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Rapport au corps aux soins et a la sante

L’ analyse des processus de précarisation a montré a quel point les dimensions de la santé et
de la précarité sont enchevétrées. Schématiquement les récits de vie ont explicitement mis en
évidence deux principaux liens. Premiérement, des accidents handicapants, des troubles
psychiatriques invalidants, une forte usure physique ou, plus rarement, une fragilité chronique
sont avancés comme causes de la dégradation de leurs conditions de vie. Certains individus
présentent de tels handicaps comme le fondement d’une rupture professionnelle définitive et
consequemment d’une dégradation de leurs conditions de vie. Cependant, ces troubles de
santé sont plus fréguemment exprimés sur le mode de la dévalorisation de I'image et de
I’ oppression quotidienne occasionnée par la géne, la douleur et le stigmate qu’en termes
d'incapacité au travail et de causes de la précarité. Deuxiémement, le corps apparait souvent
comme mode d’ expression privilégié — mode contraint car souvent unique — de la détresse et
du besoin d’ écoute. La santé des individus est alors profondément affectée par la fréquence et
I’excessivité des conduites ordaliques et des accidents concomitants ainsi que par une
propension forte a prendre des risques et a moins écouter les signes corporels. La distinction
entre ce qui reléve du « psychologique » et ce qui releve du « physique » n’a souvent plus
aucun sens pour cesindividus lorsqu’ils parlent de leur douleur et de leur maladie.

Trés souvent dans les récits de vie, ces deux formes de liens coexistent. Implicitement, se
trouvent aussi des conditions de vie qui surexposent ces sujets a certaines infections et
microbes (problémes dermatologiques, problemes ORL...). Cependant, lorsque de tels liens
sont exprimés, ils sont souvent relativisés ; soit que les conditions sont jugées comme peu
influentes soit qu’'elles sont compensées par une « plus forte résistance liée a I’ habitude et
I’ expérience ».

Dans un premier temps (partie 1), il Sagira de connaitre les raisons pour lesguelles les
patients de notre échantillon sont venus consulter. Cette interrogation sintégre dans la
recherche des éventuelles spécificités pathologiques présentées par le groupe des précaires.
Des études récentes privilégient la these des pathol ogies aggravees par les conditions de vie et
le retard aux soins plutét que celle de pathologies réellement spécifiques & la précarité’.
D’ autre part, des auteurs tels que V.K ovess et C.Mangin-Lazarus® ont montré que le poids des
pathol ogies psychiatriques était important parmi les sans-abri.

' J. Lebas et P. Chauvin, Précarité et santé, 1998, Editions Flammarion.

> Dans V.Kovess et C.Mangin-Lazarus, La santé mentale des sans-abris dans la ville de Paris, Association I'élan retrouvé
(1999)
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Lapartie |l se concentrera sur I’ é&ude des nombreuses composantes qui interagissent dans la
congtitution des représentations et des comportements de santé : les relations ala maladie, au
corps et aux soins ainsi que le rapport entretenu avec les ingtitutions médico-sociales. Ces
différentes dimensions du rapport & la santé seront conjointement connectées aux parcours de
précarité (conditions de vie et adaptation identitaire aux difficultés) et a la trgjectoire globale
des sujets (expériences passées de santé, transmissions familiales et culturelles des
représentations et pratiques).

Fort de ces analyses, la partie |11 permettra de comprendre les différences qui existent dans
les modes de mobilisation face a |’ occurrence de problémes de santé et les attitudes a |’ égard
des recommandations et prescriptions médicales. Aprés avoir construit 3 principaux idéal-
types de logiques de recours aux soins — adhésion, résistance ou refus des soins — , I’enjeu
sera de déterminer le role joué par les facteurs exogenes de la précarité (conditions de vie) et
par les facteurs endogenes (modes d’ adaptation identitaire) sur la propension a renoncer ou
refuser les soins médicaux.
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Partie I. : Les motifs de recours aux soins

(Partie entierement co-réalisée et co-écrite avec le Dr Hervé Picard)

Le volet médical recueilli sur les 590 individus, s'il permet d analyser |a fréquence des motifs
de recours aux soins, n'autorise pas a se prononcer sur la gravité des symptémes. Par
exemple, une infection broncho-pulmonaire est souvent bénigne mais elle peut aussi amener a
de trés fortes complications. Aussi, méme si la nature d’un diagnostic fournit de précieuses
indications sur la gravité de lamaladie, nous nous garderons de nous avancer sur ce point.

D’autre part, la lecture de cette partie doit étre précédée de précautions relatives a son
interprétation. Comme pour toute étude de morbidité, nous ne pourrons nous exprimer qu’ en
termes de motifs de recours aux soins, et non de « pathologies objectives » ; ¢’ est-a-dire ce
que le patient donne & voir et ce que le médecin cherche avoir®.

A |’aide de données tres fiables fournies par Institut Médico-Social France — IMS Health-
EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale) : cumul mobil annuel de 1997 — sur
les diagnostics effectués lors de consultations en médecine générale pendant I’année 1997-
1998, nous avons pu comparer les motifs de recours des précaires a ceux d un échantillon de
la population générale. Pour ce faire, nous avons utilisé le concept des « Profils Nosologiques
Comparatifs»°. 1l consiste & comparer la fréquence d'un diagnostic dans I’ensemble des
diagnostics émis pour notre population précaire a cette méme fréquence dans une population
de référence (ici la population générale). Il gomme donc « |’ effet durée de la consultation »
sur le volume de diagnostics’.

A partir d'une telle méthode, deux principaux points pourront étre approfondis :

» Lacomparaison de I'activité des centres de soins pour précaires a celle de la médecine
libérale (spécialistes inclus ou spécialistes exclus). Cette étude permettra de voir si les
pratiques des centres sont proches de la médecine générdiste ou sil y a un effet
d adaptation des médecins qui, connaissant le manque de moyens financiers des patients,
prennent aussi en charge des activités relevant habituellement des spécialités (cardio-
vasculaire, ophtalmologie...).

® Ou alors de maniére timide, & partir des récits de vie.

“ Bien que cela soit trés tentant, je me garderai de comparer le nombre de diagnostics émis dans nos deux sous-populations
(précaire et générale). En effet, il parait incohérent de vouloir comparer des consultations qui sont foncierement différentes dans
leur mode d'appréhension (« consultation d’'urgence » probablement plus fréquente parmi les précaires et « consultation
ciblée » plus fréquente en population générale) et dans leur déroulement (connaissance du patient, temps accordé...).

® Concept défini par le Docteur Hervé Picard dans Une nosologie de la misére : le cas des tsiganes roumains de la banlieue
parisienne nord, these effectuée a Paris VI, 1997.

® En effet, on concoit aisément que plus le temps passé par le médecin avec son patient est important et plus il est susceptible
d’émettre un grand nombre de diagnostics.
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* Puis, en nivelant les différences structurelles d'ége et de sexe de nos populations (par la
méthode de standardisation indirecte), il sera possible de comparer les motifs de recours
aux soins des précaires a ceux d’ une population générale et d’ en analyser les spécificités.

A) L’activité des centres de soins gratuits pour personnes
en situation de précarité

1. Les motifs de recour s aux soins des patients précair es

Dans notre échantillon de 590 consultations, 1389 diagnostics ont été posés au total soit en
moyenne 2,34 motifs médicaux identifiés pour un méme recours aux soins. Ces motifs de
recours peuvent étre regroupés en grandes catégories: dermatologie, cardiologie, etc. Le
tableau ci-dessous donne les fréguences respectives de chacune de ces catégories parmi
I”’ensembl e des motifsidentifiés, classées par ordre décroissant.

Tableau n°12 : Effectifs et fréquences des différents motifs de recours aux soins.

Appareil digestif 115 8,3%
Dermatologie 38 6,3%
Ophtalmologie 93 6,7%
Cardio-vasculaire 75 5,4%
Neurologie 74 5,3%
Autres motifs 72 5,2%
Génito-urinaire eti60 4,3%
obstétrique

Endocrino-métabolique |57 4,1%
Pathologie infectieusgl7 1,2%
Spécifique

Oncologie 5 0,4%
Hématologie 2 0,1%
TOTAL 1389 100%

Source : Enquéte Précalog du CREDES
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Les problemes mentaux, dentaires, locomoteurs et des voies respiratoires représentent a eux
seuls plus de la moitié des motifs de recours dans |es consultations « précarité ».

Un examen détaillé de la répartition fine de chacune de ces catégories (voir |’annexe 14)
permet d éviter une interprétation trop hétive :

* Plus de lamoitié des problémes mentaux sont probablement relativement bénins, voire non
pathologiques stricto sensu’ : angoisse, troubles du sommeil, dépression. Une autre part
importante de cette catégorie est représentée par les dépendances a |I’alcool ou aux drogues
illicites. Les problemes psychiatriques « autres» (comportant entre autres les pathologies
lourdes comme les psychoses) représentent en fait moins de 2% de I’ ensemble des motifs de
recours. Ce résultat tend donc a contredire les nombreuses théories voyant dans la précarité la
conséguence d’'un déréglement psychiatrique et a invalider le « mythe de la folie » des sans
domicilefixe.

* Plus de la moitié des problemes respiratoires sont eux aussi probablement bénins
(infections broncho-pulmonaires et ORL correspondant sans doute le plus souvent a des
rhumes, angines etc.).

2. Des différences nettes par rapport aux motifs de recours en médecine
libérale

(Vair le tableau numéro 13).

Nous avons comparé les motifs des recours aux Soins en centres « précarité » avec ceux des
recours aux soins en médecine libérale. Pour cela deux échantillons de consultations ont été

construits a partir des données de I’enquéte permanente sur la prescription medicale
(E.P.P.M.) del'institut IMS-France (données de I’ année 1997) :

- Le premier est tiré de I'activité des médecins libéraux, tant généralistes que
spécialistes ;
- Lesecond est issu de I’ activité des seuls médecins généralistes.

Ces échantillons de référence ont été construits de maniére a ce qu'’ils soient représentatifs de
I'activité médicale en secteur libéral sur I’ensemble du territoire francais® tout en étant
méthodol ogiquement comparables avec |’ échantillon de consultations « précarité »°.

7 On peut imaginer qu'un état anxio-dépressif chez une personne en grande précarité soit purement réactionnel aux difficultés
de vie rencontrées et ne témoigne donc pas d’une structure de personnalité pathologique.

® Représentativité de I'activité médicale francaise en ce qui concerne le lieu d'installation, la spécialité et I'age des médecins.

° Méme période de 'année (pour éviter le biais lié aux maladies « saisonniéres ») et méme méthode de construction de
I'échantillon (les trois premiers patients de plus de 18 ans rencontrés par chaque médecin a partir du premier jour de sa
participation a I'enquéte) que chez les précaires.
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Les diagnostics des échantillons de référence, initialement codés selon la 9°™ révision de la
Classification Internationale des Maladies (C.1.M.9), ont été recodés en quinze catégories qui
Se superposent presque exactement avec les tétes de chapitre de la C.I.M. Les effectifs des
catégories « pathologie infectieuse spécifique », «oncologie» et «hématologie » étaient
particulierement faibles (inférieurs a 30) dans tous les groupes ; on a donc regroupé ces trois
catégories en une seule. Les fréquences brutes des différents motifs de recours aux soins

figurent dans le tableau ci-dessous.

Tableau n°13 : Comparaison des proportions des différents motifs de recours aux soins entre
consultations en centres de soins gratuits et consultations en médecine libérale.

Fréquence brute de chaque catégorieEn médecine libérale Dans les
dans I'ensemble des motifs de recours centres pour
personnes
précaires

généralistes |généralistes

et spécialistesiseulement
Psychiatrie 8,7% 6,1% 20,2%
ORL et Pneumologie 12,1% 13,9% 12,3%
Bucco-dentaire 0,3% 0,4% 10,3%
Appareil locomoteur 9,7% 11,5% 10,2%
Appareil digestif 4,3% 5,1% 8,3%
Dermatologie 3,0% 1,6% 6,4%
Ophtalmologie 3,6% 0,6% 6,1%
Cardio-vasculaire 17,8% 20,0% 5,4%
Neurologie 2,8% 3,1% 5,4%
Autre 23,0% 21,7% 5,2%
Génito-Urinaire et obstétrique 4,1% 3,8% 4,4%
Endocrinologie 6,3% 7,4% 4,1%
Onco-hématologie et pathologie infectieusg4,7% 4,7% 1,7%
spécifique
TOTAL 100% 100% 100%

(8000 motifs) (4451 motifs) |(1389 motifs)

Sources : IMSHealth-EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale) : cumul mobile annuel de 1997,

Enquéte Précalog du CREDES,
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METHODE DE CONSTRUCTION DES ECHANTILLONS DE REFERENCE

Nous décrirons ici la méthode de construction de I'échantillon de référence « médecine libérale (généralistes et spécialistes) »,
la méthode utilisée pour I'échantillon « généralistes seulement » étant strictement analogue. L'enquéte permanente sur la
prescription médicale (E.P.P.M.) de [linstitut IMS-France réalise un suivi annuel par vagues d'un échantillon de médecins
libéraux frangais, chaque médecin transmettant les informations relatives a toutes les consultations qu'il réalise durant une
semaine donnée. Les diagnostics posés par les médecins sont recueillis en clair et secondairement codés selon la 9°™ révision
de la Classification Internationale des Maladies (C .l.M.9). A chaque médecin est affecté un coefficient de pondération
(dépendant de son age, de sa spécialité et de son lieu d'installation) permettant d’obtenir a posteriori une estimation sans biais
de l'activité médicale libérale sur le territoire francais.

L’ échantillon de consultations “ précarité” a été construit en incluant les trois premiers
patients de plus de 18 ans rencontrés par chaque médecin participant a partir d’une date de
début d’ observation, alors que dans I’ E.P.P.M. ce sont I’ ensemble des consultations (enfants
et adultes) réalisées durant une semaine par chagque médecin participant qui sont prises en
compte. Il était donc nécessaire de ne retenir que les trois premier patients majeurs vus par
chaque médecin de I’ enquéte E.P.P.M. pour pouvoir réaliser ensuite une comparaison valide.

Par ailleurs, 'E.P.P.M. couvre les 12 mois de I'année alors que les trois quart des consultations « précarité » étudiées dans la
présente enquéte ont été réalisées entre décembre 1999 et mai 2000. Pour éviter un biais de saisonnalité, il était nécessaire de
tirer un sous-échantillon aléatoire de consultations au sein de la base de données E.P.P.M, afin que la répartition temporelle y
soit analogue a celle observée dans I'’échantillon de consultations « précarité ».

La procédure suivante a été appliquée pour tirer de la base de données E.P.P.M. un échantillon aléatoire de consultations dont
la taille soit aussi grande que possible et qui respecte les deux contraintes ci-dessus tout en conservant la représentativité
obtenue grace aux coefficients de pondération déterminés par l'institut I.M.S.-France.

Pré-traitement des données E.P.P.M. :
- Exclusion des consultations ayant eu lieu chez des mineurs;;
- Exclusion des médecins ayant vu moins de trois patients au total ;
- Tirage des médecins E.P.P.M. pour le trimestre de référence :
- Ausein du trimestre qui est le mieux représenté dans I’ échantillon « précaires »,
on retient I'intégralité des médecinsdeI’E.P.P.M. ;
- Lenombre total de consultations (pondérées) que I’ on obtiendra pour ce trimestre
de référence dans I’ échantillon « médecine libérale » est égal a trois fois la somme
des coefficients de pondération de chacun des médecins ayant participé a
I"E.P.P.M. durant ce trimestre.
- Tirage des médecins E.P.P.M. pour chacun des autrestrimestres :
- Le nombre de consultations (pondérées) a inclure durant un trimestre est donné
par N= (nombre de consultations pour ce trimestre dans |’ échantillon
« précaires ») / (nombre de consultations pour ce trimestre dans la population de

reférence) ;
- Onréalise un tri aléatoire (loi uniforme) de I’ ensemble des médecins E.P.P.M. de
cetrimestre;

- On inclus séquentiellement ces médecins dans I’ ordre du tri, jusgu’a ce que le
cumul des coefficients de pondérations des médecins inclus atteigne la valeur N/3
- Sdection des consultations:
- Al'issue de cette procédure, on dispose d’ un échantillon de médecins E.P.P.M. ;
- Onretient lestrois premiéres consultations réalisées par chacun de ces médecins
- Chaque consultation sera pondérée par le coefficient de pondération du médecin qui I'a
réalisée (rapporté au coefficient moyen de la base E.P.P.M.)
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Laméthodologie précise et sa mise en cauvre statistique peuvent étre consultées en annexe 15.

La catégorie « bucco-dentaire » occupe une place particuliére dans ce tableau comparatif. En
effet, I’enquéte a partir de laquelle sont construits les échantillons « médecine libérale » ne
concerne que |’ activité des médecins et exclut donc celle des chirurgiens-dentistes. L’ énorme
différence observée entre le groupe « précaires» et les deux groupes « médecine libérale »
suggere que chez les précaires, les problemes dentaires motivent fréguemment des recours au
médecin, alors qu’en population générale les recours se font en pareil cas directement auprées
du dentiste.

Ce phénomene s expligue trés vraisemblablement par un effet d’ adaptation de I’ offre de soins
a la demande. La rareté des structures spécifiqguement dentaires destinées aux plus démunis
explique sans doute que les structures de soins « précarité » a vocation généralistes prennent
également en charge ce type de problémes et témoigne de difficultés d'acces aux soins
dentaires accrues pour les personnes en situation précaire.

Toutefois, celaimplique que la fréquence des recours aux soins pour des problémes dentaires
n'est pas quantitativement comparable entre le groupe « précaires» et les deux groupes
« médecine libérale » ; pour cette raison, la catégorie « bucco-dentaire » a été exclue de la
suite de cette étude comparative.

Pour chacun des 12 motifs de recours restants, nous avons calculé le rapport entre la
fréquence de ce motif chez les précaires, et la fréquence du méme motif en médecine libérale
(tableau ci-apres).
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Tableau n°14 : Profils Nosologiques Comparatifs bruts « précaires» versus « medecine
libérale » (rapport de fréquences brutes hors bucco-dentaire)

Fréguence en consultations” précarité’  |médecine libérade :médecine libérale
rapportée a la fréquence en médecinggénéralistes etjgénéralistes seulement
libérale spécialistes
(hors bucco-dentaire, fréquences brutes)

Ratio deqintervalle |Ratio dedintervalle

fréquences |de fréquences |de

confiance confiance
+/- +/-

Psychiatrie 2,54 0,13 3,65 0,15
Neurologie 2,30 0,26 1,93 0,27
Appareil digestif 2,11 0,20 1,81 0,21
Dermatologie 1,98 0,23 4,41 0,30
Ophtalmologie 1,50 0,23 10,60 0,42
Appareil locomoteur 1,21 0,17 0,99 0,18
ORL et pneumologie 1,18 0,15 0,99 0,16
Génito-urinaire et obstétrique 1,16 0,27 1,25 0,29
Endocrino-métabolique 0,80 0,27 0,62 0,27
Oncologie, hématologie et patho. Inf0,41 0,41 0,42 0,42
spécifique
Cardio-vasculaire 0,35 0,22 0,30 0,23
Autres motifs 0,24 0,24 0,27 0,23

Sources : IMSHealth-EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale) : cumul mobile annuel de 1997,
Enquéte Précalog du CREDES,

Ce «ratio des fréquences»™® sinterpréte de maniére simple. Par exemple, le motif

« dermatologie » est deux fois (1,98) plus fréguemment en cause dans les recours aux soins en
centres « précarité » que dans les recours aux soins en médecine libérale, si I’ on compare avec
I’ activité des spécialistes et des généralistes réunis. Il est plus de 4 fois plus fréguent (4,41) si
I’on compare seulement avec la médecine générale. Dans les deux cas, |'intervalle de
confiance de ce ratio n’inclut pas la valeur 1 ce qui signifie que la différence est
statistiquement significative.

1% On pourra désigner ce ratio comme le « Profil Nosologique Comparatif » de la population des consultants de centres de soins
gratuits versus la population générale.
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3. Adaptation del’ offre de soins aux besoins des patients

Pour les problémes de vue, la dermatol ogie et 1a psychiatrie, I’ activité des centres de soins
destinée aux précaires est trés nettement supérieure al’ activité habituelle des praticiens
généralistes.

Le graphique n° 25 (page 173) offre une présentation commode des données du tableau
précédent. On y distingue tres nettement cing groupes de motifs de recours.

* Premier groupe: les motifs de recours plus fréguents dans les consultations « précarité »

gu’en médecine libérale et pour lesquels I’ écart est encore plus marqué par rapport a la
meédecine générale que par rapport a la médecine libérale dans son ensemble (specialistes
et généralistes). Il s'agit de I’ ophtalmologie surtout mais aussi de la dermatologie et de la
psychiatrie.
Dans ce groupe, I’ activité des consultations « précarité » est bien plus proche de celle de la
meédecine libérale, spécialistes inclus, que de celle de la seule médecine générale. Cela
traduit vraisemblablement un phénomene d’ adaptation de I’ offre de soins similaire a celui
observe pour les problemes dentaires.

» Second groupe: les motifs de recours plus fréquents dans les consultations « précarité »
gu’ en médecine de ville, pour lesquels |’ écart est semblable que I’ on compare avec la seule
médecine générale ou avec la médecine libérale spécialistes inclus™. Ce groupe est formé
par laneurologie et les pathologies de I’ appareil digestif ;

» Troisiéme groupe : les motifs de recours dont la fréquence chez les précaires ne différe pas
significativement par rapport a la médecine de ville : pathologies de I’ appareil locomoteur,
ORL et pneumologie, affections génito-urinaires et obstétricales.

* Quatrieme groupe: les motifs de recours aux soins significativement plus rares en
consultations « précarité » qu’en médecine libérale; les effectifs faibles dans ce groupe
conduisent a des intervalles de confiance particulierement larges, ce qui ne permet pas de
distinguer une éventuelle différence selon que I’on compare avec la médecine générale ou
avec |’ activité de tous les médecins libéraux spécialistes inclus. Ce groupe est formé de la
cardiologie, de I’ oncologie-hématologie-maladies infectieuses spécifiques, ainsi que des
«autres motifs de recours» (qui correspondent dans bon nombre de cas, nous y
reviendrons, &la médecine préventive).

™ Comme on peut le voir, les intervalles de confiance du ratio avec « généralistes et spécialistes » chevauchent ceux du ratio
avec « généralistes seulement ».
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« Cinquieme groupe : la pathol ogie endocrino-métaboligue occupe une place particuliere sur
ce diagramme, puisqu’'il sagit d'un motif de recours significativement plus rare en
consultations « précarité » qu’ en médecine générale, alors que la différence n'est pas
significative avec la médecine libérale spécialistes inclus.

L es centres de soins gratuits se démarquent donc nettement de I’ activité des géenéralistes. Les
meédecins y exercant sont contraints a opérer d’ eux-mémes une tres forte spécialisation en
psychiatrie, en dermatologie, en ophtalmologie et en dentisterie. A I’ opposé, les problémes
« endocrino-métaboliques », de cardiologie et de prévention (qui constituent une part trés
importante des « autres » motifs de recours aux soins) sont tres peu recensés. Pour les deux
premiers, une explication peut d’ ores et déja étre avancée : ce sont des diagnostics qui exigent
une forte investigation médicale — or, on sait que les centres pour précaires tendent a manquer
de temps et de moyens pour explorer les problémes de ce type.
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Graphiquen® 25 : Motifsderecoursen consultations « précarité » compar és aux motifs en médecine libérale (ratio des fréquences
brutes - hor s bucco-dentaire).

Motifs de recours en consultations "précarité" comparés aux motifs de recours en médecine libérale
Ratio des fréquences brutes - hors bucco-dentaire

100

10 Dermato 106

Psychiatrie

= Va
1 5
T 5\2‘3\5 1,9 Q%J\: 1,8 2,0 15
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pneumo.  urinairg

Comparaison avec la
O médecinelibérale:
généralistes et spécialistes

01
Comparaison avec la
@ médecine libérale:
généralistes seulement
0,01

Sources : IMSHealth-EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale) : cumul mobile annuel de 1997,
Enquéte Précalog du CREDES.
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B) Comparaison standardisée des motifs de recours aux
soins précaires versus non precaires

1. Standardiser pour comparer les motifs de recoursindividuels

Nous venons de comparer |’ activité des centres pour précaires a I’ activité de la médecine
libérale. Cependant, en aucun cas ces résultats ne permettent de se prononcer sur les
éventuelles sous-représentations ou sur-représentations des motifs de recours aux soins des
précaires. En effet, la répartition par ge et sexe (décrite ci-dessous) dévoile des structures de
population sensiblement différentes. |l y a une tres forte sous-représentation des femmes de
plus de 55 ans dans I’ échantillon des précaires compensée par une sur-représentation des
hommes de moins de 55 ans.

Graphiques n°26 et 27 Pyramides age-sexe des « précaires » et des « non précaires ».

Répartition des diagnostics par Répartition des diagnostics par age et
age et sexe du patient : Centres sexe du patient
de consultations "précarité" Médecine libérale (toutes spé)
-3,1% 10,4% > 55 -32,6% 21,8% > 55
-2,2% 12,5% 46 455 -7,3% 5,4% 46 455
8,6% 15,4% 36445 -8,7% 4,2% 36 445
——
-7,5% 24,0% 26435 -9,4% 3,8% 26435
-5,7% | 10,6% 18425 -5,0% 1,8% 18425
Source enquéte Précalog CREDES Source : IMS Health-EPPM (Etude Permanente de

Prescription la médicale) : cumul mobil annuel de 1997.

Les rectangles blancs décrivent la structure par age des femmes et ceux en gris celle des
hommes.

Cest donc en standardisant par I'ége et le sexe — méthode de standardisation directe
explicitée dans le deuxiéme point de I’annexe 15 — que I’on peut réellement comparer les
motifs de recours aux soins des précaires a ceux de la population générale.

Ici, nous choisirons de prendre pour base de comparaison les motifs de recours en médecine
libérale, spécialités comprises, car tout laisse a penser gque les individus précaires s adressent
aux centres pour personnes démunies indépendamment du type de symptémes. Cette
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hypothese de logique de non-choix est appuyée par le constat d’ une spécialisation des centres
pour précaires induite par la demande. Aussi pouvons-nous considérer que ces centres
apparai ssent comme organismes de substitution ala médecine libérale dans son ensemble.

Le tableau n°15 (page suivante) présente les Profils Nosol ogiques Compar atifs des précaires
avant et aprés standardisation sur I’age et le sexe. Il permet donc de voir s les écarts de
fréquences sont le simple fait de I’hétérogénéité des clientéles ou S'il existe de réelles
différences entre les motifs de recours des deux groupes.

2. Etude compar ée des motifs de recours « précair es » ver sus population
générale

2.1. Marginalité des visites de prévention

Le résultat le plus frappant est que, a &ge et sexe rendus comparables, les recours pour
prévention sont quatre fois moins importants parmi les précaires. Il ne s agit pas la d'un
quelconque « effet &ge et sexe ». Visites systématiques, suivis, vaccinations et « check-up »
sont des comportements trés marginaux parmi la population des consultants de centres de
soins gratuits.

2.2. Sur-représentation des troubles somatiques et toxicomaniaques

A &ge et sexe comparables, les individus en situation de précarité présentent bien une sur
représentation des motifs de recours pour raisons psychiatriques. Sur 100 diagnostics poses,
les motifs psychiatriques sont deux fois plus invoqués dans les centres de soins gratuits. Les
précaires, de par leur situation matérielle et/ou le sentiment d exclusion, révelent un état de
grande vulnérabilité psychologique. Ils expriment une détresse somatisée de leur condition
(troubles du sommeil, angoisse, dépression...) et dévoilent une tendance aux comportements
« d’abandon » dans |’ alcool et les psychotropes.
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2.3. Problemes ophtalmologiques et dermatologiques

L’ importance relative des motifs de recours aux soins pour raisons ophtalmologiques et
dermatologiques n’est pas le seul fait de la substitution des centres aux spécialités onéreuses
ou de la structure par ége et sexe des individus. Les consultants précaires présentent, sur 100
diagnostics, 2,3 fois plus de troubles de la vue et de |a peau.

Tableau n°15 : Comparaison des profils nosologiques comparatifs avant et apres standardisation
(i.e. part de |’ effet ge et sexe sur les motifs de recours)

Motifs de recours aux soins :|APRES standardisation sur|SANS standardisation sur |'age
comparaison entre lieux de soins|l'age et le sexe et le sexe
pour public précaire et médecine
libérale  pondérée  (médecing
générale et toutes spécialités hors
bucco-dentaire)
Fréquence |Intervalle de|Fréquence |Intervale  de
relative de lajconfiance : +/- |relative de lajconfiance : +/-
catégorie catégorie
diagnostique diagnostique
Psychiatrie 1,96 0,51 2,54 0,13
Systéme nerveux (y comprisAVC) (2,61 1,20 2,30 0,26
Digestif 2,04 0,78 2,11 0,20
Peau 2,38 1,08 1,98 0,23
Vue et ophtalmologie 2,34 0,95 1,50 0,23
Appareil locomoteur et traumatismes |1,56 0,50 1,21 0,17
Respiratoire et ORL 0,82 0,22 1,18 0,15
Génito urinaire 1,39 0,54 1,16 0,27
Endocrinologie 1,21 0,54 0,80 0,27
| mmu-onco-infecti eux 0,35 0,19 0,41 0,41
Cardio-vasculaire 0,74 0,29 0,35 0,22
Autre 0,27 0,12 0,24 0,24

Sources : IMS Health-EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale) : cumul mobile annuel de 1997,Enquéte
Précalog du CREDES
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2.4. Sur-représentation des troubles d’origine relationnelle

A &ge et sexe comparables, les individus en situation de précarité présentent des maux

relevant davantage du « relationnel » que de « I’ ontologique ».

Nous pouvons en effet distinguer deux grandes formes de représentation de |’ origine de la

maladie® :

» L’origine ontologique pour laquelle la maladie est une chose distincte et indépendante du
maade. Le mal « se déclare », « se déclenche ».

» L’origine relationnelle pour laguelle normal et pathologique sont considérés en termes
d équilibre qui vient a étre perturbé. L’individu fait alors partie intégrante de la maladie
(causalité externe mais auss interne).

Il est assez difficile de se prononcer sur I’ origine d un motif de recours. C’est |e discours tenu
par I'individu sur sa maladie qui, en réalité, est le plus révélateur. Cependant, le graphique
n°28 (page 179) fait apparaitre une sur-représentation de motifs connus pour éire
fréquemment d’ origine relationnelle : les troubles psychiatriques réactionnels, les pathol ogies
du systeme nerveux (céphalées, épilepsie..) — qui, s elles restent assez marginales,
apparaissent comme 2,6 fois plus fréquentes parmi les recours des consultants de centres de
soins gratuits. On peut également citer I'importance relative des problémes de |’ apparell
digestif (2 fois plus fréequents) et de la peau (2,4) qui peuvent s expliquer conjointement par
des exces individuels (alcool...) et un certain mal étre ainsi que par les conditions financiéres
(malnutrition...) et sanitaires (insalubrité des lieux d habitation, conditions d hygiéne
déplorables...).

2.5. Importance des troubles de la motricité et de la mobilité physique

Les pathologies handicapant I’autonomie de mouvement sont sur-représentées parmi les
consultants précaires. Problemes oculaires et de I'appareil locomoteur sont des motifs
significativement plus fréquents chez les précaires. Ce sont |a des troubles perturbant
I"autonomie des individus : perte des repéeres spatiaux, difficultés pour se déplacer, génes dans
les gestes quotidiens... Ce constat tend a confirmer les pistes dégagées dans maints
entretiens : beaucoup de personnes en situation de précarité y affirmaient, en effet, que plus
que par la douleur ressentie, leur consultation était motivée par la crainte du handicap et de la
perte d’ autonomie.

2 F, Laplantine, Anthropologie de la maladie, Editions Payot, 1956.
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2.6. Une médecine a deuxiéme vitesse ?

A &ge et sexe comparables, on constate une forte sous représentation des pathol ogies exigeant
une exploration médicale minutieuse. Le dépistage des pathologies du groupe immuno-onco-
infectieux —infection a VIH, cancers... — est trois fois moins fréguent dans les centres de soins
gratuits qu'en médecine libérale classique. Cette différence trés significative ne peut étre
sciemment imputée a une « invulnérabilité » des précaires a ces maladies — et ce d autant plus
gue plusieurs éudes ont montré que les plus démunis, a travers leur forte propension a
prendre des risgues et a adopter des conduites ordaliques, y étaient particuliérement exposeés.
En réalité, elle reflete davantage une inégalité d’'acces aux soins: le plateau technique dont
disposent les centres est plus restreint. Aussi I’ investigation médicale, la prévention et e suivi
des pathologies lourdes y sont contraintes. Les centres se consacrent alors davantage a
soulager ou a résoudre un probleme sur le court terme.
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Graphique N° 28 : Fréquences relatives des motifs de recours chez les précaires par rapport a la médecine libérale pondérée France entiére (hors bucco-dentaire et aprés
standardisation par I’ age et e sexe). Sources : IMSHealth-EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale) : cumul mobile annuel de 1997 & Enquéte Précalog du CREDES

Fréquences relatives des motifs de recours chez les précaires par rapport a la médecine libérale
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Partie Il. : Rapport aux soins et a la maladie

(La majorité des analyses statistiques ont été réalisées avec Hervé Picard et
I"analyse plus qualitative faite avec la collaboration de Georges Menahem)

La partie | a permis de dresser un portrait précis des motifs de recours aux soins des
individus en situation de précarité, en les comparant a ceux de la population générale. Elle
dévoile une forte sur-représentation des motifs pour troubles psychosomatiques, problémes de
toxicomanie et géne de mobilité et de motricité. D’autre part, de hombreuses études ont
indiqué qu’il s agissait plus souvent de pathologies aggravées que de pathol ogies spécifiques.
Si laplus forte exposition du corps a de tels troubles peut étre rapprochée de conditions de vie
souvent peu salubres, elle est également fortement soumise aux bouleversements identitaires
— principalement décrits dans le chapitre 3 — qui affectent les personnes en situation
défavorable. Dans des situations douloureuses, les ressources personnelles de protection de
soi sont difficilement mobilisables. Les sentiments de dévalorisation de soi et la construction
d une identité reposant sur larésistance ala douleur (physique et psychologique) peuvent étre
exacerbés au point de nier I’ utilité de toute démarche curative ou analgésique.

A travers les expériences passées et le parcours dans la précarité, |'ensemble des
comportements, rapports et représentations vis a vis du corps, de la maladie (partie A), des
soins (partie B) ou encore des institutions socio-médicales (partie C) peuvent se trouver
profondément modifiés. Lorsque ces dimensions s expriment sous la forme de retards ou de
renoncement a recourir, d’ une moindre écoute du corps et d’ une plus grande prise de risque,
elles agissent de maniére interactive sur I'état de santé et le degré de précarisation des
individus.

Il S'agira donc ici de comprendre la genese et la specificité des logiques de prise en charge
des problémes de santé. Dans I’ optique d'une telle analyse, le « Barométre santé 2000 »™
permettra de réaliser de nombreuses comparai sons entre notre sous-population de consultants
de centres de soins gratuits et un échantillon de la popul ation générale.

% Cette base constituée par le Comité Francais pour I'Education de la Santé (CFES) fournit une mine d’informations sur les
comportements a I'égard des soins et les attitudes par rapport aux risques sur 13685 individus.
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A) Logiques de gestion du corps et de la maladie

1. Leslogigues de gestion dela maladie

Trois principales logiques de gestion de la maladie s opposent dans les récits de nos
interlocuteurs.

1.1. Gestion de la maladie et rapport utilitariste au corps

D’un c6té, une faible mgjorité (13 individus sur 24) maitrise d'une certaine maniere ses
problémes de santé : ils ont un rapport utilitariste a leur corps et a leurs affections. Ils
« gerent » d’'une maniére pragmatique leurs problémes de santé méme si la réussite en la
matiére est trés inégale et reflete |’ inégalité des ressources dont ils disposent.

Par exemple, malgré ses 48 ans et un passé chargé de problémes, Maurice se débrouille trés
bien pour gérer et coordonner sa désintoxication alcoolique : il S est isolé de son lieu de vie
en prenant un petit studio prés du centre de soins gratuits ou il a entrepris un travail
psychothérapeutique. En revanche, Vincent, a 23 ans, a le méme rapport pragmatigue a son
corps mais semble bien plus mal parti dans la mesure ou il ne prend qu’un jour sur deux ou
trois le traitement qu’il devrait suivre pour soigner sa jambe gravement nécrosée; ce qu'il
explique par le fait qu'il n'en a «rien a foutre » — i.e. des soins, de sa santé et de la vie en
général.

Inversement, les 11 autres patients semblent davantage « étre gérés par leur maladie ».
Confrontés a elle, ils se sentent impuissants méme s certains savent « vivre avec » et en
camer les symptémes. Parmi ces individus, deux formes d’impuissance a I'’égard de la
mal adie peuvent étre distinguées.

1.2. Impuissance a prendre en charge une maladie angoissante

Dans un premier sous-groupe, sept patients sont largement gouvernés par leur maladie et
I"angoisse qu’ elle génére. Si la maladie semble régir directement leur destin, ¢’est d’abord
parce qu’elle est souvent grave et menace leur survie méme, mais ¢ est aussi parce gu'’ils ont
le sentiment de ne pas avoir de prise sur elle'. Dans ce groupe de rapport a la santé,
I”éoignement vis a vis du systéme de soins et le niveau de méconnaissance en matiére
meédicale joue bien entendu un role essentiel. Ainsi, si Zita est persuadée d’ étre touchée par
une grave maladie « héréditaire » au coeur, elle n’ajamais consulté pour étre diagnostiquée et
éventuellement traitée (« C est la maladie de la famille. C’ est le destin. »).

4 C'est le cas, par exemple de Joseph dont les comportements sont fortement contraints par ses crises épileptiques ou encore
de René face a sa tumeur au cerveau.
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1.3. Psychosomatisation et abattement face a la maladie

Enfin, dans le deuxiéme sous-groupe, cing patients semblent dépendants de relations
familiales qu'ils maitrisent mal, lesquelles s expriment en particulier par des troubles
psychosomatiques durables (asthme, psoriasis, spasmophilie). Ces personnes s accommodent
aussi, dans une certaine mesure, de leurs troubles mais elles restent impuissantes a les
maitriser. De plus, la culture diffuse concernant I’ aspect psychosomatique de ces maladies
incite certains de ces patients a douter de I’ utilité d’un recours classique, d’ou un certain
retard aux soins imputable & leurs formes de représentation de la santé™. Dans ce dernier cas,
I"individu fait partie intégrante de la maladie (causalité externe mais déclencheur interne) et
les sentiments conjugués d’impuissance et de culpabilité affectent profondément |'image de
soi — et ce, d’autant plus que les affections subies donnent lieu a des manifestations visibles.
Laplantine définit de tels troubles comme des « maladie-sanction »™°.

2. Rapport général au corps

2.1. Le corps : expression de la détresse ou récipient d’expériences

16 de nos 24 patients considérent prendre beaucoup de risques ou en avoir pris dans le passé
de fagon inconsidérée. La plupart rattache cette prise de risques a des consommations
excessives et incontrdlées d’alcool et de drogues donnant lieu a des comportements « casse-
cou ». Ainsi, accidents de laroute et bagarres émergent fréquemment des récits.

Notons que, chez les toxicomanes, le corps est souvent percu différemment dans sa
temporalité — toute-puissance de I’'instant présent et horizon myope — et dans son usage —
L oic, par exemple, nous parle du corps comme « d’ un récipient d’ expériences ».

Le lien entre ces comportements d abandon et la biographie des individus se décline
essentiellement selon deux modalités (parfois conjuguées) : implicitement en rapport aux
violences subies pendant leur enfance et, de maniere plus explicite, en rapport avec des
ruptures soudaines d’ ordre professionnel, sentimental ou familial. Tenaillés par le sentiment
d avoir perdu toute considération de la part de leurs proches, la valeur qu’ils accordent a leur
existence sen trouve largement imputée. Dans ce cadre, I'individu devient trés vite
vulnérable a I'alcoolisme et/ou la toxicomanie et de maniére générale a des réactions
impulsives d' abandon.

'3 C'est le cas du psiorasis de Jamad, des crises de spasmophilie de Laetitia ou encore de I'asthme de Patrick.

18 £, Laplantine, Anthropologie de la maladie, 1956, Editions Payot.
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2.2. Résistance a la douleur et moindre écoute du corps

Il existe différentes manieres de préter attention aux sensations corporelles, aux sensations a
partir desquelles un signe va étre tenu pour anormal et va déterminer un recours aux soins.

De maniére générale, |’ usage du « corps-signe » différe profondément selon les cultures et la
socialisation initiale’’. Pour nos interlocuteurs, il semble sagir de facteurs relativement
annexes. Leur rapport a la douleur est principalement construit sur leur parcours de santé
(souvent trés chargé) et leurs conditions de vie (de maniére plus nuancée).

Prés de 75% des personnes interviewées se disent « résistantes » voire « trésrésistantes » ala
douleur, compte tenu de ce qu’elles ont dga enduré. Ce sentiment de résistance — que leur
expérience de santé tend a objectiver criment — est souvent percu comme un « non-choix
financier » voire méme comme une condition nécessaire a la survie physique et
psychologique comme I'illustre René : « Résistant a la douleur, moi ? J'ai pas le choix...
sinon j’'me serai flingué ».

Chez nombre d’ entre eux, il existe un refus de « trop s' écouter », une valorisation de la dureté
au mal ou de lamise en jeu de leur corps dans la prise de risques, €léments qui jouent un réle
primordial dans les comportements d’ auto-soin, le retard aux soins et |a mauvaise observance
des prescriptions. Ces comportements trouvent leur Iégitimité dans « un récit initiatique des
difficultés » comme nous I’ avons vu précédemment (cf. « en souffrant j’ ai apprisavivre).
Remarquons qu’ un tel usage brutal du corps — prises de risques et valorisation de la dureté au
mal — correspond aux valeurs viriles et alavalorisation de la violence. Cet usage instrumental
du corps seretrouve quasi exclusivement chez des hommes (al’ exception de Marina).

" p. Adam, C. Herzlich, Sociologie de la maladie et de la médecine, 1994, Editions Nathan.
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B) Les rapports aux soins des précaires

Le rapport des individus a I’ égard des soins est approché sous de multiples prismes — refus
des soins, renoncement pour raisons financiéres, retard aux soins, observance d’'une
prescription médicale ou d’ examens complémentaires, comportements d’ automédication — et
ce, tant dans le questionnaire que dans le guide d’ entretien.

1. Modes deréactions a un épisode doulour eux

1.1. Approche et premiers résultats

Dans le questionnaire, I’ ensemble des patients avait a répondre a la question suivante : « Au
cours des douze derniers mois, avez-vous souffert d’ une douleur difficile a supporter 2.

323 personnes soit 55% des individus ont répondu positivement, alors que ce n’' éait le cas
gue d’ une personne sur trois dans la population générale de référence (données Barometre
Santé 2000). De plus, un individu sur 7 ne s'est pas prononcé sur cette question — alors
qu’ une telle non réponse ' existe tout simplement pas dans | échantillon de référence.™®

Les individus ayant déclaré une telle douleur, devaient alors décrire quelle avait été aors leur
réaction. Quatre modalités leur étaient proposées et il était formellement stipulé que plusieurs
réponses étaient possibles:

- Position d’ attente,

- Prise en charge individuelle de la douleur par I” automédication (position active et autonome).
- Consultation en médecine de ville ou hospitaliére™.

Pour une douleur remémorée, les individus déclarent en moyenne 1,34 réactions. Les
réactions sont parfaitement partagées entre consultations (66% la déclarent) et réactions non
meédi calisées stricto sensu (68% décompose en 40% déclarant des attitudes d’ attente et 28%
des comportements d’ automédication).

'8 Voir le point 1 de I'annexe 16.

% Ces deux recours médicalisés seront ici jugés comme équivalents. En effet, maintes études ont montré que, si pour les
populations aisées, le choix entre consultation libérale et consultation hospitaliere se fonde souvent sur les critéres d’urgence et
de gravité ressenties par la douleur, une telle distinction n’est pas valable pour les plus démunis.
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1.2. Les logiques de réactions a un épisode douloureux

Lesindividus témoignent d’ une grande diversité de réactions a la douleur, puisqu’ils tendent a
les combiner®®. Une Analyse des Correspondances Multiples (décrite au point 3 de I’ annexe
16) permet de mieux saisir la diversité des logiques de prise en charge d'un épisode
douloureux.

Le premier plan factoriel (ci-dessous) résume 84% de I'information du nuage. Il discrimine
les individus selon deux criteres : s'ils ont ou non consulté sans attendre et s'ils ont ou non
pris en charge leur douleur.

Graphique n®29 : Logiques de réactions a un épisode doul oureux
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L e graphique distingue clairement cing grands groupes :

e 133 individus — soit 41% des individus concernés — déclarent un recours direct aux
structures médicales.

e 19individus— soit 6% des individus concernés — ont eu un retard différ é au médecin.

» 38individus — soit 12 % — ont recouru en seconde intention, ¢’ est a dire qu’ils ont dans
un premier temps tenté de palier eux-mémes leur douleur par I’automédication puis,
devant un probable échec, ils S en sont remis aux structures médicales.

2 v/oir point 2 de I'annexe 16.
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e 56 individus — soit 17 % des individus se remémorant une douleur dans les 12 derniers
mois — ont pris en charge seuls leur douleur sans consultation préalable (automédication).
Ce groupe témoigne d’ un comportement actif et sans délégation aux structures medicales.

» Enfin, ils sont 67 — soit 20% de la sous-population — a avoir adopté un comportement
minimaliste d attente. Par ailleurs, il est probable que les 10 individus n’ayant indiqué
aucune réaction a cet événement douloureux (4%) soit proche de cette logique.

Les résultats statistiques concordent fort bien avec les logiques de prise en charge repérées
dans les entretiens et leur fréquence relative. Elles permettent également de comprendre la
sevérité accrue rencontrée dans les maladies des précaires (ORL,...). Si 40% des patients se
sont adressés, sans trop attendre, a un médecin lorsqu’ils ont percu une douleur difficile a
supporter, nombreux sont ceux qui ont retardé les soins ; soit qu'ils aient jugé que «ca
passerait tout seul », soit qu’ils aient préféré traiter eux-mémes leurs troubles.

Ils sont conscients des graves consegquences que peuvent engendrer de tels retards. Pour les
expliquer, ils invoquent (et, par la, Iégitiment) soit des contraintes qui pesent sur leur acces
aux soins — problémes financiers™, absence de protection sociale ou stigmatisation de leurs
conditions — soit des choix individuels — relativisation (et valorisation) de la douleur,
confiance limitée en la médecine ou inutilité du recours (logique d abandon de soi ou, au
contraire, de toute puissance du corps).

Enfin, il faut souligner I’importance des comportements d’ automédication puisque 30% des
sujets ont notifié de telles pratiques. Ce point sera approfondi par la suite.

1.3. Des modes de réactions différenciés selon le type de douleur

Selon les sociétés et les cultures, I intérét porté aux différents organes ou parties du corps est
plus ou moins grande®. De telles différences dans la perception et I’ approche du corps jouent
naturellement sur les comportements individuels selon la nature et la localisation des maux.
Sur la base de notre échantillon de patients de centres de soins gratuits, il sera donc
intéressant de voir comment se modulent les réactions en fonction de la localisation
douloureuse.

Pour ce faire, la méthode de I’Analyse Factorielle des Correspondances®™ permettra une
interprétation simple et lisible du tableau de contingence croisant les 4 principales logiques de
prise en charge avec la localisation du foyer douloureux?’. Une telle démarche est |égitimée
par le fait que la somme des lignes et la somme des colonnes ont un sens dans ce tableau

2! En particulier pour les spécialités médicales onéreuses comme le dentaire, 'ophtalomogie...
22 p. Adam, C. Herzlich, Sociologie de la maladie et de la médecine, 1994, Editions Nathan.
2% || s'agit d'un type d'analyse de données proche de celle déja utilisée jusqu'ici (ACM).

* Les localisations de la douleur étaient exprimées dans les propres mots du patient. Ils ont donc fait I'objet d’un recodage a
posteriori par les soins du Docteur Hervé Picard. Pour une description et une analyse des fréquences des différents foyers
douloureux, le lecteur pourra consulter I'annexe 17.
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croise : la premiére représente la proportion de chaque type de douleur sur |I’ensemble des
douleurs déclarées alors que la seconde s interprete comme la propension a une réaction
quelle que soit le type de douleur ressentie.

Les deux premiers axes résument a eux seuls 90% de I’inertie totale du nuage ; le premier
discrimine les douleurs occasionnant une propension forte a |’ automédication, et le second
distingue lesindividus selon qu'ils aient ou non recouru & un médecin.?.

Graphiquen®30 : Logiques de prise en charge de la douleur selon sa localisation.
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Source : Enquéte Précalog du CREDES

Laprojection des localisations de la douleur sur ce plan factoriel permet de distinguer :

» Les douleurs fréguemment « enterrées» par les individus: douleurs au thorax et a la
poitrine (pourtant généralement considérées comme tres angoissantes), problémes
dentaires et ORL. Face a ce type de problémes, ils pratiquent facilement la « politique de
I" autruche » en adoptant des comportements minimalistes.

* A I’opposg, les douleurs aux membres supérieurs et inférieurs ainsi que les localisations
«non précises» (qui Savérent souvent étre des états, extrémement douloureux, de
manque al coolique ou toxicomaniaque) alarment les patients au point qu’ils préferent aller
directement consulter.

% La description précise des axes et de la qualité de représentation se trouve a la fin de I'annexe 17.
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Entre ces deux profils extrémes, s'intercalent les autres localisations de la douleur qui
donnent lieu a des réactions hybrides et plus nuancées :

» Les réactions face a une douleur dorsale ou lombaire sont, en termes de mobilisation
meédicale, assez proches des douleurs aux membres supérieurs et inférieurs. Ceci avalise la
these selon laguelle un individu en situation de précarité recourt rapidement aux structures
meédicales des lors que sa douleur se révéle invalidante pour son autonomie de
mouvements. Une forme prononcée de peur du handicap, fortement exprimée dans les
entretiens, sous-tend donc la plus forte mobilisation pour les douleurs susceptibles
d affecter leur mobilité et leur motricité. Plus que par I’intensité ou la durée de la douleur,
c'est davantage le fait de se sentir handicapé ou de pouvoir le devenir qui motive les
individus a prendre en considération et en charge leurs troubles.

» Enrevanche, la douleur morale, trés présente, est subie dans I’ attente ou |’ automédication.
Souvent, les patients font état d’une détresse psychologique lancinante et pérenne contre
laquelle ils se déclarent plus sensibles et plus impuissants que face aux maux strictement
physiques. Ne parvenant pas a les traiter durablement — soit que différentes thérapies aient
échouées, soit qu’ils ne parviennent a se résigner a entreprendre ou a suivre un traitement
psychiatrique de fond —, ils adoptent des comportements passifs ou de soulagement
médicamenteux ponctuel. Du reste, il est probable qu’ étant donnée la forte exposition des
précaires a la toxicomanie et aux épisodes anxio-dépressifs, ils aient acquis une certaine
connaissance des effets et posologies des différents calmants et/ou antidépresseurs. De tels
phénomenes se trouvent fortement confortés par I’ analyse des entretiens.

e Les douleurs a la téte ou a la face font freqguemment |’objet d’ une prise en charge
individuelle, en premiére instance. Cependant, les réactions postérieures a ce premier
traitement différent. Certains se seront contentés de I’ auto-soin aors que d’ autres, devant
I"inefficacité de I’ automédication iront finalement consulter un médecin.

Enfin, les liens étroits qui peuvent exister entre rapport au corps et capacité au travail, bien
gu’ assez minoritaires, sont apparus comme le leitmotiv des recours aux soins de 6 individus.
Pour Mounir, Henri, Pierre et Jamad (qui exercent ou exercaient des travaux ouvriers) ains
que chez Laeticia et Marina (étudiantes), les comportements « d’ écoute » et de prise en
charge des troubles corporels sont presque exclusivement liés ala géne ressentie au travail.
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2. Observance des prescriptions et propension a |’ automédication

De maniére générale, les prescriptions de médicaments semblent bien respectées. Plus de 80%
des personnes ayant eu, lors de leur derniére consultation médicale, un traitement & suivre
déclarent I’avoir scrupuleusement respecté. Cependant, les entretiens mettent en exergue des
spécificités propres aux conditions de vie, aux expériences passées, a la perception de soi et
de lamédecine qui pésent sur les attitudes al’ égard des médicaments.

2.1. Déterminants économiques de I'observance des prescriptions

Les individus déplorent fortement les déficiences économiques qui pénalisent |’ acces aux
prescriptions. Si le poids financier est objectivement associé a un moindre recours medical et
a l’impossibilité temporaire de réaliser des examens complémentaires colteux (radiographie,
analyse de sang, consultation complémentaire chez un spécialiste...), il semble moins peser
sur |’ obtention des meédicaments (une fois prescrits). Bien que |’avance de frais apparaisse
comme facteur contraignant, €elle ne semble que marginaement responsable d'un
renoncement ou d’ une restriction dans le suivi d’ un traitement médicamenteux de court terme.
Méme les individus parmi les plus démunis en termes de protection sociale et de ressources
parviennent via différentes stratégies a se procurer des médicaments : gréce a des amis, a des
dons d’'organisme de santé ou encore en se présentant comme « SDF » chez différents
pharmaciens. Nous ne prétendons pas ici que la barriere économique n'est pas reelle et
fortement contraignante mais plutdt qu’ elle se méle a d autres éléments pour expliquer une
mauvai se Ou une non-observance.

Ainsi, la forte mobilité géographique et I’instabilité des conditions de logement apparai ssent
comme une barriere au suivi des traitements médicamenteux. Oublis, difficultés a
S approvisionner régulierement et a respecter scrupuleusement les posologies sont souvent
imputés aux conditions de logement et a I'urgence du présent. De tels phénomeénes
s observent particulierement pour les traitements de long terme. Cependant, I’irrégularité de
I” observance est alors aussi attribuée a un sentiment de lassitude, d’ impuissance ou de doutes
dans la guérison.

Enfin, il faut ajouter qu’ala mauvaise observance partielle dans le temps se méle des attitudes
d observance limitative de la prescription. Devant une liste assez longue de médicaments,
certains individus vont choisir de prendre tels médicaments et pas tels autres, alors méme
qu'ils sauraient ére complémentaires. Parmi eux, nombreux sont ceux qui tendent a
privilégier les médicaments a visée analgésique rapide plutdt que ceux dont I’ effet traite plus
lentement la cause du mal.
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2.2. Déterminants individuels et culturels de I'observance des
prescriptions

De nombreux individus semblent appliquer I'’omnipotence du présent, caractéristique de la
dégradation de leurs conditions de vie («avenir myope»), au suivi des prescriptions
médicamenteuses : priorité donnée aux traitements de la douleur plutdét qu'a ses causes
réelles ; ou encore arrét prématuré dés amélioration de I’ état de santé.

Certains entretiens découvrent des représentations et pratiques héritées de la famille, ou plus

généralement, du milieu socioculturel. L’emploi et la croyance en I’ efficacité de « vieilles

recettes de grand-mere » pour soigner les petits maux (tisanes, cataplasmes, pommades a base
de plantes concoctés par leurs soins et auto-administrés) semblent particuliérement
développés parmi les individus originaires de la Bretagne populaire, des régions rurales du

Poitou ou encore parmi les gitans et africains. Tres souvent, de telles pratiques sont

conjuguées a des recours ponctuels passés ou présents aux médecines paralléles type

rebouteux, guérisseurs, marabouts... Cependant, les individus congoivent de telles pratiques
comme un complément et non un substitut a la médecine moderne.

D’autre part, le regjet ou la méfiance vis a vis des médicaments ne concernent souvent qu’un

type circonscrit de prescriptions. Dans les entretiens, il s agit principalement de deux classes

de pharmacopées :

» Les thérapeutiques a visée psychiatrique (type neuroleptiques, antidépresseurs...). Cette
défiance, tres marquée chez certains (Laurent, Florent, Nordine, Solange), est a
rapprocher d’un lourd passé psychiatrique personnel ou familial — ayant donné lieu a de
nombreux passages traumatisants en institutions et a une forte sur-médication — et de
consommations intenses, passées ou présentes, d’ alcool et de drogues.

* Les antibiotiques. Une telle méfiance est articulée a deux modes de représentations
différentes. D’ une part, pour les moins démunis (Fabienne...), ces traitements sont jugés
comme « agressifs» et «trop violents» pour I’organisme et sont remplacés par des
médecines jugées « plus douces » (acupuncture, homéopathie...). L’ idée que le corps « doit
se soigner tout seul » et que I’ usage des antibiotiques « affaiblit la résistance biologique »
est davantage avancée par les publics les plus démunis. Les cas ou la toute-puissance du
corps est mise en avant correspondent surtout aux individus dont les assises identitaires
résident principalement dans |’ adversité face aux souffrances (cf. « en souffrant, j’ai appris
avivre »).

Ce serait donc I'incompatibilité entre les « thérapeutiques soustractives » — qui consistent a

expulser le mal, ale retirer — et un « mode de définition de soi cristallisé sur la douleur et la
résistance » qui expliquerait, pour partie, laréticence a ce type de médicaments.
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2.3. Automédication

C'est le plus souvent cette méme sous-population qui se caractérise par une tendance nette a
prendre en charge seule ses problémes de santé par des comportements d’ auto-soin. Le lien
entre problémes dans I’ enfance et de tels comportements n’a été que trés rarement esquissé.
Cependant, ala vue de leur biographie, deux facteurs antagonistes peuvent expliquer de telles
démarches. D’un coté, le fait que ces individus aient été prématurément livrés a eux-mémes
peut expliquer leur refus de prise en charge et leur souci de régler seuls leur probléme
puisqu’ils se sont toujours « construits seuls face aux difficultés». D’un autre coté, les
troubles relationnels conjugués a la précarité de leur situation actuelle ont pu induire
méfiance, repli sur soi et laisser-aller s'incarnant en particulier par une réaction minimale aun
probléme de santé (pallier les douleurs). Cette derniére assertion apparait comme la plus
convaincante, d autant plus que le comportement d’auto-soin est souvent accompagné d’ une
surconsommation passée ou récente d alcool et/ou de drogues (pour plus de la moitié d’ entre
eux). Ce constat doit étre cependant imputé aux seuls hommes francais puisque femmes et
étrangers®®, au contraire, se révélent nettement plus prudents.

C) Rapport aux structures médico-sociales

1. L ogiques de confiance, méfiance ou défiance a |’ égard des soignants

1.1. Peur et méfiance a I'égard du médecin comme expression d’'une
asymeétrie d’informations

Des sentiments exacerbés d appréhension a I'idée de passer devant « les blouses blanches »

peuvent étre responsables de retards consegquents ou de renoncements dans le fait de recourir

a un medecin. Le tableau n°16 (page suivante) montre que, dans notre échantillon, seul un

individu sur huit déclare une forte appréhension a I'idée d'aller consulter un médecin.

Cependant, un tel résultat minimise probablement la proportion réelle d'individus ayant une

crainte de la consultation, et ce, pour deux raisons:

* Lanon-réponse élevée a cette question (9%) laisse présager que les individus n’ayant su
trancher cette question sont des personnes plutdt anxieuses al’idée de consulter.

* |l est probable gqu'il existe un phénoméne de biais déclaratif. En effet, déclarer une peur
vis-avis du médecin peut étre interprété individuellement comme une dévalorisation de
son image.

% pour la plupart d’origine maghrébine.
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Tableau n°16: Appréhension face a une visite médicale

Peur d'aller chez le médecin?
Effectif Pourcentage
Oui 76 12,88
Non 461 78,14
Non réponse |53 8,98
Total 590 100

Source : Enquéte Précalog du CREDES

Le facteur le plus explicatif de cette appréhension’” s avére ére le nombre de problémes
affectifs déclarés pendant |I’enfance. Plus un individu exprime une enfance douloureuse et
plus la peur du médecin est ancrée — 10% parmi les individus ne notifiant aucun probléme
affectif juvénile, 14,5% pour ceux qui en déclarent 1 a 2 et 20% pour ceux qui en déclarent au
moins 3. Un tel résultat suggere I'idée qu’une fragilisation juvénile s'incarne dans les
représentations et les logiques de mobilisation a I’ &ge adulte ; les sentiments d’ anxiété et de
mal -étre contraignant les maniéres de prendre soin de soi.

Par ailleurs, le manque d'informations, d’ explications et de contacts humains des médecins
est tres fréguemment reproché, dans les entretiens (Laeticia, Patrick, Laurent, Pierre,
Fabienne...). Il ameéne les individus a mettre en valeur les qualités d’ écoute, de soutien,
d accueil du personnel des centres de soins gratuits fréquentés. Nos interlocuteurs sont donc
particuliérement sensibles a I’asymétrie d'informations qui existe dans la relation patient-
médecin, et ce d autant plus qu'ils ont d§a une image d eux-mémes dévalorisée. Leurs
attentes dans I’ interaction avec le médecin est a rapprocher d’ une demande affective implicite
émanant d’ individus perdus ou isolés (voir plusloin au point 2).

Si une telle asymétrie d' information apparait assez peu influente sur la décision de consulter
un médecin, elle tend a s'incarner par des postures de méfiance et semble avoir une grande
importance sur le choix des structures de soins, ains que sur le fait dobserver des
prescriptions ( « si on me dit pasa quoi ¢a sert, moi jele prends pas »).

1.2. Méfiance ou défiance liée aux expériences de santé

A premiére vue, le niveau général de satisfaction des précaires au traitement d un épisode
douloureux est semblable a celui de la population générale (78% sont trés satisfaits ou plutét
satisfaits contre 82% dans |’échantillon issu du barométre santé). Cependant, |I'analyse
détaillée des réponses — graphique 31 ci-dessous — indique que des logiques de défiance sont
plus ancrées parmi les précaires. Comparativement a la population générale — et a structure
d'age et de sexe rendus comparables — ils expriment moins facilement une totale

%7 j.e. niveau de significativité du test d'indépendance du Chi-Deux le plus élevé.
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reconnaissance (32,5% contre 42,5% en population générale) alors qu’ils n’hésitent pas a
exprimer un profond mécontentement (14,5% contre 8% dans |’ échantillon Barometre Santé).

Graphique n° 31: Comparaison standardisée entre les degrés de satisfaction des patients
précaires a une population générale lors du traitement médical d’ un épisode doul oureux.
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Sources : Enquéte Précalog du CREDES & Barométre Santé 2000 du CFES

Les problemes marquants de santé sont fréqguemment évoqués chez la magorité de nos
interlocuteurs. Cependant, il est assez rare que les événements de santé dans I’ enfance ou
dans I’ adolescence soient associés a une mise en cause parentale (négligence, maltraitance
manque d’ écoute...). C est davantage le sentiment d’ avoir été mal soigné ou qu’un proche ait
été mal soigné qui introduit une défiance certaine dans les recours aux soins et leur sélection.
Cependant, cette méfiance reste en général circonscrite a un groupe de soignants (par exemple
les médecins généralistes ou les psychiatres). Cette mise en cause d un groupe soignant est
véhiculée par trois principaux événements :

e Navoir pas pris au sérieux ou n’avoir pas détecté un probléme qui S est avéré par la suite
génant ou grave (le panaris de Jacky, |’ appendicite de Betty pendant sa grossesse qui a
co(té lavieason bébe...) ;

e avoir subi de mauvais traitements (enfermement et traitements durs en hépita
psychiatrique pour René et Solange) ou un traitement inadapté, n’arrangeant rien voire
empirant les choses (opération de Joseph pour ses kystes hépatiques, mort de la mere de
Zita attribuée al’incompétence des médecins...)

e avoir le sentiment d'une stigmatisation des conditions de précarité (qui, en rédlité, se
rapproche davantage d’ une stigmatisation des comportements toxicomaniagques).
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2. Prise en char ge, demande affective et sentiment de dévalorisation

2.1. Rapport aux personnels soignants

Les comportements a I’ égard du personnel des institutions pour personnes démunies différent
selon lesindividus.

Le rapport de I’ Institut de I’Humanitaire®® éabore une typologie dynamique des formes que
peut prendre le rapport aux centres se soins. |l décrit des « idéal-types » fortement liés a la
fidélisation au centre ainsi qu’ al’ ancienneté de la situation de précarité.

La fréguentation ponctuelle, due a de récentes difficultés économiques, est généralement
caractérisée par une distanciation prise par le patient. Cette visite, ancrée dans le « non-
choix », souligne leur déclassement socia et certains souffrent d” humiliation. Au contraire,
d autres mettent en avant le pragmatisme de leur démarche et, rationalisant |’ aspect
passager de ce recours, se protégent de toute dégradation de leur image.

Une fréguentation réguliere de ces structures, devant |a persistance de la précarité, mene a
deux grands types de comportements : I’installation d'une relation de prise en charge,
caractérisée par la création de liens interpersonnels dépassant souvent le cadre meédical et
le respect des regles du centre ou la revendication de la prise en charge, les individus
mettant en avant leur position d’ ayant-droit et réclamant avec défiance, sans respecter les
regles internes du centre, a étre soignés.

Enfin, une fréguentation instable est souvent le propre de personnes tres déstructurées
socialement, moralement et psychologiguement. Certaines se maintiennent volontairement
hors des institutions. Ils portent peu d attention au respect des normes en vigueur, et
consultent avec méfiance. Le suivi et |a réussite des traitements sont, du fait de I’ état tres
avanceé de désocialisation des individus, minimes.

Les entretiens effectués par le CREDES permettent d approfondir la relation patient-
personnel au sein des structures pour démunis. Schématiquement, plus les patients
manifestent de demandes de reconnaissance ou de relations « humaines » et plus ils semblent
dépendants des institutions qui les prennent en charge.

Dans un premier groupe (4 femmes, 5 hommes), les 9 patients gérent dans I’ ensembl e leurs
rapports avec les centres de soins et autres ingtitutions sans sembler en étre dépendants.
Pourtant certains vivent dans une grande précarité depuis longtemps.

Par exemple, Henri, un rempailleur de 53 ans qui vit avec le RMI dans un « squat » est un
enfant de la DDASS qui a connu la prison, les foyers et un nombre impressionnant
d accidents. Pourtant, il vit bien en faisant la manche, met son RMI sur son CCP et se

8 p. Chauvin P., M. Guignet, J. Lebas, G. Menahem, I. Parizot, N. Pech, Trajectoires de précarité, état de santé et accés aux
soins, 1999, Institut de I'Humanitaire.
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débrouille entre ses passages dans son « sguat » et des s§ours périodiques al” hopital qu’il
sait provoquer « pour faire avancer son dossier RMI ».

Dans le second groupe, les quinze personnes (3 femmes, 12 hommes) manifestent a des
degrés divers des problemes de reconnaissance de leur identité. Retard aux soins, mauvaise
observance et auto-soin sont caractéristiques de cette sous-population. Fréquemment, ce
sont des individus qui nous ont déclaré manquer d’ affection (hier comme aujourd’ hui) et
dévoilent une image noircie d eux-mémes qui sinscrit dans une logique de prise en
charge. 1ls soulignent la sympathie et |e temps accordé a les écouter, é éments qu’ils sont
soulagés de trouver dans ces structures. Du reste, certains passent régulierement au centre,
indépendamment des problémes de santé, pour « prendre un café » et « parler un peu ». Le
centre est avant tout per¢cu comme un repéere de socialisation.

2.2. Non-choix et stigmatisation des conditions de vie

Dans la mgjorité des cas, le recours aux centres gratuits est un choix par nécessité (un « non-
choix »), ce qui joue dans le retard aux soins (on y va lorsqu’on n’en peut plus). On peut
distinguer deux niveaux d'influence de la situation de précarité sur les logiques de recours
aux soins (niveaux contradictoires) :

Hier ;. C'est la méconnaissance de I’ existence d’ une telle possibilité de recours (gratuité,
anonymat possible...) ou encore des démarches pour obtenir des droits sociaux qui sont
souvent mis en avant pour expliquer le retard aux soins. Paralléement, beaucoup
d’individus jugent les médecins selon le caractere désintéressé de leur activité («a
I'hopital, au moins ils travaillent pas pour les sous »*). L’expérience d'un rejet par la
meédecine du fait de la situation de précarité est assez rarement évoguée et concerne, en
géenéral, les spécialistes (Patrick, Zita, Betty, Fabienne et Florent). C est davantage la
peur ou la certitude qu’ils seront « traités différemment », du fait de leur « habillement... »,
qui les incite a renoncer a certains soins (en particulier les soins dentaires et les troubles
concomitants aux toxicomanies).

Aujourd’ hui : En revanche, ce recours dans un centre gratuit peut étre vécu (et explicité)
comme la résultante d'une contrainte dite temporaire et paradoxalement en limiter
I"acces : on I’ utilise avec parcimonie, faute de pouvoir choisir un autre recours ou pour un
usage circonscrit.

Pour certains, la dévalorisation de soi par I'image stigmatisante que véhicule un tel recours
peut étre aggravée. Méme s les individus soulignent les qualités d accueil et d écoute,
rares sont ceux qui, si la précarité ne lesy avait contraints, auraient choisi un tel recours.
Pour renverser le stigmate, nombreux sont les patients qui insistent sur le caractere
éminemment temporaire de |’ utilisation de ces structures. Beaucoup insistent, dans leur

2 Zjta.
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discours, pour se démarguer « des gens de la rue » — en soulignant toutefois qu’ils « n’ont
rien contre eux, au contraire... » — : «je pensais pas que je pouvais y accéder » ; «ca
M’ embéte un peu parce que C est pour |es pauvres ».
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Partie lll. : Les logiques de recours aux soins et
leurs déterminants

(Pour cette partie, j’ai bénéficié des conseils méthodologiques et interprétatifs
de Georges Menahem et Herve Picard)

Saisir les modes de mobilisation médicalisée face a des problémes de santé demeure
complexe tant les ééments intervenant dans ces modes de prise en charge sont nombreux,
interactifs et imbriqués de maniére complexe : rapport au corps et aux risgques, représentations
de lamaladie et des systémes de soins, image de soi...

L’enjeu de cette partie sera donc de saisir au mieux les principales formes de rapport aux
soins présentées par les patients, d’en analyser les specificités puis d'en chercher les
déterminants sociaux, psychologiques et économiques.

Gréce a une batterie riche et multiforme d’informations, nous pourrons avoir une vision
globale des comportements individuels en matiére de soins (renoncement déclaré a des soins,
observance des prescriptions, réaction a un épisode douloureux, attitudes vis a vis de
problemes ORL ou dermatologiques éventuellement détectés...). Apres avoir explicité la
méthodologie mise en oeuvre afin de combiner ces différentes dimensions médicales, nous
pourrons différencier plusieurs logiques de recours aux soins qui S'integrent dans le cadre
plus global du rapport ala santé, au corps et aux institutions médico-sociales (sous-partie A).
Puis, a I'aide de méthodes de régression, |’ objectif sera de comprendre quels sont les
déterminants influant sur la propension a adopter telle ou telle logique de recours aux soins
(sous-partie B). En particulier, |’ enjeu sera de distinguer les poids relatifs que peuvent avoir
les déterminants exogenes de la précarité (protection sociale, déficiences économiques,
instabilité du logement...) et les déterminants endogenes (fatalisme et dévalorisation de son
image, conduites ordaliques incarnées dans une moindre capacité ou un déni de I’ utilité de
prendre soin de sa sant€). Une telle approche permet d’insérer |a recherche des mécanismes
d une moindre utilisation des structures médicales dans un cadre de politique sociale : faut-il
agir sur les contraintes matérielles des individus et les inégalités objectives d' acces aux soins
ou bien le renoncement s explique-t-il davantage par la structure de personnalité des individus
conséquente a la situation de précarité (sentiment d’isolement, logique de méfiance ou de
défiance, non écoute de son corps...) ? Les résultats avances feront alors pencher la balance
plutét vers I’amélioration de I'acces aux soins (thése en faveur de la Couverture Maladie
Universelle) ou plutét vers une amélioration de la prise en charge du patient (allant davantage
dans le sens du maintien voire du développement des centres « précarité» qui assurent
parallélement a son réle médical un intense travail d’ écoute et de sociabilité).
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A) Les logiques de recours aux soins

1. Objectifs et méthodologie

1.1. Une vision globale des rapports aux soins

Le questionnaire Précalog fournit une batterie de huit indicateurs pertinents qui permet
d approcher les comportements des personnes en situation de précarité face aux soins, selon
de multiples dimensions (voir le questionnaire en annexe 2) :

- Q. 15 : le renoncement a des soins pour des raisons financieres (non, 1 renoncement, 2 ou
plus);

- Q. 16.1 et 16.3 donnant la typologie décrite au point B.1.2 de ce chapitre : réaction a un
épisode douloureux (recours direct, recours différé, non recours) ;

2> Q. 171 et 17. 2 : le rapport a une prescription de médicaments (observance totale,
observance partielle, non observance),

- Q. 17. 3 : le rapport a une prescription d examens d’ approfondissement (observance, non
observance) ;

2> Q. 24.1, 24.2 et 24.3 : I'historique d'un probléme ORL détecté pendant la consultation
(recours, non recours) ;

> Q. 24.4, 245 et 24.6 : I’ historique d’'un probléme de peau détectée pendant la consultation
(recours, non recours) ;

-2 Q. 27.1 et 27.2 : les soins dentaires passes (remplacement de toutes les dents manguantes,
remplacement insuffisant des dent manguantes, non remplacement des dents manguantes)

2> Q. 274 : le consentement a aler chez le dentiste lorsque I’examen dentaire a fait
apparaitre la nécessité de soigner des caries ou de mettre en place des prothéses (oui, ne sais
pas, non).

A partir de ces informations riches et variées, le but est de réaliser une typologie des logiques
de recours aux soins — et ce, afin de pouvoir par la suite, expliquer par des modeles de
régression ce qui entrave ou au contraire favorise ces différentes logiques.

1.2. Une information multiforme, inégale et hybride
Cependant, comme le montrent les deux graphiques suivants, ces différentes informations ne

sont pas renseignées de maniere homogene, que ce soit en termes de nature (graphique 32) ou
de quantité d’informations (graphique 33).
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Graphique n°32: Pourcentages d'individus renseignés sur nos 8 indicateurs.
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Graphique n°33: Fréguences du nombre d’'indicateurs renseignés.

Source : Enquéte Précalog du CREDES
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Le principal écueil ala construction d’une typologie des attitudes a I’ égard des soins est bien
la grande variabilité des informations individuelles sur leur rapport aux soins, tant en quantité
gu’en type d’'informations. Devant une telle hybridité, il afallu sélectionner les individus dont
on considere gu'ils ont une information suffisante et comparable, permettant ainsi de
témoigner d’ une vision globale des logiques de recours aux soins.
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1.3. Méthodologie

M éthodologie de construction des types homogenes de rapport aux soins.

Objectif :

Le but est de réaliser, a partir des huit principaux indicateurs comportementatix, une typologie
des logiques de rapport aux soins — et ce, afin de pouvoir par la suite, expliquer par des modéles
de régression, ce qui entrave ou au contraire favorise ces différents comportements.

Problemes :

Un niveau « numérique » d’informations inégal: les individus ont renseigné de 2 a 6 questions sur
leurs comportements face a un probleme de santé. De plus, les différents indicateurs sont tres
inégalement renseignés.

Une information hybride : nous disposons d’ informations qui, si elles renseignent toutes sur le
rapport des individus aux soins, n’en demeurent pas moins tres hétérogénes : réaction ala

douleur, attitude face & des problémes dentaires, face a1’ observance... Or, renoncer a soigner une
carie ne reléve pas de la méme logique que d’ ignorer une douleur intense ou bien encore refuser
de prendre des médicaments prescrits.

Résolution :

A la vue des fortes inégalités tant en termes de richesse que de nature de I'information
individuelle, nous ne pouvons nous permettre ni de nous avancer sur les logiques d'individus
mal renseignés, ni de rendre comparable des logiques qui ne le sont pas de par les différences de
la nature de I’ information disponible.

Le choix a donc été fait de ne raisonner que sur les seuls individus ayant une information a la
fois compléte et de nature homogéne.

Etape 1 : rapprochement des huit indicateurs en quatre grandes dimensions.

Si certains indicateurs se révelent fortement hétérogenes et ne peuvent donc s interpréter de
maniére uniforme, d'autres peuvent étre rapprochés. Ainsi, nos huit indicateurs peuvent se
résumer en quatre grandes dimensions : le renoncement a des soins pour des raisons financieres,
le comportement face a une douleur et/ou une maladie décelée par I'individu, la réaction face a
un probléme dentaire, et enfin |’ observance d' une prescription medicale.

Nous créons alors quatre variables dichotomiques qui nous indiquent si I'individu aou non

fourni au moins une information sur chacune de ces dimensions.

Etape 2 : analyse multidimensionnelle des groupes d’information et sélection de la population
A partir de ces quatre variables, nous pouvons, a I'aide d'une analyse des correspondances
multiples couplée a une classification ascendante hiérarchique, constituer des groupes
homogenes d'information. L’étude de ces classes nous permet de filtrer notre population
d'intérét, c'est a dire les individus pouvant se préter a une conceptualisation en termes de
logiques de rapports aux soins. Le critére de sélection de notre population — les dimensions du
renoncement pour raisons financieres, de la réaction face a une douleur ou une maladie et la
dimension de |’ observance doivent étre nécessairement renseignés — s est voulu volontairement
drastique afin d’ obtenir des groupes tres interprétables et se révélant fiables a des modélisations
par les méthodes de régression

Etape 3 : analyse multidimensionnelle et obtention de types homogénes de rapport aux soins
Pour cette population, nous caractérisons de maniere simple les comportements individuels sur
chacune de ces dimensions. Puis, al’aide d’ une classification ascendante hiérarchique précédée
d une analyse des correspondances multiples sur les trois dimensions d'intérét, nous obtenons
des groupes homogenes et parfaitement interprétables de rapport aux soins.
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1.4. Restreindre la population pour mieux cerner les logiques

» Groupes d’'informations et restriction de la population

Par |'application conjuguée d'analyse de données et de classifi