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Résumé 

 

Introduction : Les inégalités sociales de santé reflètent les différences d’état de santé 

entre groupes sociaux réparties selon un gradient social. La précarité représente 

l’extrémité basse de ce gradient social. Le médecin généraliste est en première ligne 

pour repérer les patients vulnérables, d’où l’intérêt de valider un outil simple évaluant 

la précarité en médecine ambulatoire. 

Objectif : Tester la reproductibilité temporelle du score PRECAR, établi et validé en 

population parisienne. 

Méthode : Administration de 100 questionnaires comportant les scores PRECAR et 

EPICES lors de consultations de SASPAS dans 3 cabinets de médecine générale en 

milieu rural, puis rappel téléphonique 15 jours plus tard. Calcul du coefficient Kappa 

afin d’évaluer la reproductibilité. 

Résultats : 8% de patients classés précaires à l’inclusion d’après PRECAR, 

concordance de 0,84 (IC95% 0,65-1) pour le Test-Retest soit une reproductibilité 

excellente du score. Les données recueillies sont mises en commun dans un second 

travail évaluant la transportabilité. 

Discussion : Malgré une bonne reproductibilité, la population de notre étude était une 

population spécifique. La transportabilité en milieu rural n’a pu être validée de 

manière formelle dans la seconde étude. Une étude à l’échelle nationale est en cours 

pour analyser le score sur une population plus large. 

Conclusion : La reproductibilité est un critère de validation externe permettant 

d’envisager la généralisation du score PRECAR pour le dépistage des patients 

précaires consultant en ambulatoire. 

 

Mots clés : inégalités sociales de santé, gradient social, précarité, médecine 

générale, reproductibilité. 
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Abstract 

 

Background: Social inequalities in health are scaling among the whole population, 

and show disparities in health status depending on social class. Social deprivation 

represents the most disadvantaged people on this social scale. General practitioners 

could measure patients’ deprivation with a simple instrument available in primary 

care office. 

Objective: Evaluate Test-retest reliability of a deprivation questionnaire developed in 

Paris. 

Methods: PRECAR and EPICES score were administered by 2 investigators to 100 

patients attending to 3 rural primary care offices. Patients completed again the 

questionnaire on the phone 15 days later. Kappa coefficient was measured to assess 

reliability.  

Results: Deprivation was found for 8% patients. PRECAR is a reliable questionnaire 

(Kappa coefficient = 0,84 (IC95% 0,65-1)). Data was used in a second study to 

assess questionnaire’s transportability in a rural population. 

Discussion: This study aimed to assess PRECAR reliability, however limitations 

concern population characteristics. Transportability was not fully validated in the 

second study. Further investigations with a larger sample of patients are necessary 

to validate it, which is currently done in a national study. 

Conclusion: Reliability is part of external validation criteria, that proves the value of 

PRECAR questionnaire to measure deprivation in primary care office. 

 

Key words: social deprivation, social inequalities in health, general practitioner, 

reliability 
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1 Introduction 
 

 L’objectif de « santé pour tous en l’an 2000 » était énoncé en 1978 dans la 

charte d’Alma Ata (1). En 2008, à l’occasion du 30ème anniversaire de la charte, 

L’OMS publie un rapport sur la santé dans le monde : « Maintenant plus que 

jamais ». Elle loue les valeurs affichées en 1978 mais explique également que leur 

traduction concrète s’est faite de manière inégale. Elle rappelle que les systèmes de 

soins primaires gardent une place dominante au sein du système de santé car ils 

garantissent le droit à la santé et représentent le premier rempart dans la lutte contre 

les Inégalités Sociales de Santé (ISS). Aujourd’hui, même si l’équité en matière de 

santé occupe une place croissante dans les discours politiques, il subsiste de 

nombreuses disparités autant à l’échelle française que mondiale.  

 

1.1 Les inégalités sociales de santé 
 

1.1.1 Contexte français 

 

 La France jouit d’un système de santé reconnu au sein duquel se creusent, 

malgré tout, les ISS. Il s’agit d’un phénomène en aggravation, comme le rappelle le 

rapport du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) de 2009 (2). Cela ne concerne 

pas seulement les populations les plus vulnérables, mais traverse l’ensemble de la 

population du bas vers le haut de l’échelle sociale. 

 Le principe de la double peine permet d’illustrer ce phénomène (3), se référant 

au fait que les populations des catégories socioprofessionnelles les plus basses 

vivent non seulement moins longtemps, mais aussi en moins bonne santé que  les 

catégories socioprofessionnelles les plus aisées.  
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1.1.2 Définition 

 

 Les inégalités sociales de santé sont des différences systématiques, évitables 

et importantes dans le domaine de la santé, observées entre les différents groupes 

sociaux (4). Elles ne concernent pas seulement les plus pauvres, ou les 20% des 

personnes les moins riches d’une société, mais se développent selon un gradient au 

sein de la société toute entière (5). 

 Ce concept a pris naissance avec le rapport Black au Royaume Uni dans les 

années 80, qui met en évidence le lien entre la santé des individus et leur position 

sociale au sein de la population. 

 Les inégalités sociales génèrent des inégalités de santé via les déterminants 

sociaux de la santé, ensemble de conditions socialement produites qui influencent la 

santé des populations, telles que les politiques en matière d’emploi, le type d’emploi, 

l’éducation, les infrastructures de transport, le revenu, l’habitation… (6) 

 

1.2 La précarité 
 

1.2.1 Lien entre inégalités sociales de santé et précarité 

 

 La précarité concerne les effets structurels s’appliquant aux individus les plus 

vulnérables (désaffiliation sociale, fragilité de l’emploi, instabilité du statut…). On 

parle d’inégalités pour qualifier ces mêmes effets structurels analysés cette fois au 

niveau de la société toute entière (écarts entre des groupes sociaux dont certains 

sont plus ou moins précaires) (6). Ainsi la précarité représente « l’extrémité basse » 

d’un continuum social (2) et s’inscrit au cœur de la question des ISS (7). 
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1.2.2 Définition 

 

 Il existe de nombreuses définitions de la précarité. Nous retiendrons celle de 

Joseph WRESINSKI qui est la plus consensuelle (8) : 

 « La précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle 

de l’emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations 

professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits 

fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-être plus ou moins étendue et avoir 

des conséquences plus ou moins graves et définitives.»  

 Cette insécurité peut se manifester à plusieurs niveaux notamment par le 

chômage et les emplois précaires, par une absence de logement ou un logement 

insalubre, par un isolement social ou encore une solitude extrême etc.  

 

1.2.3 Lien entre précarité et santé 

 

 Plusieurs travaux se sont attachés à étudier le lien entre précarité et santé. De 

nombreux aspects de la santé semblent liés avec une situation de précarité 

notamment : l’équilibration glycémique (9), l’existence d’un syndrome métabolique 

(10), la survie à 5 ans après revascularisation cardiaque (11), la dépression (12) et la 

santé perçue (13).  

 Par ce qu’elle implique comme perte des repères et des sécurités, par ce 

qu’elle entraîne en termes de perte de la confiance en soi, en autrui et en l’avenir, la 

précarité s’accompagne aussi du risque d’un affaiblissement du souci de soi et de sa 

santé (7).  

  



18 

 

 

1.3 Place du médecin généraliste 
 

1.3.1 Pourquoi le médecin généraliste a un rôle à jouer ? 

 

 Le médecin généraliste est amené à prendre en charge les populations 

vulnérables de par sa fonction de médecin de « premier recours ». Côtoyant 

différentes catégories sociales, il est un témoin privilégié des ISS.   

 S’il existe des inégalités dans la consommation des soins dans tous les 

systèmes de santé européens, ces inégalités sont réduites dans les pays disposant 

de systèmes nationaux de santé, où le reste à charge des patients est limité et où les 

médecins généralistes jouent le rôle de gatekeeper (14). 

 

Même si les ISS sont majoritairement dues à des facteurs indépendants du 

système de santé, l’inégalité d’accès aux soins et à la prévention renforce le 

désavantage des catégories défavorisées face à la maladie. Les médecins 

généralistes sensibilisés sur le sujet peuvent donc avoir un impact sur la réduction de 

ces inégalités (15). 

 

1.3.2 Comment? 

 

Le médecin généraliste peut contribuer à réduire les ISS en adaptant sa prise 

en charge des populations vulnérables, ainsi qu’en ayant une bonne connaissance 

du réseau socio sanitaire et des ressources adaptées aux situations de précarité 

courantes (16).   

  

Plusieurs études ont montré que les médecins ne se comportent pas de la 

même façon vis-à-vis des patients en fonction de leur catégorie sociale (17). Ainsi les 

patients défavorisés bénéficieraient de moins d’informations et de moins de soutien 

émotionnel.  

  

 Actuellement le repérage des patients en situation de précarité repose 

essentiellement sur l’intuition des médecins généralistes. Cette dernière est centrée 
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sur la notion de pauvreté, associée à des critères dépendants de leurs expériences 

personnelles (18).  

Par ailleurs, les médecins généralistes ont tendance à sur évaluer le statut 

social des patients (19). D’où l’intérêt de valider des critères objectifs permettant de 

repérer les patients précaires. 

 

 Le recueil systématique d’informations sociales a été recommandé par le 

Collège de Médecine Générale en 2014 (20). Les informations retenues 

comprennent : la date de naissance, le sexe, l’adresse, le statut par rapport à 

l’emploi, la profession, l’assurance maladie, les capacités de compréhension du 

langage écrit, le fait d’être en couple, le nombre d’enfants à charge, le fait de vivre 

seul, le pays de naissance, le niveau d’études, la catégorie socioprofessionnelle 

INSEE, le fait de bénéficier de minima sociaux, les conditions de logement, et la 

situation financière perçue. Ces informations ne suffisent pas à elles seules à définir 

la précarité, d’où l’intérêt de développer un score spécifique. 

 

1.4 Scores évaluant la précarité 
 

Les scores épidémiologiques se basent sur un recueil de données pour un 

individu appartenant à une population définie.  

Plusieurs scores ont été publiés pour repérer les patients précaires. Nous ne 

détaillerons que le DipCare-Q (21) suisse et les trois principaux scores français. 

 Concernant la validation de ces scores, la grille de Terwee (22) (annexe 1) 

synthétise les critères de qualité habituels nécessaires : validité du contenu, 

cohérence interne, validité contre critère, validité de construit, reproductibilité, 

sensibilité au changement, effets plancher et plafond, et interprétabilité. 

 Les trois scores utilisés en France ont été comparés dans une 

étude déterminant qu’ils ont des objectifs, des logiques d’élaboration, des utilisations 

et des limites différentes (23). Par conséquent le choix de leur utilisation doit être 

dépendant de la situation de l’étude. 
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1.4.1 Le DipCare-Q (21) 

 

 Le Deprivation in Primary Care Questionnaire publié en 2012 comporte 16 

items explorant la précarité au niveau matériel (8 items), social (5 items), et de l’état 

de santé (3 items). La pondération des trois sous scores obtenus permet de donner 

le score final, classant le niveau socio-économique du patient dans l’une des six 

catégories (0 = absence de précarité à 5 = précarité élevée).  

 La validation de ce score selon les critères de Terwee parait satisfaisante.  

Par ailleurs, il présente l’avantage de ne pas donner un résultat dichotomique 

« précaire » ou « non précaire ».  

 Cependant il a été établi en population Suisse et sa généralisation à la 

population française n’a pas été évaluée. 

  

1.4.2 Le score de Handicap social 

 

 Il comporte 111 items et explore 6 domaines (santé, ressources, insertion 

culturelle, relations avec les autres, logement et patrimoine), et permet de définir 3 

catégories de handicap social : absence de handicap social (classe 1), handicap 

social modéré (classe 2) et handicap social fort (classe 3).  

 Ce score n’est pas utilisable en pratique courante du fait de sa longueur. On 

note aussi des défauts de validité d’après les critères de qualité de Terwee, entre 

autres l’absence de calcul de cohérence interne, reproductibilité, sensibilité à 

distinguer un changement dans le temps, effet plancher ou plafond. Comparé aux 

autres scores, la sensibilité et la spécificité sont moyennes. 

 

1.4.3 Le score de Pascal 

 

Auto questionnaire composé de 5 caractéristiques (1- couverture maladie 

CMU ou AME, 2- absence de mutuelle santé, 3- difficulté à payer les médicaments 

ou soins médicaux, 4- bénéficiaire d’un minimum social, 5- recherche d’emploi 

depuis plus de 6 mois ou 1er emploi). Une situation de vulnérabilité sociale est 

définie par la présence de la caractéristique 1 ou 4, ou 2+3, ou 2+5 ou 3+5.  
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 L’objectif de ce score est de repérer le plus grand nombre de patients en 

situation de vulnérabilité sociale mais pas de décrire finement les patients dans cette 

situation. 

 Ce score a été établi à partir d’une population hospitalière. De plus, il aborde 

principalement la dimension matérielle de la vulnérabilité (considérations financières 

directes) et non sociale, donc mesure la pauvreté plus que la précarité. La validité 

d’après les critères de qualité de Terwee n’est pas non plus optimale : on peut 

questionner la validité contre critère, sur avis de deux assistantes sociales, bien 

qu’elles soient considérées comme expertes dans le domaine.  

En comparaison aux deux autres scores, on note une bonne sensibilité mais 

une faible spécificité. Concernant les critères de validité le coefficient alpha de 

Cronbach est proche de 0,7. 

 

1.4.4 Score EPICES (24) 

 

 Créé en 2006, il comporte 11 questions à réponse binaire (OUI NON), et 

s’échelonne de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité maximale). 

 

 Les atouts de ce score sont son analyse sur une grande population, le fait qu’il 

soit un score individuel intégrant une dimension multidimensionnelle de la précarité 

(pas seulement socio administrative), et sa simplicité d’utilisation.  

 Néanmoins, c’est un score sensible mais peu spécifique, peu discriminant, à 

la validité incomplète d’après les critères de qualité de Terwee, avec un alpha de 

Cronbach à 0,41. Par ailleurs, il est composé de questions équivoques, et a été 

validé sur la population consultant en CES et non en soins primaires ambulatoires. 

 

1.4.5 Le score PRECAR 

 

 Ce questionnaire a été établi suite aux travaux d’une équipe de chercheurs 

spécialistes en épidémiologie sociale (ERES), et à la thèse du Dr Sarah Robert (25) 

en 2013, qui a abouti à la création du score PRECAR et sa validation interne en 

population francilienne.  
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 Les données socio démographiques et les variables de santé proposées sont 

issues de l’étude SIRS (Santé, Inégalités et Ruptures Sociales) (26).  

 SIRS a pour but l’étude des déterminants des inégalités sociales et 

territoriales de santé, en suivant dans le temps un échantillon tiré au sort de 3000 

habitants issus de quartiers de Paris et la Petite Couronne, avec sur représentation 

des quartiers défavorisés. 

 

 Le score PRECAR a été établi et validé en interne sur les données de la 3e 

vague d’enquête de la cohorte SIRS en 2010.  

 Il est multidimensionnel, et comporte 14 items simples à poser à un patient 

francophone consultant en ambulatoire.  

 Il s’échelonne de 0 (absence de précarité) à 27 (précarité la plus élevée). 

 Le seuil de précarité, pour un score strictement supérieur à 10, a été 

déterminé après avoir étudié la distribution du score par sous-groupes en isolant 20 

% de la population la plus précaire. 

 Le coefficient alpha de Cronbach n’a pas été calculé, en revanche le travail de  

thèse de Clémence D’Escrienne (27) a permis de valider le score PRECAR contre 

critère en population francilienne. 

  

 En somme, la précarité est une entité multidimensionnelle avec une 

composante évolutive dans le temps. Aucun score ne fait actuellement office de Gold 

Standard en la matière en France, c’est pourquoi nous avons jugé intéressant de 

contribuer à la validation du score PRECAR dans une population cible différente de 

celle ayant participé à son élaboration. Notre travail s’inscrit dans un projet plus 

global, les données recueillies étant utilisées en parallèle dans un second travail 

évaluant la transportabilité du score en population rurale. 
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2 Matériel et méthode   
 

2.1 Population 
 

 L’étude a porté sur les patients consultant au cabinet médical de l’Alpe d’Huez 

(Isère) entre le 1er novembre 2014 et le 1er mai 2015, Morzine et Taninges (Haute 

Savoie) entre le 1er novembre 2014 et le 31 octobre 2015, qui étaient les terrains de 

stage SASPAS des investigateurs. Le nombre de sujets à inclure était de 50 pour 

chaque investigateur. 

 Les sujets inclus étaient âgés de plus de 18 ans, francophones, et résidaient 

dans une zone répertoriée comme rurale d’après la définition des unités urbaines et 

rurales de l’INSEE .  

 Les sujets ont été inclus après avoir reçu une information claire et intelligible 

sur l’objectif de l’étude. 

 Etaient exclus : les patients mineurs, dans l’incapacité de comprendre les 

questions posées (patients non francophones ou présentant des troubles cognitifs), 

ainsi que les patients sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice.  

 

2.2 Déroulement de l’étude 
 

 Les questionnaires ont été administrés en face à face par chaque 

investigateur lors de consultations après recueil du consentement oral. 

 La durée de passation du questionnaire était de 5 à 10 minutes.  

 Les questionnaires étaient remplis par chaque investigateur suite aux 

réponses des patients, numérotés et anonymisés. 

 Le(s) contact(s) téléphonique(s) du patient interrogé étai(en)t recueilli(s) sur 

une feuille séparée, en le(s) associant au numéro du questionnaire. 

 Un rappel téléphonique par le même investigateur a été effectué dans un délai 

de quinze jours à trois semaines après la consultation initiale. Ce délai a été choisi 

car il ne devait être ni trop court, afin de limiter l’effet de mémorisation, ni trop long, 

afin d’éviter les changements effectifs dans les variables étudiées.  
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2.3 Protection des données 
 

 Ce travail s’inscrit dans le projet intitulé « PRECAR : validation d’un score de 

précarité en médecine générale » pour lequel une demande auprès de la 

Commission Nationale de l’Information et des Libertés (CNIL) a été déposée sous le 

numéro C15-87. Le Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en matière 

de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) a émis un avis favorable sur le 

sujet. 

 

2.4 Questionnaire 
 

 Le questionnaire (Annexe N°2) administré comportait 4 parties distinctes : 

données socio démographiques (7 items), variables de santé (13 items), score 

PRECAR (14 items) et scores EPICES (11 items), soit un total de 45 items.  

 Il s’agit du même questionnaire utilisé dans la thèse de Clémence d’Escrienne 

et dans celle de Julian Marsac et Audrey Vidal, afin d’homogénéiser les résultats des 

différents travaux de validation externe du score PRECAR. 

 

2.5 Analyses statistiques 
 

 Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel STATA v12.0, 

en utilisant la pondération initiale des scores PRECAR et EPICES. 

 Le seuil définissant la situation de précarité d’un individu était supérieur à 10 

pour PRECAR, supérieur à 30,17 pour EPICES. 

 La fidélité Test-Retest permet de définir si les résultats d’un score mesuré 

chez un même patient sont stables dans le temps. Il s’agit d’une mesure de 

reproductibilité temporelle (28).  

 Dans notre étude il s’agit de faire passer le questionnaire en face à face, puis 

d’effectuer un rappel des patients 15 jours plus tard, pour évaluer la fidélité intra 

observateur.  



25 

 

 PRECAR, étant comme EPICES une échelle à réponse qualitative binaire 

(précarité : oui ou non), il s’agit de mesurer la concordance du score PRECAR du 

patient à J0 et à J15, par le calcul du coefficient Kappa. 

 Ce coefficient varie entre 0 et 1 : s’il est égal à 0, la concordance mesurée est 

la concordance aléatoire. Plus le coefficient est proche de 1, plus la concordance 

mesurée est importante. Les valeurs de référence sont celle de Landis et Koch 

(Tableau 1). 

 

 Concernant l’analyse descriptive de la population le test de Wilcoxon a été 

utilisé pour comparer les moyennes du score PRECAR en fonction des classes d’âge 

et du sexe. 
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3 Résultats 
 

3.1 Description de la population 
 

La population incluse représentait 100 patients avec 54% d’hommes et 46% 

de femmes, la moyenne d’âge étant de 48,57 ans.  

77 patients avaient moins de 65 ans. La figure 1 représente la répartition des 

patients inclus en fonction de 4 classes d’âge. 

 

Figure 1 : répartition en fonction des classes d’âge 

Le tableau 2 représente la répartition des patients en fonction de leur 

catégorie socio professionnelle. 

Agriculteurs, exploitants 1% 

Commerçants, artisans, chefs d’entreprise 32% 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 14% 

Professions intermédiaires 6% 

Employés 43% 

Ouvriers 2% 

Sans activité professionnelle 2% 

Tableau 2 : répartition selon la catégorie socio professionnelle 

0% 10% 20% 30% 40% 50%

18-29 ans

30-49 ans

50-64 ans

65 ans ou plus
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Concernant le statut vis-à-vis de l’emploi : 68% des personnes interrogées 

exerçaient un emploi, 1% était apprenti, 24% étaient retraités, 4% chômeurs, 1% au 

foyer et 2% n’étaient pas classables. 

Le taux de chômage après exclusion des retraités était de 5,2%. 

 

3.2 Distribution du score PRECAR 
 

La figure 2 représente la moyenne du score PRECAR en fonction des 4 

classes d’âge 18-29 ans (classe 1), 30-49 ans (classe 2), 50-64 ans (classe 3) et 

>=65 ans (classe 4). Il n’existait pas de diminution ou d'augmentation du score 

PRECAR en fonction de l’âge. 

 

Figure 2 : score PRECAR en fonction des 4 classes d’âge 

 

La différence du score PRECAR entre homme et femme n'était pas 

statistiquement significative. Les valeurs s’échelonnaient : 

- entre 1 et 19 pour les hommes avec une moyenne à 5,38, IC 95% (4,44-

6,33),  

- entre 0 et 15 pour les femmes avec une moyenne à 6,08, IC 95% (5,09-

7,08). 
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3.3 Test-retest 
 

Le tableau 3 représente le nombre de patients « précaires » d’après le score 

PRECAR (score strictement supérieur à 10) ou « non précaires » (score inférieur ou 

égal à 10) à l’inclusion puis au rappel. 

 Inclusion Rappel 

PRECAR > 10 8 6 

PRECAR < ou = 10 92 94 

Tableau 3 : nombre de patients précaires/non précaires à l’inclusion et au rappel 

Il y avait donc 2 incohérences sur 100 patients, c’est-à-dire 2 patients classés 

« précaires » à l’inclusion mais plus au rappel. 

 

Le coefficient Kappa entre le score à l'inclusion et au rappel était de 0.84, avec 

un IC 95% (0,65-1). 
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4 Discussion 
 

4.1 Synthèse des résultats 
 

 L’objectif de ce travail était l’étude de la fiabilité du score PRECAR, étape 

nécessaire à sa validation externe, dans le but de le généraliser aux consultations 

ambulatoires de MG. 

Sur les cent patients inclus, on retrouve 54% d’hommes et 46% de femmes, 

dont la moyenne d’âge est respectivement de 49,1 ans et 47,8 ans, la différence 

n’étant pas statistiquement significative. Huit personnes sont classées comme 

précaires. 

Le coefficient kappa calculé afin de mesurer la fiabilité par Test-retest est à 

0,84 avec un IC 95% de (0,65-1), soit une concordance bonne à excellente d’après 

les valeurs citées plus haut. Le score est donc peu sensible aux erreurs aléatoires. 

 

4.2 Comparaison aux résultats des études précédentes 
 

Dans notre étude, 8% de la population incluse sont considérés comme 

« précaires » d’après le score PRECAR, c’est à dire ayant un score strictement 

supérieur à 10, contre 17,7% dans l’étude de C. d’Escrienne (27).  

On rappelle que le seuil de précarité (supérieur à 10) avait été établi de manière 

arbitraire dans la thèse de Sarah Robert (25) en considérant que 20 % de la 

population parisienne étudiée était précaire. Cette proportion plus faible de sujets 

considérés comme « précaires » dans notre étude inciterait à reconsidérer le seuil de 

précarité du score PRECAR selon la population étudiée. Il serait possible d’établir un 

nouveau seuil à partir de l’analyse en sous-groupes de la population de notre étude 

ou bien de l’établir à partir d’une population nationale dans une autre étude. 

Il n’y a pas d’augmentation ou de diminution du score en fonction de la classe 

d’âge, contrairement aux résultats retrouvés dans la thèse de C. d’Escrienne.  

 Ceci s’explique tout d’abord par la taille de notre échantillon, largement 

inférieur à celui de la cohorte SIRS.  
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Le taux de chômage est similaire entre les deux études (5,2% dans notre 

étude, contre 5,6% dans celle de C. D’Escrienne), soit largement inférieur à la 

moyenne nationale (10,6% au troisième trimestre 2015 d’après l’INSEE). 

La répartition de la population en fonction des catégories socio 

professionnelles est bien différente. En effet la population de notre étude est 

composée majoritairement d’employés (43%) et d’artisans, commerçants ou chefs 

d’entreprise (32%) mais de seulement 2% d’ouvriers. En comparaison la population 

de l’étude parisienne était composée de plus d’un tiers d’ouvriers, 17,3% d’employés 

et seulement 4% d’artisans, commerçants et chefs d’entreprise. 

 

4.3 Limites et biais 
 

4.3.1 Biais de sélection 
 

 Pour des raisons pratiques, les patients étaient recrutés lors de consultations 

de SASPAS sur nos terrains de stage respectifs.  

La population d’Isère et de Haute Savoie présente un taux de chômage 

nettement inférieur au niveau national (respectivement 8,7% et 7,6% contre 10,6% 

en France au 3ème trimestre 2015 selon l’INSEE). Même choses concernant les 

bénéficiaires de la CMU complémentaire : en 2015 la proportion s’élevait à 7,1% en 

France métropolitaine contre 5% en Isère et 2,7% en Haute Savoie. 

 En plus de ces particularités départementales, la population incluse à Morzine 

et Huez présente des caractéristiques spécifiques. Bien qu’il s’agisse d’une 

population vivant en zone rurale, c’est aussi une population qui nous semble plus 

aisée, car représentée majoritairement de travailleurs indépendants et commerçants 

vivant du tourisme. On note toutefois une proportion non négligeable de travailleurs 

saisonniers, plus fréquemment en situation de précarité. Le critère d’inclusion 

principal étant le fait de vivre en zone rurale, nous n’avons pas inclus de touristes, 

population particulière en vacances aux sports d’hiver.  

De plus la volonté de faire passer le questionnaire était dépendante du 

contexte de la consultation et/ou de la relation médecin/malade. En effet nous 
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n’avons aucune donnée concernant les refus, même si l’estimation représente moins 

de 5 % des patients. 

 

4.3.2 Biais de déclaration 
 

 L’administration du questionnaire en face à face en fin de consultation 

permettait de limiter les problèmes d’interprétation que l’on aurait pu retrouver en 

administrant des auto- questionnaires. Cependant il existe un biais de déclaration, 

les questionnés ayant la possibilité de valoriser leur situation. 

 Néanmoins, une explication claire leur était fournie avant de répondre aux 

questions, le terme « précarité » n’étant évoqué que par la suite afin de limiter ce 

biais de déclaration. Nous préférions parler de « vulnérabilité responsable de 

difficultés d’accès aux soins ».  

 

4.3.3 Acceptabilité du sujet  
 

 Traiter des ISS et de la précarité est important en médecine générale, mais 

cela reste un sujet complexe et sensible, que ce soit pour les MG ou les patients. 

 

 Deux thèses qualitatives ont étudié la perception de l’enregistrement de la 

situation sociale en 16 variables proposées par le Collège de Médecine Générale, 

d’une part du point de vue des patients, d’autre part de celui des généralistes : 

 

 - le travail de thèse de L. Sekula Cabro (29) met en évidence une bonne 

acceptabilité des patients quant au recueil de certaines informations recommandées 

par le Collège de Médecine Générale, telles que l’âge, le sexe, l’adresse, le nombre 

d’enfants à charge, l’assurance maladie, la profession, le statut par rapport à 

l’emploi, le fait de vivre seul ou en couple. Ils sont en revanche plus réticents 

concernant le recueil de la situation financière, la situation vis à vis du logement, le 

fait de percevoir des minima sociaux, le niveau d’études, la catégorie socio 

professionnelle, la capacité de compréhension du langage écrit ou le pays de 

naissance.  
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 - la thèse de C. Ernst Toulouse et C. Nollet (30) conclue à une perception 

similaire de la part des médecins généralistes, notamment quant au caractère intrusif 

ou stigmatisant de la question du revenu et du niveau d’étude. Les « principales 

limites [sont] le manque de temps et d’habitude, la nécessaire mise à jour des 

données évolutives, et la problématique des logiciels actuels inadaptés à ce 

recueil. » 

 

4.3.4 Absence de Gold Standard 
 

Il n’existe pas à ce jour de score de précarité validé, ou Gold Standard, ni 

même d’indicateur spécifique pour mesurer la précarité. Les scores français 

existants ont été comparés entre eux, et présentent tous une validité imparfaite, 

comme nous l’avons vu précédemment. D’autre part les ISS sont réparties selon un 

gradient social, la précarité représentant l’extrémité basse de ce gradient. 

Caractériser le phénomène en une réponse binaire « précaire » ou « non précaire » 

parait peu adapté dans ce contexte.  

 Une grande partie des scores ne sont pas transposables d’un pays à l'autre du 

fait de différences socio-économiques et culturelles. Un bon score doit être adapté à 

la population cible. Ce test pourrait également être utilisé dans un but scientifique 

pour la sélection de patients précaires.  

 Parmi les scores étrangers, le score suisse DipCare-Q, nous a paru comme 

étant celui le plus adapté à la population française, bien qu’il n’existe pas d’étude 

ayant cherché à le valider en ce sens. 

  

4.4 Prochaines étapes de validation 
 

Notre étude s’inscrit dans un travail plus large participant à la validation       

externe du score PRECAR avec Julian Marsac et Audrey Vidal. Nos données ont 

donc été exploitées d’une part pour l’analyse de la transportabilité du score en milieu 

rural, d’autre part pour la validation contre critère. 

Ce travail a inclus 394 patients, et a permis de conclure à une validation 

contre critère satisfaisante par rapport au score EPICES, mais n’a pas permis 

d’établir formellement sa transportabilité en milieu rural. 
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Une étude soutenue par l’INPES-Santé Publique France est actuellement en 

cours afin d’analyser le score sur une population plus large et de le valider à l’échelle 

nationale. 
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5 Conclusion 
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7 Annexes 
 
Annexe 1: Critères d’évaluation de Terwee 
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Annexe 2 : Questionnaire  

 

A- Caractéristiques socio démographiques 

A1- Age 

A2- Sexe 

1 Homme 

2 Femme 

A3- Niveau d’étude : dernière 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 Elève, étudiant 

 4 Chômeur 

 5 Retraité 

 6 Au foyer 

 7 Congé parental temps plein 

 8 Autre 

A5- Activité professionnelle : d’après la nomenclature Professions et Catégories Socio 

professionnelles PCS 2003 de l’INSEE, niveau 1, comprenant 8 catégories. La catégorie 

« retraité » n’a pas été comptabilisée, étant prise en compte dans l’item précédent. 

 1 Agriculteurs, exploitants 

 2 Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

 3 Cadres et professions intellectuelles supérieures (médecins libéraux, notaires) 
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 4 Professions intermédiaires (infirmière 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) 

B1- Le fait de se sentir limité depuis au moins 6 mois par un problème de santé 

psychologique ou physique 

B2- La présence d’une maladie chronique, c'est-à-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 à soigner, en mauvais état ou à 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/m²), calculé par l’interne à partir des données poids et taille recueillies précédemment. 

B10- Le fait de ne pas avoir un médecin régulier (est considéré comme médecin régulier le 

médecin que connaît déjà le répondant et qu’il va consulter en priorité s’il est malade, 

déclaré ou non à l’assurance maladie) 

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 après 1990 ont été 

considérées comme ayant fait un test de dépistage du VIH 

B13- Le fait d’avoir déjà fait un test de dépistage du VIH à sa demande  

Les réponses étaient ici déclaratives, sauf pour l’existence d’un surpoids ou d’une obésité, 

fait sur calcul de l’Indice 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 l’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 à l’école ou la dernière classe fréquentée était pendant 

l’enseignement primaire 

 2 La dernière classe fréquentée était pendant l’enseignement secondaire 1er cycle ou 

2e cycle (de la 6ème à la terminale) 

 3 Avoir fait des études supérieures 

C3- Catégorie socio professionnelle : la dernière 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, commerçants et 

chefs d’entreprise 

 3 Etre ou avoir été employé ou ouvrier 

 4 Etre étudiant, ou ne jamais avoir travaillé plus de trois mois 

C4- Statut professionnel 

 1 Etre actif occupé 

 2 Etre étudiant 

 3 Etre chômeur (inscrit ou non à l’ANPE/pôle emploi) 

 4 Etre retraité 

 5 Etre inactif (ex : handicapé) 

C5- Sentiment de solitude (« d’une manière générale vous diriez que vous vous sentez… ») 

 1 Très seul 
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 2 Plutôt seul 

 3 Plutôt entouré 

 4 très 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 

C7- Type de ménage 

 1 Une seule personne 

 2 Mononucléaire (couple avec ou sans enfant) 

 3 Monoparental (un parent seul avec enfant(s)) 

 4 « Isolé » (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 l’INSEE. Ce sont des prestations sociales 

versées sous conditions de ressources, visant à assurer un revenu minimal aux personnes 

en situation de précarité. 

C9- Financièrement (« Etant donné les revenus de votre ménage actuellement, vous diriez 

que financièrement… ») 

 1 Vous êtes à l’aise 

 2 Ca va 

 3 C’est juste, il faut faire attention 
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 4 Vous y arrivez difficilement 

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 collègues ou de voisins pour vous 

aider dans la vie quotidienne, vous donner un coup de main (ex : vous aider à aller quelque 

part, pour quelques 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 collègues ou de voisins pour vous aider 

financièrement ou matériellement (ex : nourriture, vêtements) ? » 

 

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 collègues ou de voisins pour vous apporter un 

soutien moral ou affectif ? » 

C13- Situation dans le logement 

 1 Etre propriétaire 

 2 Etre locataire 

 3 Etre hébergé 

C14- Origine migratoire 

 1 Etre français né de deux parents français 

 2 Etre français né d’au moins un parent étranger 

 3 Etre étranger 
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D- Score EPICES : réponse binaire (Oui 1 ; Non 0) 

D1- Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 

D2- Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? 

D3- Vivez-vous en couple ? 

D4- Etes-vous propriétaire de votre logement ? 

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

faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF…) ? 

D6- Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? 

D7- Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? 

D8- Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? 

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

famille autres que vos parents ou vos enfants ? 

D10- En cas de difficultés, il y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 

puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? 

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 ? 
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Participation à la validation externe du score PRECAR : 

étude de la fiabilité par Test-retest 

 

Introduction : Les inégalités sociales de santé reflètent les différences d’état de santé 

entre groupes sociaux réparties selon un gradient social. La précarité représente 

l’extrémité basse de ce gradient social. Le médecin généraliste est en première ligne 

pour repérer les patients vulnérables, d’où l’intérêt de valider un outil simple évaluant 

la précarité en médecine ambulatoire. 

Objectif : Tester la reproductibilité temporelle du score PRECAR, établi et validé en 

population parisienne. 

Méthode : Administration de 100 questionnaires comportant les scores PRECAR et 

EPICES lors de consultations de SASPAS dans 3 cabinets de médecine générale en 

milieu rural, puis rappel téléphonique 15 jours plus tard. Calcul du coefficient Kappa 

afin d’évaluer la reproductibilité. 

Résultats : 8% de patients classés précaires à l’inclusion d’après PRECAR, 

concordance de 0,84 (IC95% 0,65-1) pour le Test-Retest soit une reproductibilité 

excellente du score. Les données recueillies sont mises en commun dans un second 

travail évaluant la transportabilité. 

Discussion : Malgré une bonne reproductibilité, la population de notre étude était une 

population spécifique. La transportabilité en milieu rural n’a pu être validée de 

manière formelle dans la seconde étude. Une étude à l’échelle nationale est en cours 

pour analyser le score sur une population plus large. 

Conclusion : La reproductibilité est un critère de validation externe permettant 

d’envisager la généralisation du score PRECAR pour le dépistage des patients 

précaires consultant en ambulatoire. 

 

Mots clés : inégalités sociales de santé, gradient social, précarité, médecine 

générale, reproductibilité. 

 




