

entre santé percue et précarité.
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5.2.3. Validation contre critére

5.2.3.1. Calcul du coefficient de corrélation

Concernant la corrélation entre PRECAR et EPICES, le coefficient de Spearman
égal a 0,61 indique une association forte. Le score EPICES a donc été utilisé pour la
validation contre critere du score PRECAR. DiPCare-Q et EPICES sont également
bien corrélés avec un score de Spearman égal a 0.56. Cependant, entre PRECAR et
DiPCare-Q, le score de Spearman était seulement de 0.4. La validation contre critere
de PRECAR n’a donc pas été effectuée avec le score DiPCare-Q. De plus, les
travaux précédents n’avaient pas retenu le score DiPCare-Q comme référence.
Choisir EPICES permettait ainsi d’assurer la comparabilité des résultats avec ceux

des études parisiennes.

DiPCare-Q et PRECAR sont trés peu reliés, mais ils sont chacun reliés avec le score
EPICES. La précarité étant difficile a définir, ces deux scores pourraient en explorer

des champs et aspects différents.

5.2.3.2. Calcul de la sensibilité/spécificité

En prenant EPICES comme score de référence, on obtient une sensibilité de 0.6 et
une spécificité de 0.99 pour le score PRECAR. Le score PRECAR apparait alors
comme un test tres spécifique mais peu sensible par rapport au score EPICES. Des
résultats similaires sont retrouvés dans le travail de C. d’Escrienne (sensibilité 0.52

et spécificité 0.98 en prenant EPICES comme référence) (13).

5.2.3.3. Calcul du coefficient Kappa

Le coefficient Kappa entre les scores PRECAR et EPICES est de 0,41: la
concordance est moyenne entre ces 2 scores. Ces résultats sont concordants avec
le travail de thése de C. d’Escrienne qui retrouvait une concordance moyenne entre
PRECAR et EPICES avec un coefficient Kappa de 0,57. Ce résultat doit étre nuancé

devant I'absence de gold standard pour définir la précarité.
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On peut s’interroger sur la différence entre les coefficients de corrélation qui étaient
en faveur d’'une association forte entre PRECAR et EPICES et le score de
concordance Kappa qui était moyen. Cette différence peut s’expliquer de par la
nature méme des tests statistiques. En effet, la corrélation correspond a la
comparaison de variables quantitatives alors que le Kappa correspond a la

comparaison de variables qualitatives (ici de type précaire/non précaire).
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5.3. Limites et biais

5.3.1. Biais de sélection

Seul 6.35 % de l'effectif a été classé précaire d’apres PRECAR. Ce chiffre était de
20% dans I'étude parisienne afin de correspondre a I'estimation de la prévalence de
la précarité en France. Cet écart semble d0 aux différences entre la population de
'étude et la population générale francaise. |l s’agit d’'une population particuliére,
composée d’individus vivant du tourisme. Il y a une surreprésentation d’artisans
commercants chefs d’entreprise (4 fois plus nombreux que dans la population
générale), également 2 fois plus d’employés que dans la population générale et 7
fois moins d’ouvriers. Le taux de chémage était de 3,85%, soit 2 a 3 fois moins que

dans la population générale (18).

A Tl'échelle régionale, on note les mémes différences de catégories socio
professionnelles avec la population de I'étude (19). Quant au taux de chdomage, |l
s’élevait a 8,8% des actifs au premier trimestre 2016 en région Auvergne Rhoéne
Alpes (20).
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La Figure 10 illustre les différences au niveau socio-professionnel entre la population

étudiée, la population de la région Auvergne Rhéne Alpes en 2013 et la population
francaise en 2015.
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Figure 10 — Comparaison de la population étudiée avec la population de la
région Auvergne Rhone Alpes 2013 et la population frangaise 2015 en fonction
des catégories socio-professionnelles
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Cette étude présente un biais de sélection évident. En effet pour des raisons
pratiques les patients étaient recrutés en grande partie sur les terrains de stage des

investigateurs. Le recrutement des patients était effectué sur la base du volontariat.

5.3.2. Biais de déclaration

L’administration du questionnaire en face a face permettait de limiter les problemes
d’interprétation que I'on aurait pu retrouver en administrant des auto-questionnaires,

cependant il a pu y avoir un biais de déclaration.

5.3.3. Acceptabilité du score

Se pose le probleme de l'acceptabilité de ces scores de précarité par les patients
mais également par les médecins. L. Sekula Cabrol (21) et C. Ernst Toulouse & C.
Nollet (22) concluent dans deux théses de médecine que le recueil de la situation
financiére et du revenu des patients est génant pour les patients mais également

pour les médecins de par leur caractere intrusif et stigmatisant.

Le fait d’étre défini comme précaire pourrait aussi exacerber le sentiment d’exclusion

déja ressenti par les patients en bas de I'échelle sociale.

5.3.4. Pertinence du score

Les inégalités sociales de santé sont aisément admises entre les deux extrémités de
'échelle sociale. Il est plus surprenant de constater leur présence au sein de
'ensemble du continuum social. Les patients les plus précaires, les plus marginaux,
semblent également étre facilement repérés. On peut alors s’interroger sur
I'efficience des scores de précarité par rapport a I'évaluation subjective d’'un médecin
généraliste. Cependant ce dépistage n’est pas toujours intuitif : des travaux ont
montré que les médecins généralistes avaient tendance a surévaluer le statut social

des patients (23).

Ce score présenterait un intérét certain en cliniqgue, mais également sur le plan de la

recherche.
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5.3.5. Probléme du gold standard

La précarité est une notion complexe. C’est un phénomene dynamique, avec une
composante évolutive dans le temps, dont la définition n’est pas consensuelle.
PRECAR et DiPCare-Q ne semblent pas explorer les mémes facettes de la précarité.
Le manque de corrélation entre ces scores illustre bien cette difficulté a retenir un
gold standard. D’autres travaux pourraient étudier les différences entre ces deux

Scores.
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6. Conclusion

Thése soutenue par : Audrey VIDAL et Julian MARSAC

Titre : Participation a la validation externe du score
PRECAR : étude de transportabilité

CONCLUSION

Le concept des inégalités sociales de santé (1SS) illustre le lien entre la position
sociale d'un individu et sa santé. Les ISS se répartissent selon un gradient social
dont la précarité représente 'extrémite la plus basse. Le médecin généraliste a un
réle a jouer dans la réduction de ces inégalités en repérant les patienis les plus
vulnérables. L'intérét d’'un score permettant de dépister les patients les plus
précaires prend alors tout son sens.

Ce travail fait suite a celui du Dr S. Robert qui a construit le score PRECAR et a
celui du Dr C. d’Escrienne qui a effectué une premiere validation externe de ce
score en reégion parisienne. L'objectif de cette étude é&tait d'évaluer la
transportabilité du score PRECAR dans une poputiation rurale.

L'étude de la transportabilité du score PRECAR a consisté a effectuer une
analyse en sous groupe de population, des régressions logistiques entre des
variables de santé et le score, puis une analyse contre critére.

Trois cent deux patients ont été inclus, auxquels ont été ajoutés 100 patients
issus de la thése de Docteur en médecine de C. Serve et C. Vouillon qui
effectuaient la validation test re-test du score.

Vingt cing individus, soit 6.35 % de Tl'effectif, ont &été classés précaires d’'aprés le
score PRECAR.

Concernant Fanalyse en sous groupe de population, les résultats difféerent de ceux
du fravail du Dr 8. Robert. Aucune différence statistique n'a été constatée entre
les différents groupes d’age dans le présent travail contrairement aux résultais
initiaux.
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Concernant les régressions logistiques évaluant le lien entre les variables de
santé et PRECAR, on constate qu'elles sont également, pour partie, discordantes
de ceux des équipes parisiennes. En effet, seulement 54% des variables de santé
étaient reliées significativement au fait d'étre précaire d’aprés PRECAR, alors qu'il
y en avait 72% dans 'étude de S. Robert.

Concernant la validation contre critere, le score PRECAR est peu sensible mais
trés spécifique en utilisant le score EPICES comme référence. Sa sensibilité et sa
spécificité étaient respectivement estimées a 0,6 et 0,99. La corrélation était forte
entre les scores PRECAR et EPICES avec un coefficient de Spearman égal a
0.61. Leur concordance était cependant moyenne avec un coefficient kappa égal
a 0,57, avec la réserve qu’il n’existe pas de réel gold standard pour mesurer la
précarité. Ces résultats coincident avec ceux de C. d’Escrienne. Un troisiéme
score a été introduit dans cette étude, le score DiPCare-Q, afin de compléter
I'analyse contre critére. Sa corrélation avec PRECAR était faible.

Ainsi ce travail ne permet pas d'établir la transportabilité du score PRECAR en
milieu rural de fagon formelle. Une étude complémentaire pourrait étre envisagée
en incluant une population rurale plus nombreuse et moins aisée. Les scores
PRECAR et DiPCare-Q ne semblent pas explorer les mémes champs de la
précarité, qui est en effet une notion difficile a définir de par son caractére
multidimensionnel. D’autres travaux pourraient également explorer en quoi ces
scores différent, et a défaut de retenir un gold standard, de déterminer lequel est
le plus adapté.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le

LE DOYEN LE PRESIDENT

4,4/44/
S o
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8. Annexes

8.1.

Criteres de Terwee

Criteres de qualité utilisés pour I’évaluation de la méthodologie d’élaboration des scores (d’apres Terwee et al.)

Critére de qualité

Définition

Conditions de notation™”

1. Validité du contenu

2. Cohérence interne

3. Validité contre critere

4. Validité du construit

5. Reproductibilité
5.1. Concordance

5.2. Fiabilité

6. Sensibilité au
changement

7. Effets plancher
et plafond

8. Interprétabilité

Dans quelle mesure le domaine
d’intérét est convenablement décrit
par les items du questionnaire

Dans quelle mesure les items sont
corrélés entre eux et mesurent ainsi le
méme concept

Dans quelle mesure le score est
cohérent avec le gold standard

Dans quelle mesure le score est en
cohérence avec les hypotheses faites
initialement concernant le concept
mesuré

Dans quelle mesure les scores
mesurés de fagon répétée sont proches
les uns des autres (erreur absolue)

Dans quelle mesure les patients
peuvent étre distingués les uns des
autres, malgré les erreurs de mesure
(erreur relative)

La capacité du questionnaire a
distinguer des changements
cliniquement important au fil du
temps

La proportion de répondants qui ont
obtenu le plus bas ou le plus haut
score

Dans quelle mesure il est possible
d’associer une signification
qualitative & un score quantitatif

+ : une description claire est fournie pour I'objectif de la mesure, la population cible, les
concepts mesurés, la sélection des items ET la population cible et (les chercheurs OU les
experts) étaient impliqués dans la sélection des items

-+ : une description claire des aspects mentionnés ci-dessus manque OU seule la population
cible a été impliquée OU méthodologie de 1'étude douteuse

— : pas d’'implication de la population cible

ND : pas d’information disponible sur I'implication de la population

+ : analyse factorielle effectuée sur un échantillon de taille adéquate (7 x nombre d’items et
> 100) ET alpha(s) de Cronbach calculé(s) par dimension ET alpha(s) de Cronbach entre
0,70 et 0,95

<+ : pas d'analyse factorielle OU méthode douteuse

— & Alpha(s) de Cronbach < 0,70 ou > 0,95, malgré une méthodologie adéquate

ND : pas d’information disponible sur la cohérence interne

+ : arguments convaincants pour dire que le gold standard est « gold » ET corrélation avec le
gold standard > 0,70

=+ : pas d’argument suffisant pour prouver que le gold standard est « gold » OU méthode
douteuse

— : corrélation avec le gold standard < 0,70 malgré une méthode adéquate

ND : pas d’information disponible sur la validité des critéres

+ : des hypothéses spécifiques ont été formulées ET au moins 75 % des résultats sont en
accord avec ces hypotheses

+ : méthode douteuse (par exemple : pas d’hypothese)

— : moins de 75 % des hypotheses ont été confirmées, malgré une méthode adéquate
ND : pas d’information disponible sur la validité du construit

+ : CMI < PPCD OU CMI en dehors des limites de la concordance OU arguments
convaincants pour dire que la concordance est acceptable

+ : méthodologie douteuse OU (CMI non défini ET pas d’argument convaincant pour dire
que la concordance est acceptable)

— : CMI > PPCD OU CMI égal ou situé a I'intérieur des limites de la concordance, malgré
une méthodologie adéquate

ND : pas d’information disponible sur la concordance

+ : coefficient de corrélation intraclasse ou Kappa pondéré > 0,70

+ : méthodologie douteuse (par exemple, intervalle de temps non mentionné)

— @ coefficient de corrélation intraclasse ou Kappa pondéré < 0,70, malgré une
méthodologie adéquate

ND : pas d’information sur la fiabilité

+ : PPCD OU PPCD < CMI OU CMI en dehors des limites de la concordance OU
RR > 1,96 OU ASC > 0,70

=+ : méthodologie douteuse

— : PPCD OU PPCD > CMI OU CMI égal ou situé a I'intérieur des limites de la
concordance OU RR < 1,96 OU ASC < 0,70, malgré une méthodologie adéquate
ND : pas d’information sur la sensibilité au changement

+: <15 % des répondants ont atteint le plus haut ou le plus bas score possible

+ : méthodologie douteuse

— 1 > 15 % des répondants ont atteint le plus haut ou le plus bas score possible, malgré une
méthodologie adéquate

ND : pas d’information disponible sur I'interprétation

+ : moyenne et écart-types donnés pour au moins quatre sous-groupes de patients et CMI
défini

=+ : méthodologie douteuse OU moins de quatre sous-groupes ou pas de CMI défini

ND : pas d’information donnée sur Iinterprétation

CMI : changement minimal considéré comme important : PPCD : plus petit changement détectable : ASC : aire sous la courbe.

® 4+ : note positive : £ : note indéterminée : — : note négative : ND : non disponible.

" Méthodologie douteuse : il manque une description claire de la méthodologie, la taille de I'échantillon est inférieure 4 50 sujets (elle doit étre d”au moins 50 sujets
dans chaque sous-groupe d’analyse) ou il existe une autre faiblesse dans la conception ou I'exécution de I'étude.

Figure 11 - Critéres de Terwee
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8.2.

Fiche d’information patients
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Avec votre accord et dans le cadre

de ma these portant sur la vie
sociale et la sante, je suis
susceptible de vous proposer un

guestionnaire anonyme a la fin de
la consultation.

lulian MARSAC (interne de médecine générale)

Figure 12 - Fiche d’information patients
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8.3. Questionnaire

A - Caractéristiques socio démographiques
Al - Age
A2 - Sexe
1 Homme
2 Femme
A3 - Niveau d’étude : derniere classe fréquentée.
1 Jamais scolarisé
2 Maternelle ou primaire
3 Secondaire
4 Etudes supérieures
A4 - Situation d’emploi :
1 Exerce un emploi
2 Apprenti, stagiaire
3 Eleve, étudiant
4 Chomeur
5 Retraité
6 Au foyer
7 Congeé parental temps plein

8 Autre
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A5 - Activité professionnelle : d’aprés la nomenclature Professions et Catégories
Socio professionnelles PCS 2003 de I'INSEE, niveau 1 (24), comprenant 8
catégories. La catégorie « retraité » n’a pas été comptabilisée, étant prise en compte

dans l'item précédent.
1 Agriculteurs, exploitants
2 Artisans, commercants et chefs d’entreprise

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures (médecins libéraux,

notaires)

4 Professions intermédiaires (infirmiére libérale, professeur des écoles,

religieux)
5 Employés (de la fonction publique, policiers et militaires)
6 Ouvriers (qualifiés, non qualifiés, agricoles)
7 Sans activité professionnelle
A6 - Poids (en kg) : sur déclaration du patient, ou issu du dossier médical.

A7 - Taille (en cm) : sur déclaration du patient, ou issu du dossier médical.
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B - Variables de santé : réponse binaire (oui 1 ; non 0)

Bl - Le fait de se sentir limité depuis au moins 6 mois par un probléeme de santé

psychologique ou physique

B2 - La présence d’'une maladie chronique, c'est-a-dire qui a duré ou qui peut durer

pendant une période de 6 mois ou plus

B3 - La présence d’un épisode dépressif

B4 - Le fait d’avoir des dents a soigner, en mauvais état ou a remplacer

B5 - Le fait d’avoir un état de santé général ressenti comme dégradé

B6 - Le fait d’avoir un état de santé physique ressenti comme dégradé

B7 - Le fait d’avoir un état de santé psychologique ressenti comme dégradé

B8 - L’existence d’un surpoids (IMC > 25 kg/m2), ou B9 - L’existence d’'une obésité
(IMC > 30 kg/m?), calculé par l'interne a partir des données poids et taille recueillies

préceédemment.

B10 - Le fait de ne pas avoir un médecin régulier (est considéré comme médecin
régulier le médecin que connait déja le répondant et qu’il va consulter en priorité s’il

est malade, déclaré ou non a l'assurance maladie)
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B11 - le fait de ne pas avoir vu de dentiste depuis au moins 2 ans

B12 - Le fait de ne jamais avoir fait le test de dépistage du VIH au cours de sa vie. A
noter que toutes les femmes qui ont accouché d’un enfant en France aprés 1990 ont

été considérées comme ayant fait un test de dépistage du VIH

B13 - Le fait d’avoir déja fait un test de dépistage du VIH a sa demande

Les réponses étaient ici déclaratives, sauf pour I'existence d’'un surpoids ou d'une

obésité, fait sur calcul de I'lndice de Masse Corporelle (IMC) poids (kg)/ taille (m) 2.
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C - Score PRECAR

C1 - Assurance maladie
1 Bénéficier de la sécurité sociale et d'une complémentaire santé
2 Bénéficier de la CMU complémentaire, ou de I'Aide Médicale d’Etat
3 Bénéficier de la sécurité sociale seule, ou de la CMU seule

4 N’avoir aucune couverture maladie

C2 - Niveau d’études

1 N’avoir jamais été a I'école ou la derniére classe fréquentée était pendant

'enseignement primaire

2 La derniére classe fréquentée était pendant I'enseignement secondaire 1%

cycle ou 2° cycle (de la 6eme a la terminale)

3 Avoir fait des études supérieures

C3 - Catégorie socio professionnelle : la derniére profession exercée a ici été prise

en compte, ou la qualification en cas de formation en cours.
1 Fait ou avoir fait partie des cadres et professions intellectuelles supérieures

2 Fait ou avoir fait partie des professions intermédiaires, artisans,

commercants et chefs d’entreprise
3 Etre ou avoir été employé ou ouvrier

4 Etre étudiant ou sans activité professionnelle
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C4 - Statut professionnel
1 Etre actif occupé
2 Etre étudiant
3 Etre chédmeur (inscrit ou non a ’ANPE/pble emploi)
4 Etre retraité

5 Etre inactif (ex : handicapé)

C5 - Sentiment de solitude (« d’'une maniere générale vous diriez que vous vous

sentez... »)
1 Tres seul
2 Plut6t seul
3 Plutbt entouré

4 trés entouré

C6 - Situation affective
1 Ne pas avoir de relation amoureuse importante

2 Avoir une relation amoureuse ou sentimentale importante pour le sujet

interrogé, sans pour autant qu’il se sente en couple
3 Etre en couple mais ne pas vivre avec son conjoint

4 Etre en couple et vivre avec son conjoint
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C7 - Type de ménage
1 Une seule personne
2 Mononucléaire (couple avec ou sans enfant)
3 Monoparental (un parent seul avec enfant(s))

4 «lsolé » (ménage de plusieurs personnes ne vivant pas en couple,

colocation, parents vivant avec un enfant de plus de 30 ans...)

C8 - Revenus (oui 1 ; non 2 ; ne sait pas 3)

La question posée étant « percevez-vous un de ces revenus : Revenu de Solidarité
Active (RSA), Allocation de Solidarité Spécifique (ASS), Allocation Temporaire
d’Attente  (ATA), Allocation aux Adultes Handicapés (AAH), Allocation
Supplémentaire d’Invalidité (ASI), Allocation Veuvage (AV), Allocation de Solidarité
des Personnes Agées (ASPA), Revenu de Solidarité (RSO) ».

Ces revenus sont les minima sociaux définis par I'INSEE (25). Ce sont des
prestations sociales versées sous conditions de ressources, visant a assurer un

revenu minimal aux personnes en situation de précarité.

C9 - Financierement (« Etant donné les revenus de votre ménage actuellement,

diriez vous que financierement... »)
1 Vous étes a l'aise
2 Cava
3 C’est juste, il faut faire attention

4 Vous y arrivez difficilement
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C10 - Aide vie quotidienne : réponse binaire (1 Oui ; 2 Non)

« En cas de besoin est ce que vous pourriez compter sur quelqu’un, qu’il s’agisse de
membres de votre ménage, de votre famille, d’amis, de collegues ou de voisins pour
vous aider dans la vie quotidienne, vous donner un coup de main (ex : vous aider a
aller quelque part, pour quelgues menus travaux chez vous, pour garder VoS

enfants) ? »

C11 - Soutien matériel/financier : réponse binaire (1 Oui ; 2 Non)

En cas de besoin est ce que vous pourriez compter sur quelqu’un, qu'’il s’agisse de
membres de votre ménage, de votre famille, d’amis, de collegues ou de voisins pour

vous aider financierement ou matériellement (ex : nourriture, vétements) ? »

C12 - Soutien affectif/moral : réponse binaire (1 Oui ; 2 Non)

En cas de besoin est ce que vous pourriez compter sur quelqu’un, qu'’il s’agisse de
membres de votre ménage, de votre famille, d’amis, de collégues ou de voisins pour

vous apporter un soutien moral ou affectif ? »

C13 - Situation dans le logement
1 Etre propriétaire
2 Etre locataire

3 Etre hébergeé

C14 - Origine migratoire
1 Etre frangais né de deux parents francais
2 Etre francais né d’au moins un parent étranger
3 Etre étranger
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D —score EPICES

D1 - Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 0 non /1 oui

D2 - Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? 0 non /1 oui

D3 - Vivez-vous en couple ? 0 non /1 oui

D4 - Etes-vous propriétaire de votre logement ? 0 non /1 oui

D5 - Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés

financiéeres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? 0 non /1 oui

D6 - Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? 0 non /1 oui

D7 - Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? 0 non /1 oui

D8 - Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? 0 non /1 oui

D9 - Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de

votre famille autres que vos parents ou enfants ? 0 non /1 oui

D10 - En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui
VOous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoins ? 0 non

/1 oui

D11 - En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui

VOUS puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle? 0 non /1 oui
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E - Questionnaire DiPCare-Q :

E1l - Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu de la peine a payer les factures de
votre meénage (impots, assurances, téléphone, électricité, cartes de crédit, etc.) ?

réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E2 - Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu besoin de demander de l'argent a

des proches pour des besoins quotidiens ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E3 - Durant les 12 derniers mois, quelqu’un dans votre ménage a-t-il d0 renoncer a
se faire soigner parce que vous n’aviez pas assez d’argent (dentiste, médecin, achat

de médicaments) ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E4 - Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu peur d'étre expulsé(e) de votre
logement ou de perdre votre habitation ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E5 - Durant les 12 derniers mois, avez-vous d( renoncer a acheter des habits alors
gue vous-méme ou un membre de votre ménage en avait pourtant besoin ? réponse

binaire 0= Non, 1 = Qui

E6 - Durant les 12 derniers mois, avez-vous di renoncer a acheter des meubles ou
des appareils alors que vous ou un membre de votre ménage en aviez pourtant

besoin ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui
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E7 - Durant les 12 derniers mois, étes-vous partis en vacances ? réponse binaire 0=
Non, 1 = Oui

E8 - Durant les 3 derniers mois, avez-vous partagé une soirée avec des proches ou

des amis ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E9 - Durant les 3 derniers mois, avez-vous été au cinéma, au théatre, a un concert

ou a un événement sportif ? réponse binaire 0= Non, 1 = Ouli

E10 - Durant le dernier mois, est-il arrivé qu’il n’y ait pas assez a manger dans votre

ménage ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E11l - Durant le dernier mois, avez-vous eu la possibilité d’accéder a Internet

(maison, travail, bibliotheque, Internet café, etc.) ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E12 - En cas de difficulté, pourriez-vous faire appel a des personnes extérieures a
votre ménage pour vous apporter une aide matérielle (argent, nourriture, logement)?

réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E13 - Actuellement, le remboursement d’argent (banque, famille, proche, etc.) vous

pose-t-il un probleme important ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui

E14 - Actuellement, souffrez-vous d'un handicap physique qui a des conséquences

importantes sur votre vie quotidienne? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui
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E15 - Actuellement, souffrez-vous de difficultés ou problemes psychiques qui ont des
conséquences importantes sur votre vie quotidienne ? réponse binaire 0= Non, 1 =
Oui

E16 - Actuellement, avez-vous des difficultés liées a une consommation d’alcool, de

drogue, de jeu, ou autres ? réponse binaire 0= Non, 1 = Oui
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