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PREAMBULE 

Ce travail de thèse a débuté par une rencontre avec le Dr Tudrej et ensuite avec ma 

collègue Rita Etonno. Nous avions l’intention de travailler autour de la précarité ainsi 

qu’en parallèle mettre en lumière le travail du réseau ASDES (Accès aux Soins, aux 

Droits et à l’Education à la Santé). Ce réseau de soins est un réseau de santé pluri 

thématique en appui aux professionnels de santé pour la coordination des parcours de 

patients en situation complexe type porteur de pathologies chroniques avec situation 

irrégulière. Il intervient sur 11 villes du 92. 

Nous avons alors pu avoir accès aux données recueillies par ASDES concernant les 

patients recensés et inclus dans leur réseau, par le biais de données Excel, correspondant 

aux réponses des questionnaires d’inclusion et de suivi. 

Il a ensuite été décidé de comprendre le fonctionnement de ce réseau, son articulation et 

sa façon d’inclure les patients dans leur réseau sur 6 mois ou 1 an. 

Malheureusement, ces données, même si elles étaient conséquentes, ne permettaient pas 

de réaliser d’étude prospective ou rétrospective. 

Nous avons ensuite décidé de nous recentrer sur le sujet de la précarité en santé 

uniquement pour mettre en lumière ultérieurement le réseau. 

Tout d’abord, le terme précarité, est un terme français qui n’a pas d’équivalent Mesh. Il 

a fallu pour cela contourner cet obstacle en recourant à des termes équivalent utilisés 

dans la littérature notamment anglo-saxonne, tels que « poverty » ou encore 

« deprivation » qui peut être traduit littéralement comme « défavorisation ». 
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La précarité revêtant de multiples facettes, nous nous sommes rendu compte que réaliser 

une revue de la littérature exhaustive seule chacune de notre côté, ne fonctionnerait pas 

pour pouvoir fournir un travail de thèse dans des délais acceptables. Il a alors été décidé 

de réaliser chacune de notre côté une revue de la littérature en recourant aux équivalents 

non Mesh du terme de précarité sus-cités. En poursuivant dans ce sens nos recherches 

sur différents modules de recherche : PubMed, LISSA, GoogleScholar etc. ; nous nous 

sommes rendu compte que la précarité était très mal définie en médecine. La notion de : 

savoir repérer un patient précaire dans la pratique clinique est alors apparue.  

Dans cet optique, nous avons poursuivi nos recherches séparément en nous concentrant 

sur les éléments, scores et/ ou outils permettant d’identifier un patient précaire. 

En mettant en commun nos recherches parallèles : nous avions alors retrouvés un 

ensemble de douze scores différents pouvant permettre une identification de patients 

dits précaires mais malheureusement aucun ne s’utilise en pratique clinique quotidienne.  

Toujours dans l’optique de repérer un patient précaire dans la pratique clinique française 

que nous réalisons en tant que médecin généraliste libéral, il a été décidé de retenir 

uniquement 5 scores français. En gardant l’idée que le terme de précarité est ancrée dans 

une histoire géopolitique française récente, le travail s’est poursuivi sur la comparaison 

de ces 5 scores retenus : EPICES, Pascal, Handicap Social, EDI et PRECAR.  

Dans l’évolution de notre travail, il a alors été décidé de réaliser 2 articles autour du 

même travail de recherche mais écrits chacun par l’une et ensuite l’autre. Le fondement 

du premier article reposant sur une présentation IMRAD qui présente notre travail de 

descriptions et critiques de ces 5 scores retenus pour la pratique clinique quotidienne 
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afin d’identifier un patient précaire. Le second objectif de cet article a été de comparer 

ces 5 articles entre eux pour faire ressortir des déterminants majeurs permettant de 

repérer spontanément des patients précaires au cabinet. 

Secondairement, l’article suivant rédigé par ma collègue revête une question plus étique 

sur l’actualité et les possibilités de repérage des patients précaires en santé clinique. De 

surcroit dans ce second article nous avons utilisé notre travail en amont sur le réseau 

ASDES pour l’utiliser comme retour d’expérience sur la façon d’intégrer ces patients 

précaires dans leur réseau. 

Ces deux articles seront soumis à deux revues médicales différentes Santé Publique et 

JEMEP (Ethics, Medicine and Public Health – Éthique, Médecine et Politiques 

Publiques), dans l’attente d’une publication future. Je vous présente le premier article 

qui sera soumis sous cette forme à la revue Santé Publique. 
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GLOSSAIRE 

AME : Aide médicale d’état  

ASDES : Accès aux soins, accès aux Droits et Education à la santé  

CES : Centres d’examens de santé  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

CMU : Couverture maladie universelle  

CMUC : Couverture maladie universelle complémentaire  

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie  

DGS : Direction générale de la Santé  

DREES : Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques  

EDI : European Deprivation Index  

EMC : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 

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

d’Examens de Santé  

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique  

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques  

IRDES : Institut de recherche et de documentation en économie de la santé  

LISSA : Littérature Scientifique en Santé 

OMS : Organisation mondiale de la santé  

PASS : Permanence d’accès aux soins de santé  

SRIS : Santé, Inégalités et Ruptures sociales  

SUDOC : Le catalogue du Système Universitaire de Documentation 

WONCA : World organization of family doctors  
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INTRODUCTION 

La précarité ou « santé sociale » (1) est un sujet vaste et multidimensionnel. En France, 

ce sujet se rattache à des enjeux politiques et nationaux qui ont été évoqués et développés 

à partir de la loi du 9 aout 2004 relative à la politique de santé publique (2).  Les prémices 

des enjeux de précarité sont apparues à la suite de la crise du chômage en 1970, à 

l’époque où Simone Veil était ministre de la santé. Ce n’est que plus tard que la 

définition est édifiée, selon le Haut Comité de Santé Publique (1998) : la précarité ne 

caractérise pas une catégorie sociale particulière mais est le résultat d’un enchaînement 

d’évènements et d’expériences qui débouchent sur des situations de fragilisation 

économique, sociale, familiale(3). L’autre constat du Père Wresinski (1987) est que : la 

précarité conduit à la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de 

l’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses 

responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même dans un avenir prévisible(4). 

Ainsi, il est entendu que la précarité est une définition complexe en lien entre une 

personne et son environnement. Les personnes concernées ne forment pas une 

communauté sociale, ni même un groupe statistique reconnaissable par des critères 

socio-économiques traditionnels. Cette problématique est donc complexe à 

appréhender. 

Comme le décrivait Pierre Larcher dans sa métaphore du Trampoline(5), le patient est 

soumis à différents déterminants. Ils sont les indicateurs qui déterminent sa santé et ses 

comorbidités comme par exemple : le logement, l’entourage, la confiance en soi ou 

encore la présence de maladie chronique. Le « trampoline » correspond à une toile 
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tendue qui correspond au patient. Cette toile est alors soumise et rattacher à différents 

élastiques plus ou moins solides. Si alors certains élastiques lâchent notamment dans le 

même domaine (ou même déterminant de santé), alors la chute est imminente, et la toile 

perd sa capacité de rebond. Ces éléments sont tous à considérer par le clinicien afin 

d’adapter sa prise en charge à la singularité de la personne et de son environnement.  

 

Par ailleurs, la spécialité de médecine générale a une responsabilité spécifique de santé 

publique dans la communauté, comme le définit la Wonca Europe en 2002 dans sa 

définition européenne (6). La démarche médicale du médecin généraliste s’inscrit dans 

le modèle bio-psycho-social de Engel (7). Il dispose alors de nombreuses informations 

biologiques, psychologiques, sociales et environnementales sur les patients. Par sa 

position de « médecin de première ligne »(6) et par la relation singulière qui le lie à son 

patient, il est un acteur essentiel de la lutte contre les inégalités sociales de santé. Or, 

celle-ci passe inévitablement par l'identification des personnes les plus à risque. Cette 

identification des patients précaires, ou socialement vulnérables, peut lui permettre de 

renforcer les efforts de prévention. En pratique clinique, les consultations et visites des 

médecins généralistes libéraux sont courtes ; selon la DREES, les consultations durent 

en moyenne 16 minutes (8). Face à cette réalité, comment un clinicien peut repérer 

rapidement et efficacement une personne vulnérable à risque de précarité, en 

consultation ?  Pour cela, des scores ou outils se proposent d’identifier ces personnes 

selon différentes modalités.  
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L’objectif principal de notre travail a été de répertorier les différents scores ou outils 

permettant de repérer un patient précaire en consultation.  

Comme objectif secondaire, nous avons comparé ces scores pour identifier les 

déterminants de la précarité les plus utilisés. 
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MATERIEL ET METHODES 

Nous avons parcouru les principaux moteurs de recherche de données bibliographiques 

tels que PubMed, GoogleScholar, le SUDOC, le Cismef, l’EMC ou encore LISSA. 

Le terme de « précarité » étant fortement rattaché à la situation économique et sociale 

française, nous nous sommes heurtés aux limites des éléments connus exclusivement en 

France. En effet, le mot « précarité » n’existe pas en équivalent MESH.  

Nous avons alors procédé à une revue de la littérature. Les mots clés retenus de cette 

étude étaient : Pauvreté, Médecine Générale, Précarité, Dépistage, Score. 

Dans un second temps, nous avons décidé d’élargir nos recherches en recoupant le mot 

clé « deprivation » plus utilisé dans les pays anglophones et européens pour évaluer la 

santé sociale. Littéralement la défavorisation est « un état de désavantage observable et 

démontrable relatif à la communauté locale ou plus largement à la société à laquelle 

appartient une personne ». C’est un concept large, multidimensionnel, étroitement lié à 

la pauvreté.  

Afin de ne pas perdre de références, nous avons dû également compléter nos recherches 

à partir des bibliographies des articles retenus, notamment celles de chaque score repéré. 

Les critères d’inclusion étaient, pour chaque score/outil, qu’il soit français et établie 

avant 2017. 

En effet, la précarité est elle-même définie par des caractéristiques économiques et 

politiques locales, d’où notre choix de critères d’inclusion. Notre travail avait pour but 

de retrouver des scores éventuellement utilisables en pratique clinique en France. 
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RESULTATS 

Douze différents scores/outils français et étrangers ont été retrouvés. 

En retenant uniquement les français publiés avant 2017, nous avons identifié six scores. 

Nous avons éliminé volontairement de notre analyse la définition socio-administrative 

de la précarité étant donné qu’historiquement le score EPICES a été construit lui-même 

à partir de cette définition.(9) 

A/ DESCRIPTION DES SCORES 

Les scores inclus sont donc au nombre de cinq : 

1/SCORE EPICES 

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé) a été construit par un groupe de travail, constitué de membres des 

Centres d’examens de santé (CES) financés par l’Assurance Maladie, du Cetaf (Centre 

Technique d’Appui et de Formation des CES) et de l’Ecole de santé publique de Nancy. 

Il a été créé en 1998. (1) 

Ce score français, a été construit à partir d’un échantillon de 7208 personnes, âgées de 

16 à 59 ans, examinés dans 18 CES volontaires. (10) 

Il permet de détecter des personnes en situation de précarité qui échappent aux critères 

socio-administratifs. Il a donc été créé pour permettre d’améliorer l’efficience du 

recrutement des CES vis à vis des personnes en situation de vulnérabilité matérielle et 

sociale. 
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 Ce score s’articule sur la base d’un questionnaire de 42 questions qui prenait en compte 

plusieurs dimensions de la précarité : emploi, revenus, niveau d’étude, catégorie socio-

professionnelle, logement, composition familiale, liens sociaux, difficultés financières, 

évènements de vie, santé perçue. 

Ce questionnaire de 42 questions a été simplifié en 11 questions qui résument à 90% la 

situation de précarité d’un sujet selon les auteurs.  

C’est le plus utilisé dans la littérature et en recherche clinique. 

 

2/OUTIL DE PASCAL 

Il porte le nom de son auteur.  

Il a été réalisé par un groupe pluri professionnel des hôpitaux de Nantes et de Saint 

Nazaire.  Il date de 2001.(11) 

Il a été testé sur 222 patients inclus dans l’étude réalisée au service des urgences du 

CHU de Nantes. 

Les caractéristiques choisies ne cherchaient pas à décrire finement les personnes en 

situation de précarité sociale, mais à en identifier le plus grand nombre par une 

procédure légère. Les éléments choisis sont simples et aussi « objectifs » que possible, 

divulgables, évalués en peu de temps et sans bénéficier d'aide au remplissage. Comme 

par exemple la première question : « Avez-vous la Couverture Maladie Universelle 

(CMU), la CMU complémentaire ou l’Aide Médicale d’Etat (AME) hospitalière ou 

totale ? » 
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Ces questions sont destinées à être utilisées en milieu hospitalier, du fait de sa simplicité 

et sa rapidité. Mais cet outil est à risque de stigmatisation de la population car ne se base 

pas sur d’autres éléments tels que la notion d’activité professionnelle, d’entourage 

familial ou encore de présence d’un logement. 

C’est un instrument de repérage de personnes à risque de précarité sociale, répondant 

par auto-questionnaire à 5 questions binaires. 

 

3/SCORE HANDICAP SOCIAL 

Le terme de « Handicap social » a été retenu sur le principe qu’il ne soit pas prévu que 

le programme de médicalisation des systèmes d’information puisse financièrement 

prendre en considération la dimension sociale du patient.(12) 

Ce score a été développé par Didier Castel et Pierre-Henri Bréchat, sur la base des 

travaux de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques).  

Il a été testé au cours de l’année 2008. 

Il a été appliqué dans des centres hospitaliers universitaires parisiens. 696 patients ont 

été recrutés dans l’étude (Groupe hospitalier Lariboisière-Fernand Widal de l’AP-HP). 

Ce score a un objectif financier. Il a été créé pour permettre de repérer en routine les 

patients ayant des besoins supplémentaires, dès lors qu’ils sont identifiés comme tel. 

C’est-à-dire en vue d’affecter des moyens financiers supplémentaires à chaque groupe 

homogène de séjour d’hospitalisation, dès lors que le patient est identifié comme ayant 

un handicap social d’une certaine ampleur. 



	

13	

Cet indice composite de mesure de handicap social a été construit à l’aide d’un 

questionnaire spécifique rempli par les patients au début de leur admission. C’est un 

score qui comprend le plus grand nombre d’items : 111 items qui permettent d’explorer 

6 domaines (santé, ressources, insertion culturelle, relations avec les autres, logement et 

patrimoine), déclinés en 11 indicateurs et 22 variables. L’attribution d’un score aux 

réponses au questionnaire, permet d’établir un niveau de handicap social. Pour chacun 

des 11 indicateurs le score classe l’individu dans une des trois catégories : la classe 1 

représente une « absence de handicap social », la classe 2 « un handicap modéré » et la 

classe 3 « un handicap fort ». L’échelle de mesure du handicap social s’étage de 11 à 44 

points. 

4/SCORE EDI 

 L’EDI (European Deprivation Index) est un indice écologique de « défavorisation » (cf. 

définition plus haut), composé de variables écologiques associées à un indicateur 

individuel de défavorisation.(13) 

Ce projet a été réalisé à l’initiative de l’Agence Régionale de Santé(ARS) Midi-Pyrénées 

en partenariat avec l’Assurance maladie dans la région (le Régime général, la Mutualité 

sociale agricole – MSA – et le Régime social des indépendants – RSI –), la plate-forme 

« Apprendre et agir pour réduire les inégalités sociales de santé » (Aapriss) et 

l’Observatoire régional de la santé Midi-Pyrénées. 

L’étude s’est déroulée sur l’année 2013. 

Ce score a été construit à partir de deux enquêtes réalisées sur la population générale : 

les données sont issues de l’enquête “European Union - Statistics on Income and Living 
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Conditions” (EU-SILC), en particulier de sa version française, Statistiques sur Revenus 

et Conditions de Vie (SRCV) menée en 2006 (10 036 ménages, 24 940 individus, 19 

253 âgés de 16 ans et plus). L’enquête EU-SILC organisée par Eurostat (the European 

Commission's Statistical Office) repose sur un questionnaire standardisé impliquant des 

interviews annuelles d’un panel représentatif de ménages et d’individus (60 500 

ménages et environ 130 000 individus âgés de 16 ans et plus).  

Il montre qu’il est possible d’exploiter les bases de données médico-administratives afin 

de disposer des éléments (socio-économiques, d’offre de soins et de recours aux soins) 

permettant d’envisager la mesure des inégalités sociales de santé et leurs évolutions à 

un niveau géographique fin.(14) 

Cet EDI repose sur 27 indicateurs de recours aux soins qui sont calculés sur 12 mois. 

Ces indicateurs correspondent à des marqueurs de consommation de soins connus pour 

être socialement différenciés (antibiotiques, psychotropes) et des marqueurs de la 

qualité de la prise en charge des patients diabétiques par les médecins généralistes. Voici 

l’extrait des données retenues du score pour pouvoir ultérieurement comparer celui-ci 

aux autres scores, comme retracé en figure 1 : 
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Figure 1 : éléments de sondage retenus dans l'EDI 

 

5/LE SCORE PRECAR 

Ce score individuel de précarité a été établi et validé sur un faible nombre de patients. 

Il fait suite au travail du Dr S. ROBERT(15) et l'équipe de recherche spécialisée en 

épidémiologie sociale (ERES).  

Ce score a été élaboré en 2013 à partir de la cohorte Santé, Inégalités et Ruptures sociales 

(SRIS) menée en 2010. Cette cohorte suivie dans le temps depuis 2005 correspond à un 

échantillon de milliers de franciliens interrogés tous les 2-3 ans sur leurs conditions de 

vie et leur santé. 

Le score PRECAR a ensuite été validé plus largement sur une population francilienne. 

La population étudiée compte 249 patients recrutés en cabinet de médecine générale 

d’Ile de France entre août 2014 et janvier 2015.(16) Mais la transportabilité en milieu 
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rural n’a pu être validée (17). Une étude à l’échelle nationale est en cours pour analyser 

le score sur une population plus large. 

Les variables de santé et les caractéristiques sociodémographiques étaient issues du 

questionnaire d’enquête de la troisième vague de cohorte SIRS de 2010. Crée en 2005, 

l’objectif du programme de recherche SIRS est d’étudier les interrelations entre les 

situations sociales des individus et leurs états et comportements de santé, ainsi que leurs 

stratégies et utilisation du système de soins. Il s’agit de mieux comprendre ce qui 

détermine les inégalités sociales et territoriales de santé constatées en France, en 

l’occurrence dans Paris et sa petite couronne. La construction du score PRECAR a été 

pensée pour détecter des patients précaires en médecine générale particulièrement pour 

la population parisienne. 

Un consensus de chercheur a permis de faire ressortir 14 questions simples, pouvant être 

posées à tout patient majeur francophone en médecine générale. 

Le résultat va de 0 (absence de précarité) à 27(précarité la plus élevée) ; est considéré 

précaire le patient présentant un score supérieur à 10. 

 

B/DETERMINANTS COMMUNS AUX SCORES 

En second objectif, ces cinq scores ont été comparés, en utilisant les termes de chaque 

questions ou items des outils décrits plus haut. Nous avons retrouvé quatorze grands 

déterminants, plus ou moins présents dans ces scores, comme présenté en tableau I. 
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Déterminants de 
précarité dans 5 
scores : EPICES Pascal 

Handicap 
social EDI PRECAR 

présence des 
déterminants 
dans les 5 
scores 

couverture sociale oui oui non non oui 3 
profession/chômage non oui oui oui oui 4 
santé non non oui non non 1 
loisirs oui non oui non non 2 

autoévaluation de 
qualité de vie non non non non oui 1 
logement oui non oui oui oui 4 
aides financières non oui oui non non 2 
famille oui non non oui oui 3 
nationalité non non non oui oui 2 
éducation non non oui oui oui 3 
personnes 
ressources oui non non non oui 2 
difficultés 
financières oui non non non oui 2 
confort sanitaire 
(gaz/edf) non non oui oui oui 3 
possession d'une 
voiture non non oui oui non 2 
Tableau I : déterminants majeurs détaillés des 5 scores 

     

 

Pour être plus précis, voici quelques détails concernant ces déterminants parfois 

équivoques : 

-Tout d’abord le déterminant de « santé » retrouvé uniquement dans le score de 

Handicap Social, celui-ci concerne le domaine de santé en recoupant deux différentes 

questions : « Quels symptômes et ou maladies ? » pour calculer un indicateur de 

morbidité et « Etes-vous fumeur, consommateur de boissons alcoolisées ou les deux ? » 

cette dernière permettant de retirer un indicateur de risque. Il n’est donc pas question de 
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maladie chronique spécifiquement ou de notion de nécessité de traitement médical 

chronique à suivre. 

- Concernant le déterminant de logement, celui-ci se décline selon les questionnaires : 

pour EPICES, il est uniquement question de savoir si le patient est propriétaire de son 

logement. Le score de Handicap Social demande la localisation du logement selon sa 

proximité de lieux de vie importants (ex : une pharmacie). Pour le score EDI, il est 

abordé le logement surpeuplé. Enfin le PRECAR permet de préciser si le patient est 

propriétaire, locataire ou hébergé. Chaque score évoque donc le logement comme 

déterminant mais selon différents critères effectifs.  

-Le déterminant de la famille : pour EPICES il est demandé si le patient est en couple, 

pour PRECAR il est précisé le type de ménage (personne seule, mononucléaire, 

monoparentale ou « isolé ») enfin pour l’EDI il est question de connaitre si la personne 

est en ménage de minimum 6 personnes ou si c’est une famille monoparentale. 

-Le déterminant d’éducation pour l’EDI sous-entend : un faible niveau d’éducation (cf 

figure1), pour le PRECAR il précise en 3 catégories le niveau d’études et enfin pour le 

score Handicap Social, il fait référence à un domaine « insertion culturelle » avec un 

indicateur de scolarisation. 

-Enfin le déterminant de confort sanitaire pour le Handicap social inclue un indicateur 

de confort intérieur, pour l’EDI il est question de l’absence d’accès au chauffage central 

ou électrique. 
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Sur un total de quatorze déterminants évoqués dans ces cinq scores, on retrouve donc 

six déterminants qui ont été le plus retenus pour la caractérisation de la situation de 

précarité d’un patient. Ils sont retrouvés dans la figure 2 : le statut professionnel avec 

notamment le chômage, en second déterminant le logement, puis la famille, le confort 

sanitaire, l’éducation et enfin la couverture sociale. Ils sont résumés en tableau II. 

 

Figure 2 :  les déterminants de la précarité présents dans les cinq scores français 

Tableau I : Les déterminants majeurs ressortant de la comparaison des scores 

La profession 

Le logement 

La couverture sociale 

L’éducation 

La famille 

Le confort sanitaire 
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DISCUSSION 

1 : LIMITES DE L’ETUDE : 

Il existe un biais d’inclusion dans notre comparatif des scores existants en ne retenant 

que les scores français. Toutefois, la précarité est un terme français rapporté à l’histoire 

nationale notamment suite aux années qui ont suivi la crise économique de 1973. Ce 

terme est donc fortement rattaché à un historique géopolitique, contrairement au terme 

de défavorisation utilisé plus souvent dans les scores anglo-saxons. Parce que la notion 

de précarité se rattache à une situation économique, sociale et géopolitique bien 

spécifique d’une région donnée, il nous est paru plus pertinent de ne garder que les 

scores français. 

2 : COMPARAISON DES SCORES, LES DETERMINANTS 
EMERGEANTS : 

A/ PROFESSION, LOGEMENT ET COUVERTURE SOCIALE : 

Il semble donc qu’en priorité rechercher la profession, le type de couverture sociale et 

le lieu de logement soient des éléments les plus pertinents pour percevoir les risques de 

précarité. On comprend alors comment les déterminants sociaux peuvent avoir un 

impact sur la santé. 

C’est dans le travail de construction des scores tels qu’EPICES et PRECAR que l’on 

peut comprendre pourquoi le statut professionnel et le logement sont des déterminants 

importants de précarité. En effet, ces scores ont été réalisés pour prendre en compte des 

dimensions matériels et sociales de la précarité. De plus pour PRECAR, c’est par un 

consensus de chercheurs (épidémiologistes, sociologues, etc.) de l’équipe DS3 

(Déterminants sociaux de la santé et du recours aux soins) de l’INSERM (L'Institut 
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national de la santé et de la recherche médicale) que les déterminants ont été choisis afin 

de prendre en compte l’aspect multidimensionnel de la précarité. Ces travaux ont permis 

de faire émerger le statut professionnel et le logement comme déterminants importants. 

Ces déterminants permettent d’identifier des populations socialement et/ou 

médicalement fragilisées qui ne sont pas repérées par les critères socio-administratifs 

habituels. A contrario, l’outil de Pascal permet de mettre en évidence plus distinctement 

des aspects matériels plus évidents comme déterminant de la précarité en s’intéressant 

particulièrement à la présence ou l’absence de couverture sociale. 

 Par ailleurs, nous avons pu observer qu’une formulation de question dans un score peut 

parfois présenter différents aspects. Par exemple pour le logement, il est simplement 

demandé dans EPICES si le patient est propriétaire de son logement. A contrario, il est 

nécessaire de préciser dans PRECAR la situation du logement (propriétaire, locataire ou 

hébergé). Le format des scores est différent : les réponses aux score EPICES sont 

binaires à la différence de PRECAR. 

 

B/ L’EDUCATION : 

D’autre part l’éducation semble un élément déterminant en France pour dépister un 

risque de précarité. En effet, un patient selon ses origines culturelles et son histoire de 

vie ne sera pas armé de la même façon pour appréhender la complexité des intervenants 

médico-sociaux sur le territoire et des codes sociaux culturellement ancrés dans le mode 

de fonctionnement de nos institutions sanitaires et sociales. Dès lors, les informations 

délivrées par les professionnels devront tenir compte de cette inégalité d’accès au soin.   
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Des recherches ont été menées pour analyser la place et le statut de la parole et de la 

communication à l'hôpital dans l'accueil de la détresse somatique, psychique et psycho-

sociale (18). Bien qu'il existe, un bon maillage des structures de secours social, il a été 

mis en évidence que le recours massif aux services d’urgences des patients en situation 

de précarité relève d’une discordance entre les besoins ressentis par les personnes et 

l’offre de soins organisé par les structures d’accueil. Le soin doit pouvoir être envisagé 

dans la multiplicité de ses dimensions et tenir compte notamment de la dimension 

relationnelle. Le prérequis à la relation avec l’autre est d’abord sa reconnaissance 

comme un être humain. L’accueil des patients en situation de précarité est avant tout un 

acte de « ré-humanisation » face à des parcours de santé parfois complexe et pouvant 

être vécu comme violents. 

L’éducation comme les trois déterminants sus cités, a également été mise en valeur dans 

d’autre travaux qui préconisent d’enregistrer la situation sociale des patients dans les 

dossiers médicaux(19). Les chercheurs retrouvaient alors des indicateurs 

indispensables, notamment les capacités de compréhension du langage écrit, ce qui ne 

recoupe pas tout à fait la notion de niveau d’éducation. En effet, les patients migrants 

par exemple peuvent avoir un haut niveau d’éducation mais ne parle pas la langue du 

pays d’accueil. 

 

 

 



	

23	

C/ LA FAMILLE : 

La présence d’une famille, d’un entourage semble préventive d’un risque de 

précarisation, l’isolement est en effet un déterminant de précarité important, connu déjà 

depuis plusieurs années. De nombreuses études montrent, notamment dans les familles 

monoparentales, qu’il existe un lien intrinsèque entre le statut familial et la précarité(20), 

(21). Par ailleurs, il a également été mis en évidence que la précarité familiale entrainait 

une précarité professionnelle(22), ces deux déterminants (famille et profession) sont 

donc étroitement liés.  

 

D/ LE CONFORT SANITAIRE : 

Enfin comme autre déterminant marquant des comparatifs, il est retrouvé la notion de 

confort sanitaire (l’accès à l’électricité, au gaz, etc.). Ce déterminant fait donc parti d’un 

élément rattaché à de la pauvreté objectivable. L’ensemble des scores ont été constitués 

pour définir la précarité sociale comme terme incluant des éléments de pauvreté 

subjective mais également objective ; la notion de confort semble donc inhérente comme 

élément déterminant de la précarité. De surcroit, lors de l’étude de la concordance entre 

le score EPICES et l’évaluation spontanée de la précarité par les médecins 

généralistes(23), il a été retrouvé une concordance entre la profession du patient, sa 

situation matrimoniale, le fait de bénéficier de la CMU, le niveau d'études et l'aspect 

vestimentaire. Ce dernier élément peut lui-même découler du confort sanitaire au 

domicile du patient. Il semble donc pertinent à retenir. 
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3 : UTILISATION DES SCORES DE PRECARITE EN PRATIQUE 
CLINIQUE : 

Le score Epices est le score le plus retrouvé, de nombreux articles originaux ont utilisé 

ce score pour étudier plus spécifiquement la précarité en santé. Par exemple en 2006, 

l’étude de J-J. Moulin(24) utilise ce score en épidémiologie oncologique. Il met en 

évidence une relation entre les éléments d’Epices et les facteurs de risque de retrouver : 

tabac, alcool, sédentarité, obésité, normes anormales des dosages des gamma GT et du 

volume globulaire moyen, non-suivi gynécologique, non-suivi médical. 

Il est intéressant et pertinent car il mesure des dimensions matérielles et sociales, non 

présentes dans d’autre score. Il semble très sensible mais peu spécifique (16). Il semble 

intéressant à utiliser en recherche mais non exportable au milieu ambulatoire, car celui-

ci a été uniquement testé sur une population provenant des CES. De plus, il a déjà plus 

de dix ans et aucune réévaluation n’a été pour le moment réalisée. Cependant, il semble 

tout de même pouvoir faire partie des scores applicables en routine en pratique clinique, 

puisque qu’il existe une concordance entre l’évaluation des médecins généralistes et le 

score EPICES concernant le repérage de la précarité chez leurs patients. Ceci a été étudié 

lors d’une recherche intitulée « Etude de la concordance entre le score EPICES et 

l’évaluation spontanée de la précarité par les médecins généralistes », réalisée par Ewa 

Gasiorek(23). 

L’outil de Pascal s’intéresse à cinq données.  Sa rapidité de réalisation peut être 

considérée comme son point fort, mais également comme son point faible, car il ne 

s’intéresse qu’à certains aspects « matériels » objectifs de la précarité. Or, comme dit 

précédemment la notion de précarité est vaste et multidimensionnelle ; les variables 
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étudiées semblent restreintes dans ce score. Il semble minorer la notion de précarité 

subjective. De surcroit, établi à partir d’une population hospitalière, l’extrapolation en 

soins primaires n’a jamais été étudiée et n’est donc pas validée. Si des études étaient 

réalisées en médecine générale, ce score pourrait être un élément pertinent pour dépister 

des éléments objectifs de la précarité. Ces études seraient d’autant plus envisageables 

puisque l’étude initiale avait été réalisée auprès d’un service d’urgence, et la médecine 

générale est par définition (6) une médecine de premier recours. Son applicabilité est 

donc envisageable mais dans certaines limites.  

Le score Handicap social a été construit uniquement autour d’une population de patients 

hospitalisés. Il ne semble donc pas applicable à une patientèle de soins primaires. De 

plus, la faisabilité de celui-ci au cours d’une consultation de seize minutes en moyenne 

(8) semble difficilement envisageable étant donné le nombre de questions de celui-ci. 

Pour aller plus loin, il existe peu de publications concernant sa construction, et 

l’obtention de ce score en catégories de précarité semble complexe(25).  

Il existe déjà des comparaisons entre ces trois scores(26). Sur une population 

sélectionnée auprès des consultants d’une PASS, la somme des catégories 2 et 3 de 

Handicap Social indique une prévalence estimée de la précarité proche du résultat 

obtenu avec le score Epices. L’outil de Pascal semble montrer le plus de différence. Ce 

dernier semble là encore, comme précédemment expliqué, bien plus réducteur et donc 

moins pertinent et peu applicable en pratique quotidienne. 

Plus particulièrement dans le score Handicap social : la catégorisation de population 

peut également être contestée car elle peut être stigmatisante. En effet éthiquement 
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parlant, pourquoi des patients seraient étiquetés plus ou moins précaires, pourquoi 

vouloir faire une différence ? 

L’EDI est un score écologique. Il n’est donc pas utilisable de la même manière en 

ambulatoire. Bien que la définition de défavorisation n’est pas superposable à celle de 

la précarité, elles semblent voisines. Mais on peut imaginer que s’il était testé dans les 

régions d’exercice de chaque praticien de médecine générale et que ce dernier en avait 

la connaissance en amont, il pourrait être inclus dans l’identification de patient précaire. 

Il serait un indice tout à fait pertinent mais pour cela il faudrait que les ARS de chaque 

région décident d’adopter cet EDI. Il est donc sous tendu un contexte économique qui 

ne concerne plus uniquement le praticien lui-même.  

Enfin, le score PRECAR est le score le plus récent, et a été construit sur l’idée de 

réactualisation du score EPICES pour une pratique de médecine générale ambulatoire. 

Il présente l’avantage d’être court, mais en même temps il prend en compte l’aspect 

multidimensionnel de la précarité. Il n’est pas nécessaire d’avoir recours à une 

calculatrice. Il semble donc le plus applicable en médecine générale actuellement. 

Cependant cet indice est récent et il n’a pas été validé sur l’ensemble de la population 

générale française. En effet, l’extrapolation de celui-ci notamment dans des études 

épidémiologiques, à la place et /ou en alternative du score EPICES couramment utilisé, 

sera prochainement possible. La thèse du Dr D’Escarienne(16) en prolongeant le travail 

du Dr S. Robert(15) a permis une première validation externe du score PRECAR sur 

une population francilienne de patients consultant en cabinet de médecine générale, mais 

des travaux de recherche sont encore en cours pour l’obtention d’une validité en dehors 
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du territoire francilien d’Ile de France. On peut pressentir qu’il sera potentiellement le 

score applicable à l’avenir. 

Les scores anglo-saxons permettant de dépister des patients précaires sont 

majoritairement des indices écologiques comme l’EDI. Des études ont déjà été publiées 

comme par exemple en Suisse, où pour limiter le renoncement aux soins des patients à 

risque de précarité(27), la réalisation du DiPcareQ semble avoir montrer ses preuves. 

Dans la pratique quotidienne des médecins généralistes français ne faudrait-il pas alors 

se tourner plutôt vers une pratique similaire ? Mais également rechercher l’appui des 

ARS ou spécialistes en précarité pour faire un travail de dépistage en amont afin de 

connaitre globalement les personnes les plus à risque de précarité de la patientèle selon 

les zones urbaines ou rurales spécifiques en utilisant des indices écologiques ? Pour cela 

les autorités devraient passer outre les limites de ces indices qui avaient déjà été 

évoquées fortement en 2013 par l’HCSP(28).  
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 CONCLUSIONS 

Les scores français ont été validés et pensés dans une démarche épidémiologique. De ce 

fait, il n’en existe pas de score pensé et construit pour l’activité de médecine générale. 

En les comparants nous avons pu faire ressortir six déterminants intéressants et 

facilement identifiables en consultation ambulatoire. Toutefois, la précarité ne se définit 

pas facilement. Ainsi, malgré des points communs, chaque score retrace des aspects très 

différents.  

Il apparait que le médecin généraliste se doit de trouver des déterminants pertinents pour 

identifier des situations de précarité chez les patients ou à risque de précarisation.   

Toutefois, il est clair qu’il est important que les cliniciens explorent des déterminants 

médico-sociaux de la précarité car ils ont un impact décisif sur la santé des personnes 

qu’ils ambitionnent de soigner. Cette attention à ces déterminants doit être constante car 

ces éléments sont toujours en évolution et interagissent sans cesse entre eux. La précarité 

est donc à considérer comme un mouvement perpétuel où un déterminant médico-social 

peut-être à la fois un facteur de risque mais également une ressource pour le patient. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Score EPICES  

 
 
 

 

Annexe 2 : Score de Pascal  
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Annexe 3 : Les 6 domaines du score Handicap social  

Source : Castiel, Didier, et al. « Handicap social et hôpitaux publics : pour un modèle 
d'allocation de ressources dans le cadre d'une politique de santé publique », Santé 

Publique, vol. vol. 21, no. 2, 2009, pp. 195-212.  

 
 

Annexe 4 : Score PRECAR  

C1 - Assurance maladie 
1 Bénéficier de la sécurité́ sociale et d’une complémentaire santé 
2 Bénéficier de la CMU complémentaire, ou de l’Aide Médicale d’Etat  

3 Bénéficier de la sécurité́ sociale seule, ou de la CMU seule 
4 N’avoir aucune couverture maladie  

C2 - Niveau d’études  

1 N’avoir jamais été́ à l’école ou la dernière classe fréquentée était pendant 
l’enseignement primaire  

2 La dernière classe fréquentée était pendant l’enseignement secondaire (de la 6ème à 
la terminale)  

3 Avoir fait des études supérieures  
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C3 - Catégorie socio professionnelle : la dernière profession exercée a ici été́ 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 été́ employé́ ou ouvrier 
4 Etre étudiant ou sans activité́ professionnelle  

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

C9 - Financièrement (« Etant donné les revenus de votre ménage actuellement, diriez-
vous que financièrement... »)  

1 Vous êtes à l’aise 
2 Ca va 
3 C’est juste, il faut faire attention 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 hébergé́  

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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Annexe 5 : le DipCare Q, version française  
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RESUME 

Objectif : Répertorier les différents scores ou outils permettant de repérer un patient 

précaire en consultation de médecine générale. Secondairement, comparer ces scores 

pour identifier les déterminants de la précarité les plus utilisés. 

Méthodes : Revue littérature des scores écologiques et épidémiologiques de précarité et 

défavorisation existants. Inclusion des scores français datant au plus tard de 2017. 

Résultats : Cinq scores retenus : EPICES, Pascal, Handicap Social, French EDI, 

PRECAR. Les déterminants majeurs ressortant des cinq scores analysés sont : le statut 

professionnel avec notamment le chômage, le logement, puis la famille, le confort 

sanitaire, l’éducation et enfin la présence ou non de couverture sociale. 

Conclusion : Il n’existe pas de score établie pour l’activité de clinicien en consultation, 

actuellement validé. En les comparant nous avons pu faire ressortir six déterminants 

intéressants et facilement identifiables en consultation ambulatoire. Parce qu’il est 

difficile de définir la précarité et malgré des points communs, chaque score retrace des 

aspects différents, le médecin généraliste peut en tenir compte mais également avoir 

recours à son appréciation subjective de la précarité. 

 

Mots-clés : Pauvreté, Médecine Générale, Précarité, Dépistage, Score 
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ABSTRACT 

Objective: To list the different scores or tools used to identify a precarious patient in 

consultation of medecine. Secondly, compare these scores to identify the most used 

determinants of precariousness. 

Methods: Literature review of existing ecological and epidemiological scores of 

precariousness and deprivation. Inclusion of French scores dating by 2017 at the latest. 

Results: Five scores retained: EPICES, Pascal, Handicap Social, French EDI, PRECAR. 

The major determinants emerging from the five scores analyzed are: professional status, 

including unemployment, housing, then family, health comfort, education and finally 

the presence or absence of social security (in US : social work consultation). 

Conclusion: There is no established score for the clinician consultation activity, 

currently validated. By comparing them we could highlight six interesting and easily 

identifiable determinants in ambulatory consultation. Because it is difficult to define 

precariousness and despite common points, each score traces different aspects, the 

general practitioner can take into account but also have recourse to his subjective 

appreciation of precariousness. 

Keywords :  Poverty, General Practice, Deprivation, Screening, Score 
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SERMENT 
 

 

Ë±Ë±Ë 

 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 
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