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I. Introduction.  
 

Le problème de l’observance thérapeutique est sans doute aussi vieux que la pratique de la 

médecine. Il y a plus de 2500 ans Hippocrate ne disait-il pas déjà : « Il faut observer les fautes 

des malades ; il est arrivé plus d’une fois qu’ils aient menti au sujet des choses prescrites, ne 

prenant pas les breuvages désagréables, soit purgatifs, soit autres remèdes, ils ont succombé ; 

et le fait ne s’avoue pas, mais l’inculpation est rejetée sur le médecin ». (1) 

L’observance connait un regain d’intérêt depuis les années 1970, période à laquelle D. Sackett, 

notamment, s’y est intéressé de plus près. Adhérer et maintenir son engagement dans la prise 

en charge de ses médicaments au quotidien semblent représenter un défi pour le patient 

chronique car la plupart du temps, la pathologie causale est asymptomatique. Alors que des 

millions d’euros sont investis chaque année dans la recherche médicamenteuse, 50% des 

patients atteints de maladies chroniques dans les pays développés ne prendraient pas 

correctement leurs traitements, selon un rapport publié par l’OMS en 2003. (2) L’observance 

pour les pathologies aiguës est moins problématique dans la population générale, car elle est 

rapidement symptomatique et connait donc une meilleure adhérence. (3) Elles sont le résultat 

des causes nuisibles extérieures au sujet et toujours occasionnelles. Nous avons également 

voulu évaluer l’observance pour les pathologies aiguës chez les patients en situation de 

précarité.  

Ce défaut d’observance est associé à une évolution péjorative de la maladie, une altération de 

la qualité de vie, une augmentation du risque d’hospitalisations et donc des dépenses de santé 

de l’état. (4) Il est alors indispensable de suivre correctement un traitement pour en retirer des 

bénéfices optimaux,  et c’est encore plus vrai pour les maladies chroniques.  

Dans un de ses rapports publié en 2003, l’OMS conclue : «Améliorer l’adhésion du patient à 

un traitement chronique devrait s’avérer plus bénéfique que n’importe quelle découverte 

biomédicale ».(2) 

Ceci a conduit à de nombreux travaux dans le monde entier, essayant de comprendre les 

raisons de l’inobservance, notamment pour les pathologies chroniques. La préoccupation pour 

l’observance est une réalité universelle. Ainsi, on recense plus de 16000 publications sur 

PubMed concernant l’observance médicamenteuse. Les déterminants de l’inobservance ont 

donc déjà beaucoup été étudiés, et continuent de l’être. L’étude de ce comportement de santé 

s’est systématisée à quasiment toutes les pathologies et à plusieurs populations notamment les 

enfants, les adolescents, les adultes, les personnes âgées ; mais aucune étude ne s’est intéressée 

aux patients en grande précarité, à leur rapport aux médicaments en général et aux difficultés 

qu’ils peuvent rencontrer face à la prescription médicamenteuse. La précarité est reconnue 

comme facteur de risque d’inobservance, notamment pour des raisons financières, mais il 

existe des facteurs propres à cette population démunie que nous avons cherché à explorer à 
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travers cette étude, qui tire son originalité dans le fait de donner la parole à une population en 

marge de la société par le biais de deux types d’études : des focus groups menés au sein du 

département santé d’ATD Quart Monde et des entretiens semi-dirigés. L’objectif secondaire 

était d’identifier les stratégies et préconisations des patients précaires pour favoriser un accès 

aux médicaments favorable.  

Le système de santé français est considéré comme l’un des meilleurs au monde. Pourtant, et 

malgré l‘instauration de la Couverture maladie universelle en 2000, les inégalités sociales de 

santé augmentent. En France, il y a environ 4 millions de personnes qui n’ont pas d’assurance 

santé complémentaire. Parmi elles, plus de 30 % renoncent à des soins. (5) En conséquence, en 

France, les patients précaires restent encore privés de l‘accès aux soins dits « non vitaux » ou 

encore « de confort ».  En matière de santé, la nature a fait des différences que la société a 

transformée en inégalités. 

Une meilleure connaissance des facteurs socioculturels et du rapport aux médicaments 

propres aux patients défavorisés, permettrait au prescripteur d’opter pour des comportements 

qui favoriseraient une meilleure observance, en prenant en charge le patient dans sa globalité. 
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A. Observance thérapeutique. 
 

 Une définition qui évolue depuis 30 ans.  1.
 

Dans la tradition française, nous utilisons sans véritable distinction le terme d’observance 

thérapeutique ou celui de compliance. Sur le plan scientifique international, il n'existe pas de 

réelle différence terminologique entre ces deux notions (6), et pourtant < 

 

 Compliance thérapeutique.  1.1
 

L’observance est la traduction du mot anglais compliance. La compliance est un terme médical 

anglo-saxon apparu pour la première fois en 1975, et désignait initialement l’expression de 

« fuite du patient » (7). Ce terme s’est progressivement imposé dans le domaine scientifique 

pour désigner un patient qui ne veut pas de soumettre aux prescriptions médicales. Or ce 

terme compliance est encore utilisé dans la littérature française, et connote une idée de 

soumission et de conformité à la thérapeutique prescrite par le médecin. : « to comply with » 

signifie se soumettre, suivre conformément. (8) 

Ce mot n’existe d’ailleurs pas dans le langage français courant. Il désigne en physique la 

capacité d’un matériau à se déformer en fonction des pressions exercées sur lui. Il serait donc 

réducteur d’utiliser ce terme selon certains auteurs. 

 

 Observance thérapeutique. 1.2
 

Il est frappant de constater que pour le dictionnaire Le Petit Robert, y compris dans ses 

récentes éditions, les quatre définitions du mot « observance » sont religieuses : 

- Action d’observer habituellement, de pratiquer une règle en matière religieuse ; obéissance (à 

la règle). Voir observation pratique « L’observance de la loi du Seigneur » (Massillon) 

- Une observance : règle, loi religieuse prescrivant l’accomplissement de pratique. «  Une des 

observances minutieuses qui commandent toute la vie juive » (Tharaud) 

- Manière dont la règle est observée dans la communauté religieuse. «Un monastère cistercien 

de la plus rigide observance » 

- Règle d’un ordre. Religieux de l’observance de Saint Benoit.  
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L'observance thérapeutique est une dimension comportementale et mesurable d'une pratique 

de soin qui consiste à suivre la thérapeutique prescrite, ce qui englobe les traitements 

médicamenteux, les conseils de mode de vie, et la planification de l’ensemble des soins, à 

savoir rendez-vous aux consultations, examens biologiques, examens d’imagerie.(8)  

D. Sackett, médecin canadien, pionnier de l’Evidence Based Medecine, et R. Haynes décrivait 

en 1976 la non-observance thérapeutique comme l’absence d’adéquation entre les 

comportements des médecins et les prescriptions médicales. (9) Là encore, il existe un débat en 

France. Les psychologues en particulier, ont voulu rompre ce stéréotype du « bon patient » 

observant, et du « mauvais patient » non observant, qui refuse d’adhérer à sa thérapeutique. 

Ce stéréotype tend à faire de l'observance une dimension interne non soumise à des facteurs 

psychosociaux ou externes. L'observance est un phénomène difficilement mesurable, dont la 

pratique des patients oscille entre une polarité d'observance et une polarité d'inobservance. 

L’observance est donc dynamique dans la durée mais aussi face aux évènements de vie 

rencontrés par les patients au cours de leur traitement. 

 

  Adhésion thérapeutique. 1.3
 

Un autre terme a fait son apparition à la fin des années 1990, celui d’adhésion thérapeutique, 

issu de l’anglais « adherence ».  L'adhésion fait référence à des processus intrinsèques tels que 

les attitudes et la motivation des patients à suivre leurs traitements. Il s'agit du degré 

d'acceptation du patient vis-à-vis de sa thérapeutique.  Elle renvoie à une volonté et à une 

approbation réfléchie de l'individu à prendre en charge sa maladie. L'adhésion thérapeutique 

trouve sa signification dans un rapport plus médical et social, qui considère que le patient doit 

être partie prenante de son traitement. Il faut qu'il « adhère » à sa thérapeutique et non pas 

qu'il « se soumette » uniquement à sa prescription. (10) 

En 2008, des médecins américains proposent une nouvelle définition : l’adhésion au traitement 

regrouperait trois versants : l’adhésion primaire, l’observance, et la persistance. (11) 

  

L’adhésion primaire concerne le respect inaugural d’une prescription chez un patient 

nouvellement diagnostiqué. Elle peut être contrôlée par l’achat du médicament prescrit chez le 

pharmacien. 

L’observance correspond à la manière dont le patient respecte la posologie de son traitement 

au jour le jour. Elle peut se mesurer par le nombre de doses prises divisé par le nombre de 

doses prescrites. Il faut également tenir compte de l’horaire de prise.  
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La persistance (« persistence » en anglais) représente la durée de prise d’un médicament et 

peut s’apprécier par la durée moyenne entre l’initiation et l’arrêt du traitement. C’est le 

caractère fondamental pour assurer l’efficacité d’un traitement.  

 

 L’alliance thérapeutique. 1.4
 

L’alliance thérapeutique est définie comme l’accord que le médecin et son patient établissent 

dans le choix de la stratégie thérapeutique et dans la façon dont elle va se dérouler. Cela sous-

entend l’installation d’une relation de confiance basée sur la réciprocité dans laquelle le 

patient est réellement impliqué à la fois dans le traitement et dans le suivi. L’ordonnance qui 

est remise au patient est la matérialisation de ce contrat qui l’unit à son médecin. (12) 

 

  La non-observance. 1.5
 

Un patient sera considéré comme non-observant sur le plan de la prise médicamenteuse 

lorsqu’il prend moins de 80 % des médicaments prescrits, à l’exception des médicaments 

antirétroviraux du VIH pour lesquels cette norme est de moins de 95 %. (13) 

La non observance prend également en compte les variations dans les modalités de prises de 

médicaments, avec notamment : prise d’une partie des médicaments chaque jour, oubli d’un 

ou plusieurs médicaments durant des périodes variables, arrêt définitif d’une ou plusieurs 

prises de médicaments ou, à l’inverse, surconsommation de certains médicaments, non-

respect du plan de prises, adaptation des schémas d’administration en fonction par exemple 

des symptômes.(14) 

 

Il est possible d’identifier plusieurs modalités d’expression des conduites d’observance qui 

vont de l’arrêt définitif à la prise groupée du traitement comme l’illustre ce tableau. 

 

 

 

 

 



25 
 
 

FIGURE 1 : Les différentes formes de la non-observance. (15) 

 

 

 

 

 L’inobservance thérapeutique, un problème à l’échelle 2.

mondiale. 
 

Le problème de l’observance ne fera que s’amplifier à mesure que la charge des maladies 

chroniques va croître. Les maladies non transmissibles, notamment les maladies 

cardiovasculaires, les cancers, le diabète, mais aussi les troubles mentaux, le VIH et la 

tuberculose représentent ensemble 54 % de la charge mondiale de morbidité et cette 

proportion devrait dépasser 65 % d’ici 2020. (16) Dans un de ses célèbres rapports publié en 

2003, l’OMS conclue : «Améliorer l’adhésion du patient à un traitement chronique devrait 

s’avérer plus bénéfique que n’importe quelle découverte biomédicale ». (2)  

 

 

 Mesure de l’observance. 3.
 

La mesure de l’observance n’est pas chose aisée.  

De nombreux travaux se sont intéressés uniquement à ce sujet. Les méthodologies de mesures 

varient beaucoup que ce soient la déclaration de prise de médicaments par le patient, le suivi 

de l’achat de médicaments, le comptage des comprimés au domicile, ou le suivi électronique 

des prises.  



26 
 
 

3.1. Méthodes directes. 
 

3.1.1 La surveillance directe de la 

prise médicamenteuse.  
 

Cette pratique est fiable, mais inutilisable en ambulatoire et questionnable sur le plan éthique.  

 

3.1.2  Le décompte des comprimés 

restants. 
 

Cette méthode, à priori simple, n’est pas très sensible, le patient pouvant manipuler les 

comprimés. De plus, elle peut installer un climat de suspicion, le patient voyant sa parole mise 

en doute. Un moyen simple de vérifier si le patient est observant est d’aller voir dans son 

armoire à pharmacie.  

3.1.3 Le suivi de l’achat des 

médicaments. 
 

Une action conjointe peut en effet être menée entre le médecin qui rédige l’ordonnance, et le 

pharmacien qui délivre les médicaments, afin de savoir si le patient est allé chercher les 

médicaments inscrits sur l’ordonnance. Le biais de cette méthode est qu’il ne reflète que le 

paramètre « achat du médicament prescrit ». 

3.1.4 Le suivi électronique des 

prises. 
 

Une information concrète est obtenue par l’utilisation d’un dispositif de contrôle d’ouverture 

pilulier électronique MEMS (Medical Event Monitor System), ou aérosol-doseur (Nebulizer 

Chronolog) qui permet d’enregistrer sur des semaines, la date, l’heure et le nombre 

d’ouvertures, sans garantir toutefois l’ingestion du comprimé. Il s’agit toutefois d’un recours 

onéreux, justifié pour explorer les échecs inexpliqués. Il est considéré comme le « gold 

standard » dans les essais cliniques. (17) 
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3.1.5 La mesure du taux sanguin ou 

urinaire du médicament ou de 

son métabolite. 
 

Une autre méthode onéreuse et plus « invasive » consiste en le dosage plasmatique ou urinaire 

du médicament antibiotique ou antiépileptique par exemple, d’un métabolite ou d’un 

marqueur incorporé, mais reste un recours très ponctuel et parfois infidèle. Le résultat n’est 

pas interprétable si l’heure de la dernière prise est imprécise, et nombre de non-observants 

suivent la prescription les jours qui précèdent la consultation. De plus, il existe une variabilité 

intra et interindividuelle des concentrations plasmatiques en médicament.  

 

3.1.6  Les marqueurs biocliniques. 
 

L’existence d’un marqueur bioclinique peut encore apporter un argument plus objectif, telle la 

fréquence cardiaque sous beta bloquant, l’uricémie sous diurétique, la rénine active sous IEC, 

la repolarisation ventriculaire sous digoxine ou amiodarone, l’hémoglobine glyquée sous anti-

diabétique. Mais ces paramètres, s'ils donnent une idée de l'équilibre de la pathologie, ne 

permettent pas de préjuger de l'observance. Un diabète déséquilibré peut résulter de 

l'aggravation de la pathologie comme d'un défaut d'observance au traitement. 

 

3.1.7  L’observation 

médicamenteuse par un tiers. 
 

L’observation de la prise médicamenteuse par un tiers est une méthode sensible et spécifique à 

condition que la personne chargée de l’observation, le plus souvent un membre de la famille, 

soit impliquée dans le traitement du patient. 
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3.1.8  Le cas particulier de la télé-

observance. 
 

Depuis le 1er octobre 2013, la télé-observance est obligatoire en France pour tous les nouveaux 

patients traités par appareil de Pression Positive Continue Nocturne (PPCN) pour un 

syndrome des apnées obstructives du sommeil. 

La France est donc le premier pays au monde à rendre le remboursement de traitement de 

l’apnée du sommeil conditionné à l’observance du patient. Ceci représente un changement 

fondamental dans la structure et le fonctionnement des soins à domicile en France. Plus de 

500.000 patients étaient traités par appareil PPCN en France en 2013. 

En effet, en connectant un modem à l’appareil PPCN, des informations sont transmises 

quotidiennement au prestataire de santé à domicile. La télé-observance permet au prestataire 

de santé de détecter si le patient a des fuites avec son masque, si le traitement est suivi et si le 

traitement est efficace ou non. Les données de traitement sont disponibles en ligne à tout 

moment pour le prestataire de santé et l’accès est sécurisé et conforme à la réglementation 

française. (18) 

La télé-observance permet d’accompagner le patient pendant son traitement, de détecter 

rapidement les événements qui pourraient conduire à l’abandon du traitement et de prendre 

les actions correctives pour que le patient soit observant et donc traité. 

 

3.2. Méthodes indirectes. 
 

3.2.1 L’avis du médecin. 
 

C’est une méthode subjective qui a l’inconvénient de reposer sur l’évaluation de la réponse 

thérapeutique. Un certain nombre de facteurs sont susceptibles de fausser le jugement du 

praticien : durées variables dans l’amélioration, échappement thérapeutique indépendant du 

niveau d’observance, aggravation en rapport avec des facteurs non identifiés. 

 

3.2.2 L’interrogatoire du patient. 
 

C’est la méthode la plus simple et la plus rapide pour évaluer l’observance thérapeutique : 

interroger le patient sur sa prise médicamenteuse. Cependant, elle ne doit évidemment pas 

apparaitre comme un jugement, le patient risquant alors de se braquer. On peut par exemple 
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demander au patient s’il a des difficultés pour suivre son traitement, ou encore s’il est bien 

toléré. (3) 

Ces méthodologies très différentes mènent bien évidemment à des estimations hétérogènes de 

l’observance qui vont varier selon la pathologie, l’âge du patient, son niveau socio-

économique, la durée du traitement et bien d’autres facteurs, ce qui rend encore plus 

compliqué sa mesure. 

Il n’existe donc aucun moyen parfait de mesure. En 2001, pour simplifier l’évaluation de 

l’observance thérapeutique, X. Girerd, néphrologue parisien, et son équipe ont mis au point 

un questionnaire standardisé simple, comprenant 6 questions, qui est un véritable test 

d’évaluation de l’observance, (19) facilement réalisable au cabinet de médecine générale, et 

que l’on retrouve également sur le site de l’Assurance Maladie. Elle implique une certaine 

objectivité du patient vis-à-vis de sa prise médicamenteuse. Cependant, le questionnaire a 

uniquement été validé pour évaluer l’observance des traitements antihypertenseurs. 
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FIGURE 2 : Evaluation de l’observance d’un traitement médicamenteux. (20) 
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3.3.  Des méthodes discutables. 
 

Il est impossible de mesurer l’adhésion réelle du patient, sauf à l’observer en continu, ce qui 

est difficile techniquement et questionnable sur le plan éthique. Les outils disponibles, directs 

et indirects, n’apportent que des mesures approximatives de l’adhésion.  

 

 Chiffres clés. 4.
 

4.1. Généralités. 

  

L’adhérence aux traitements médicaux par les patients, notamment ceux atteints de maladies 

chroniques, constitue un problème de santé publique majeur.  L’OMS estime que l’observance 

pour les maladies chroniques dans les pays développés est de 50%. (2) D’une manière 

générale, on considère qu’un médicament prescrit sur deux serait pris. (21) 

 

Cela engendre des conséquences en termes de morbi-motalité importantes ainsi que des 

conséquences économiques non négligeables. Selon son rapport publié en 2003, l’OMS 

souligne qu’il se pourrait que l’amélioration de l’observance donne de meilleurs résultats 

sanitaires que l’avènement de nouvelles technologies. (2)  

 

4% des médicaments prescrits ne seraient jamais achetés, et 20% des médicaments achetés ne 

seraient jamais pris. (22)  

8.6% des patients arrêteraient précocement leur traitement car se sentent moins bien, 6.4 % 

parce qu’ils se sentent mieux  et 7.4% parce qu’ils pensent qu’il n’est pas utile.(23) 

62% des patients prendraient leurs médicaments moins souvent que prescrits, parce qu’ils 

oublieraient. 37% des patients sauteraient une prise parce que celle-ci ne les arrange pas ou 

parce qu’ils n’ont plus de médicaments. (23) 

14.4% des patients consommeraient le médicament prescrit de manière irrégulière, pour 

l’adapter à leurs besoins : baisser la dose pour éviter des effets secondaires, ou l’augmenter,  

prendre le médicament que si les symptômes continuent ou s’aggravent.(23) 

9% des patients ne suivraient pas correctement leur traitement relatant un manque 

d'informations. Dans quasiment 30 % des cas, le patient ne peut expliquer les raisons de la 

non-observance.(24) 
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4.2. Par pathologies.  

 

On recense sur PubMed plus de 4000 articles concernant l’observance par pathologies réalisés 

dans le monde entier et s’intéressant à quasiment toutes les pathologies chroniques les plus 

courantes, notamment cardiovasculaire (hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, 

syndrome coronarien), les troubles psychiatriques (syndrome dépressif, schizophrénie, les 

troubles bipolaires, les troubles anxieux-généralisés), les maladies pulmonaires (asthme, 

BPCO), les maladies neurologiques (maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer, le post-

AVC), la douleur en soins palliatifs,  les cancers et autres leucémies, les maladies infectieuses 

avec notamment le VIH et la tuberculose, les maladies rhumatologiques (polyarthrite 

rhumatoïde, ostéoporose), les maladies digestives (notamment les maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin), l’insuffisance rénale chronique (avec notamment des études sur la 

non-adhésion à la dialyse). En fonction des pathologies et des études, les chiffres retrouvés 

sont très différents.  

L’OMS publie en 2003 dans son célèbre rapport Aherence to long term-therapies. Evidence for 

action, des taux d’observance médicamenteuse pour les principales maladies chroniques (en 

termes de fréquence et de morbi-mortalité), après analyse minutieuse de la littérature. 

 

Concernant le diabète de type I, l’observance de l’insulinothérapie varie de 92% pour les 

jeunes adultes, à 53% pour les adolescents. Les chiffres varient de 15 à 85 % pour le diabète de 

type II. 50 à 70% d’observance pour les traitements antihypertenseurs. Concernant l’asthme, la 

non-observance primaire se basant sur l’inhalation de corticoïdes varierait entre 6 et 44%, et la 

non-observance secondaire est estimée à 28% pour le traitement d’entretien. Pour l’épilepsie, 

les taux varient entre 20 et 80% d’observance selon les études de l’OMS. Entre 62 et 80% 

d’observance pour les opioïdes dans la prise en charge de la douleur en soins palliatifs. 

Toujours selon l’OMS, seul 1/3 des patients suivraient correctement son traitement 

antirétroviral. 2/3 des patients traités par antidépresseurs tricycliques ne prendraient plus leur 

traitement à 6 mois. (2) En ce qui concerne le traitement du syndrome des apnées obstructives 

du sommeil par Pression Positive Continue Nocturne, le taux d’abandon du traitement durant 

la première année est de 20 à 25%, et 20 à 30% des patients feraient ensuite preuve 

d’observance insuffisante.(18) 

 

 L’effet du temps. 5.
 

Pour les pathologies chroniques, le taux d’observance chute après les 6 premiers mois de 

traitement. (3)  
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 Les modèles théoriques de l’observance. 6.
 

6.1.  Le Modèle de compliance en santé.  
 

Le Modèle de compliance en santé, Health Compliance Model (HCM), développé par Heiby et 

Carlston en 1986 est une version complétée d'un modèle socio comportemental explicatif de 

l'observance aux recommandations d'exercices physiques réguliers. Il se veut explicatif des 

comportements relatifs au suivi des traitements médicaux, qui est présenté comme dépendant 

à la fois de facteurs situationnels et des conséquences qu'impliquent pour le patient la prise 

des médicaments. Ces conséquences sont définies tant en termes de contexte objectif que de 

perception subjective de ce contexte par le patient. 

Ce modèle a été le premier modèle à prendre en compte la manière dont les sujets vivent et 

ressentent leur observance à travers les effets que celle-ci a sur leur vie. 

 

FIGURE 3 : Modèle de compliance en santé selon Heiby et Carlston en 1986. (15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2. Le modèle systémique de soins préventifs.  
 

Le modèle systémique de soins préventifs (MSSP) a été créé en 1992 par Walsh et McPhee. Il a 

été directement construit pour l'étude de l'observance, dans le cadre de la pratique clinique, 

même s'il intègre un bon nombre de paramètres issus de la prévention. Pour ses auteurs le 
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MSSP a la particularité de mettre en évidence les rôles respectifs du patient et du médecin 

dans l'émergence des conduites de prévention et d'observance. Ce modèle distingue trois 

catégories de facteurs (prédisposants, facilitants, renforçants) et y intègre les facteurs relatifs 

au soignant. En outre, il ajoute des facteurs organisationnels, des facteurs liés au 

comportement de prévention, et des facteurs situationnels. 

 

FIGURE  4 : Le modèle systémique de soins préventifs par Walsh et McPhee. 1992.  (15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les facteurs prédisposants du côté des patients concernent aussi bien les caractéristiques 

sociodémographiques (sexe, âge, statut...) que les croyances et attitudes : croyances religieuses 

ou culturelles, les peurs, les motivations de l'individu, les attitudes à l'égard de la prévention, 

le sentiment d'auto-efficacité et de contrôle par rapport à la maladie, ainsi que la valeur 

accordée à la maladie.  

Pour les médecins les facteurs prédisposants incluent des paramètres similaires à ceux des 

patients comme le sexe ou l'âge. Certains sont plus spécifiques comme les attitudes envers la 

prévention, la perception de son auto-efficacité, la perception qu'il a de la motivation du 

patient et de son niveau d'information ou encore la perception de sa propre compétence 

médicale et de son rôle éducatif. 

Les facteurs capacitants pour le patient concernent son habileté et ses ressources par rapport à 

l'observance, les connaissances à sa disposition, les facteurs physiologiques propres à chaque 
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patient et logistiques en terme par exemple d'accessibilité matérielle aux soins (accès aux soins 

plus ou moins aisé, horaires...). Pour le médecin cela concerne plutôt ses compétences réelles 

en prévention (en éducation et formation), sa spécialité médicale, son degré d'expertise 

technique (médicale), sa compréhension des buts et orientations de la prévention. Cela 

concerne également les facteurs logistiques à sa disposition (temps, place, personnel, 

équipement, disponibilité de matériel éducatif). 

Les facteurs renforçant sont pour les patients le soutien de l'entourage, les effets positifs du 

traitement comme la perte de poids ou le renforcement identitaire dont il pourra faire l'objet. 

Pour le médecin il s'agit de l'obtention d'effets positifs perceptibles, de la satisfaction du 

patient, de la qualité de la communication interprofessionnelle sur la prévention et des feed-

back positifs dont il sera ou non le destinataire. 

En ce qui concerne les facteurs organisationnels, ils touchent à la fois le médecin et le patient et 

comprennent l'accessibilité aux soins et la disponibilité de services de soins et de prévention. 

Les facteurs liés au comportement concernent quant à eux l'efficacité des comportements 

d'observance manifestés (capacité à produire l'effet attendu chez le patient). Ces facteurs 

touchent aussi aux effets secondaires réels ou potentiels et aux désagréments qu'ils peuvent 

engendrer chez le patient. 

Enfin, on trouve dans ce modèle des facteurs situationnels internes (symptômes) ou externes 

(intervention d'autrui, rappel du médecin, informations données par les médias) qui sont 

autant de paramètres à prendre en compte afin d'optimiser l'observance des patients. (15) 

 

6.3. Le modèle de prédiction des comportements de 

santé.  
 

Le modèle de prédiction de comportements de santé (MPCS) a été proposé par Pender en 1975 

et utilisé avec des patients ayant fait l’objet d’un pontage cardiaque. Il intègre plusieurs 

approches, théories et concepts isolés explicatifs de l'observance (et des comportements de 

santé en général). (15) 

Le MPCS est un modèle qui tente un rapprochement entre des approches distinctes les unes 

des autres. Mais certains facteurs dont l'influence sur l'observance a été démontrée sont 

absents de cette tentative d'intégration. C'est le cas par exemple des intentions de 

comportement, du sentiment d'auto-efficacité, ou du lieu de contrôle. 
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FIGURE 5 : Le modèle de prédiction des comportements de santé selon Pender (1975, adapté 

par Richard 1988) (15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les déterminants de l’observance. 7.
 

Les déterminants de l’inobservance ont déjà beaucoup été étudiés et continuent de l’être. Ils 

sont complexes de par leurs origines plurifactorielles. En effet, l’observance dépend de 

nombreux facteurs s’intriquant entre eux.  

De fait, plus de 200 variables ont été étudiées en relation avec l’observance par D. Haynes 

notamment, en 1979, et plus de 50 de ces variables se sont révélées être des facteurs de non 

observance, mais il n’a pas pu être démontré qu’une seule variable ou qu’une combinaison de 

variables pouvait constituer le fait qu’un patient adhère ou non à son traitement. (15) 

Depuis, de nombreux travaux ont aussi tenté de déterminer les facteurs d’inobservance en 

fonction de pathologies données, et ce pour quasiment toutes les maladies chroniques,  

intéressant donc tout le champ de la médecine, en passant des pathologies cardio-vasculaires, 

aux maladies cutanées chroniques, la psychiatrie, les maladies infectieuses comme le VIH, ou 

encore en fonction de classe d’âge, notamment chez les personnes âgées ainsi que les enfants 

et adolescents.  
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L’OMS a défini cinq dimensions qui affectent l’adhérence : les facteurs liés aux patients, les 

facteurs liés aux traitements, les facteurs liés au système de soins, les facteurs liés aux 

conditions socio-économiques, et les facteurs liés aux « conditions ». (2) 

 

7.1. Facteurs liés aux patients.  
 

7.1.1  L’âge.  
 

Certains auteurs soutiennent qu’il n’y a aucun lien entre observance et l’âge et le sexe du 

patient.  (15) 

 

L’OMS souligne cependant que l’âge affecte l’adhérence, pour les âges « extrêmes ». 

L’observance toute pathologie confondue chez les enfants et les adolescents serait en moyenne 

de 58% dans les pays développés, mais plusieurs études montreraient que les adolescents sont 

moins observant que les enfants plus jeunes, encore « surveillés » par leurs parents. La plus 

faible adhérence thérapeutique des adolescents serait liée à la période de « rébellion » propre à 

l’adolescence et aux refus de suivre les « règles ». Par ailleurs, les patients âgés de plus de 60 

ans seraient aussi à risque de moins bonne adhérence, du fait de troubles cognitifs, ou encore 

de pathologies fonctionnelles invalidantes. (2) Or 50% des prescriptions médicales seraient 

réalisées pour des patients de 60 ans, d’où un nombre important d’études essayant d’étayer les 

facteurs d’inobservance propre à cette population et d’en retirer des stratégies pour favoriser 

leur adhérence.  

7.1.2 Le soutien social. 
 

Il n’a jamais été possible d’isoler des profils psychologiques particuliers permettant 

d’expliquer la plus ou moins bonne observance des patients. Cependant, il semble exister un 

certain consensus sur le fait qu’un faible soutien social associé à une forte isolation des 

patients conduit à une mauvaise observance. Dans la plupart des cas, le soutien social 

constitue un facteur d'efficacité face à la maladie, en particulier chez les plus démunis 

socialement rendus plus vulnérables en raison de leur désinsertion sociale. Les inégalités 

sociales se prolongent donc non seulement dans la maladie, mais aussi dans les chances de 

rémission, en raison notamment de l'impossibilité de certains malades à faire appel à leur 

environnement social. (15)Ainsi, certaines situations familiales comme la séparation, le décès 

d’une personne proche, les familles monoparentales. (25) 
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7.1.3   Le système de croyance des 

patients.  
 

Le système de croyance et de représentation des patients est un élément essentiel dans la 

compréhension des conduites d’observance, comme le sentiment d'efficacité d’un 

médicament. Il s'agit d'une croyance selon laquelle nous pouvons provoquer des changements 

grâce à nos efforts personnels. Notre façon de percevoir, nos propres capacités pour faire face 

aux événements et les maîtriser sont considérées comme ayant une influence sur notre 

manière de réagir face à la maladie. Le sentiment d'efficacité personnelle revêt ainsi un intérêt 

particulier dans la mesure où il permet à un individu de créer sa propre réalité, il influe sur la 

façon dont il la vit, ce qui se révèle essentiel dans la compréhension des comportements 

d'observance des patients. (15) Cette perception de contrôle potentiel, associée à une croyance 

dans le traitement et sa capacité à entreprendre des actions liées à la gestion des médicaments 

aura un impact positif sur l’adhérence médicamenteuse. Le sentiment d’efficacité personnelle 

se développe et se modifie tout au long de la vie à partir de quatre sources : les expériences 

actives de maîtrise (réussites et échecs), les expériences vicariantes (situations d’apprentissage 

par observation, comparaison), la persuasion verbale (feedbacks positifs, encouragements des 

aidants), l’importance donnée par la personne aux indicateurs physiologiques et émotionnels 

qui affecte son jugement sur ses capacités. (26) 

 

7.1.4    Le « niveau d’habilité » du 

patient.  
 

De même, « le niveau d’habileté » du patient concernant la réalisation de gestes techniques 

comme une injection d’insuline, une inhalation, couper des comprimés, réaliser une 

surveillance (utilisation d’un lecteur de glycémie capillaire, d’un Peak-Flow, d’un lecteur 

tensionnel<) pourra avoir un impact sur l’adhésion au traitement médicamenteux. 

 

7.2 Facteurs liés aux traitements et à la maladie. 
 

7.2.1    La « peur » des 

médicaments.  
 

La « peur » des effets indésirables, de la dépendance aux médicaments, faisant basculer la 

balance bénéfice–risque perçue par le patient vers le risque, est corrélée à un risque de non-

adhésion au traitement médicamenteux. Cette adhésion est, de plus, modulée par le vécu 
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« d’expériences antérieures » négatives, comme des effets indésirables gênants associés. Le 

manque de confiance dans les bénéfices immédiats ou futurs des médicaments auront un effet 

négatif sur l’adhésion au traitement médicamenteux. (26)  

L’affaire MEDIATOR® a également engendré une perte de confiance dans les médicaments. 

Selon un rapport de l’Ordre National des Médecins, 1 patient sur 3 se méfierait des 

médicaments en général. (27) 

 

7.2.2    Les contraintes liées aux 

traitements.  
  

En effet, de nombreux facteurs liés au traitement lui-même constituent un frein à 

l’observance : le nombre total de médicaments à prendre par jour, la nécessité d’adapter les 

doses en fonction d’événements quotidiens, la fréquence des prises (moins de trois prises par 

jour facilite l’observance alors que la mono prise ne garantit pas une adhésion systématique), 

les contraintes de prises (voie d’administration, horaires précis, influence de l’alimentation, 

spécificités de stockage), le coût, le temps dédié à la gestion des médicaments (préparation, 

prises, injections, surveillance associée<) et la durée du traitement, sa chronicité. (26) 

 

7.2.3    La compréhension des 

traitements comme facteur 

d’observance.  

 

Il a été établi qu'une mauvaise observance était souvent le résultat non pas d'un manque de 

coopération du patient, mais d'un manque d'explication des médecins et de compréhension 

des patients. Le pourcentage de patients qui ne comprennent pas les conditions et les raisons 

de leurs prescriptions médicales varie de 5 à 53%. Or, de nombreuses études montrent que si 

le patient ne peut comprendre ce qui se joue à propos de sa santé lors de la consultation 

médicale, il ne sera pas observant. 40% de ce qui se dit pendant la consultation serait 

immédiatement oublié. Les médecins sont souvent démunis face à ce type de problèmes et 

sous-estiment trop souvent le besoin qu'ont les patients de disposer d'informations. Une 

bonne compréhension de la maladie et des traitements est le plus souvent positivement liée à 

une bonne adhérence. Observance, satisfaction du malade, capacité de rappel des 

informations et compréhension de qualité semblent donc interdépendantes. Il apparaît donc 

important que les médecins donnent à leurs patients des informations et des instructions 

précises (horaires, nombre de comprimés, restrictions alimentaires...), non seulement 
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oralement, mais aussi par écrit. Or, il est vrai que traditionnellement, la production des écrits 

dans le cadre des consultations est rarement destinée aux malades, mais plutôt aux autres 

professionnels de santé (pharmaciens, infirmiers, autres soignants...), ce qui en soit est un 

véritable paradoxe, car toutes les informations ne peuvent être mémorisées et les données les 

plus essentielles pour une observance optimale sont alors inexorablement perdues. (15) 

 

7.3  Facteurs propres à la maladie. 
 

Les répercussions de la maladie elle-même (troubles cognitifs, de la personnalité, troubles 

visuels) et/ou d’autres pathologies comme la dépression et/ou comportements addictifs 

associés, sont susceptibles d’interférer avec les processus d’adaptation de la personne autant 

sur le plan cognitif, comportemental qu’émotionnel, ce qui peut expliquer l’impact sur 

l’adhésion thérapeutique. (26) 

La perception de la gravité de la maladie est reconnue comme facteur d’observance, le déni 

comme facteur d’inobservance. (3) 

La non adhérence thérapeutique est également d’autant plus fréquente que la pathologie et 

peu ou asymptomatique. (28)  Comme le disait le Professeur René Leriche : «  la santé c’est la 

vie dans le silence des organes ». Le silence des organes favorisant le déni.  

 

7.4 Facteurs liés au système de santé. 
 

7.4.1    La relation médecin-

malade. 
 

L'interaction entre le médecin et le patient est loin d’être secondaire. Dans la plupart des cas, 

un malade fait face à un professionnel de la santé qui lui est souvent étranger et dans les 

mains duquel il met sa santé et souvent sa vie. Une telle situation implique pour le patient de 

trouver a minima dans cette relation des éléments de type psychoaffectifs qui vont le sécuriser 

et le rassurer. Il a été mis en évidence que l'observance est déterminée par la satisfaction que 

les patients retirent de leur consultation et la façon dont les médecins interagissent et se 

comportent avec eux. Une relation médecin-malade de qualité est donc primordiale à une 

bonne observance. (2) Deux facteurs seraient d'une importance fondamentale chez le médecin: 

l'attitude positive envers son patient et le fait de lui montrer qu'il s'en préoccupe réellement. 

Tous deux seraient de nature à favoriser chez le patient un sentiment de responsabilité à 

l'égard de sa santé. (15) 
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7.4.2    L’organisation et la qualité 

du réseau de soin. 
 

En effet, l’organisation du réseau de soin autour du patient prenant en compte notamment  la 

cohérence du parcours de soins, la coordination du parcours multidisciplinaire, 

l’harmonisation des messages entre les soignants, le suivi personnalisé du patient par un 

soignant référent, et accessibilité aux différents lieux de soins, ont une influence positive sur la 

satisfaction, la confiance des patients et leur adhésion au traitement médicamenteux. 

Différents facteurs organisationnels liés aux soins ont été identifiés comme influençant 

l’adhésion médicamenteuse : la disponibilité des soignants à court et à long terme (un délai 

d’attente important pour obtenir un rendez-vous, une fréquence de rendez-vous faible, des 

contacts brefs, un suivi par des soignants différents)  sont des facteurs corrélés à un défaut 

d’adhésion aux soins et plus particulièrement au traitement médicamenteux. (26) 

 

7.5 Facteurs socioéconomiques et démographiques. 
 

Les facteurs apportant une stabilité à la personne qu’elle soit matérielle (ressources 

financières, logement), humaine (famille, mariage) et/ou « sociétale » (intégration 

professionnelle par exemple) en ayant un impact sur les « besoins primaires » de la personne, 

auront des répercussions sur l’adhésion. (26) 

C’est ce que confirme l’OMS en 2003 : un faible niveau socio-économique, la pauvreté, 

l’illettrisme, un faible niveau d’éducation, le chômage, des conditions de vie précaire, une 

distance importante des locaux de soins par rapport au domicile, le coût des médicaments, 

sont des freins reconnus à l’observance. (2)  

 

7.6 Les facteurs liés aux “conditions”. 
 

Certains déterminants forts de l'adhésion sont ceux liées à la gravité des symptômes, le niveau 

de handicap (qu’il soit physique, psychologique, social ou professionnel), le niveau de 

progression et la gravité de la maladie. Leur impact dépend de la façon dont ils influencent la 

perception du risque par les patients, et l’importance de poursuivre un traitement donné. Les 

comorbidités, telles que la dépression, la toxicomanie ou l'abus d'alcool, sont des 

modificateurs importants de l'adhésion thérapeutique. (2) 
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FIGURE 6 : Les cinq dimensions de l’adhérence thérapeutique selon l’OMS. (2) 
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7.7 Tableau récapitulatif. 
 

FIGURE 7 : Tableau récapitulatif des principaux facteurs susceptibles d’influer 

l’observance thérapeutique.  (29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Améliorer l’observance médicamenteuse des patients passe par l’identification de ces 

différents facteurs par les praticiens, en prenant en compte le patient dans sa globalité, et en 

établissant une relation médecin-patient de qualité, basée sur l’échange et la confiance. 
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 Conséquences de l’inobservance. 8.
 

L’observance insuffisante est la raison principale pour laquelle les patients ne retirent pas tous 

les bienfaits qu’ils pourraient attendre de leurs médicaments. Elle entraîne des complications 

médicales et psychosociales, diminue la qualité de vie des patients, augmente la probabilité de 

développer des pharmaco résistances et provoque un gaspillage des ressources. (2) 

 

8.1. Augmentation de la mortalité. 
 

De nombreuses études ont mis en évidence l’impact négatif de la mauvaise observance sur la 

mortalité. Une méta-analyse de 2006, s’intéressant à différentes maladies chroniques comme le 

diabète, l’infection par le VIH et les pathologies cardiovasculaires, a montré qu’une bonne 

observance du traitement diminuait le risque de mortalité par deux. La seconde information 

majeure de ces études est que l’adhésion au placebo diminue également ce risque. (30) Ce 

dernier point laisse supposer que la bonne observance des traitements pourrait être un 

marqueur de « comportement sain ».  

 

8.2. Complications et hospitalisations. 
 

L’analyse d’un échantillon de population a démontré que la bonne observance des traitements 

hypocholestérolémiants, antihypertenseurs et antidiabétiques, est associée à une diminution 

significative des hospitalisations. Chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque, il a été 

estimé que 64 % des exacerbations, elles même à l’origine d’un grand nombre 

d’hospitalisations, seraient dues à une mauvaise observance. Les pathologies psychiatriques 

sont aussi touchées : deux tiers des hospitalisations de schizophrènes résulteraient de la 

mauvaise observance aux antipsychotiques. (31) 

 

8.3. Emergence de résistances. 
 

Cela concerne le VIH entre autres. En effet, une observance médicamenteuse quasi parfaite est 

requise afin de supprimer la réplication virale. Dans ce cas, mais aussi dans celui de 

nombreuses maladies infectieuses, la mauvaise observance est à l’origine de concentrations 

médicamenteuses plasmatiques sous optimales, favorisant l’émergence de résistances. (31) 
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8.4. Conséquences économiques. 
 

La prise en charge des complications dues à une mauvaise observance représente une part 

importante des dépenses de santé. En France, le coût des hospitalisations entraînées par la 

mauvaise observance est estimé à plus près de 2 milliards d’euro pour l’Assurance Maladie  

avec près d’un million de journées d’hospitalisation et 8 000 décès par an dus au mauvais 

suivi des traitements. (32) Parallèlement, la non-observance, quand elle n’est pas identifiée, 

entraîne une escalade diagnostique et thérapeutique inutile, coûteuse et parfois dangereuse. À 

cela, on peut ajouter le coût social de médicaments achetés mais non utilisés, ainsi que pour les 

patients actifs, un absentéisme professionnel responsable d’un surcout non négligeable. (31) 

En France, on estime qu’une bonne observance représenterait plus de 9 milliards d’euros 

d’économies potentielles en une seule année pour les conséquences de six pathologies 

chroniques, comme l’hypertension artérielle, l’asthme, le diabète de type 2, l’ostéoporose, 

l’insuffisance cardiaque et l’hypercholestérolémie. (33) (34) Des montants considérables qui 

cachent des milliers de vies brisées. 

FIGURE 8 : Le coût des complications par pathologie (en millions d’euros) en France. (34) 

 

Comme l’a affirmé E. Sabaté en 2003, Médecin à l’OMS : « L’amélioration de l’observance ne 

mettra pas en péril les budgets de la santé, bien au contraire. Le respect des traitements 

prescrits entraînera une baisse significative des dépenses, grâce à la diminution du nombre 

des interventions coûteuses, comme les hospitalisations prolongées et fréquentes, les soins 
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d’urgence ou les soins intensifs. » L’usage rationnel des médicaments implique de bien les 

prescrire et ensuite de suivre scrupuleusement le traitement. (35) 

 

 

B. Précarité, pauvreté et grande pauvreté. 
 

 Définitions. 1.
 

1.1. La précarité. 
   

1.1.1 Définition du dictionnaire.  
 

La précarité : caractère de ce qui est précaire 

Larousse 2014 : état, caractère de ce qui n‘offre nulle garantie de durée, de stabilité, qui peut 

toujours être remis en cause 

Précaire : dont l‘avenir, la durée ne sont pas assurés 

Synonymes : fragilité, instabilité, passager 

Mots clefs allant avec précarité : pauvreté, santé et précarité, misère, chômage, exclusion, 

démuni. 

 

1.1.2 Approche conceptuelle.  
 

La notion de précarité est apparue dans les années qui ont suivi la crise économique de 1973. 

La précarité est une notion subjective et relative puisque définie par rapport à une « situation 

acceptable » au sein d‘une société donnée. 

La définition qui fait actuellement référence a été donnée par Joseph Wresinski, (36) fondateur 

du mouvement ATD Quart Monde, dans son rapport « Grande pauvreté et précarité 

économique et sociale » paru dans le Journal Officiel en 1987.  
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La précarité est définie comme « l’absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux 

personnes et aux familles d’assurer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits 

fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des conséquences 

plus ou moins graves et définitives ». Elle fait référence aux incertitudes et aux aléas qui pèsent 

sur les individus au-delà même de leurs ressources du moment. Les sécurités dont il est 

question sont le travail, les revenus, le logement, l‘accès aux soins, l‘école et l‘accès à 

l‘instruction, l‘accès à la culture, le lien familial, le lien social. 

Cette définition sera reprise par les Nations Unies dans les rapports du conseil des Droits de 

l‘homme. Il est important de noter qu‘il y a une idée de réversibilité dans la précarité. 

 

1.2 La pauvreté.  
 

1.2.1  Définition du dictionnaire. 
 

Pauvreté : état d‘une personne qui manque de moyens matériels, d‘argent. 

C‘est une insuffisance de ressources, matérielles et/ ou morales. 

Larousse 2014 : état de quelqu‘un qui a peu de ressources financières, peu de biens.  

La définition de la pauvreté est pourtant bien plus complexe, et ne repose pas uniquement sur 

les ressources financières. 

 

1.2.2 Approche conceptuelle.  
 

Le conseil des ministres de l‘Union Européenne en 1984 considère comme pauvres « les 

personnes dont les ressources matérielles, culturelles et sociales sont si faibles qu‘elles sont exclues des 

modes de vie minimaux acceptables dans l‘Etat dans lequel elles vivent ». 

La pauvreté n’est pas uniquement un manque de ressources financières, c'est un problème 

multidimensionnel qui englobe l'absence des capacités de base pour vivre dans la dignité. 

C‘est donc sur ce caractère multidimensionnel de la pauvreté que l‘accent doit être mis.  

 

Nous proposons d‘aborder la pauvreté et sa définition par cinq types d‘approche : la pauvreté 

monétaire, la pauvreté d‘existence mais aussi la pauvreté subjective, la pauvreté 

administrative, et cette nouvelle pauvreté, la pauvreté laborieuse. 
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- La pauvreté monétaire : 

La pauvreté va être définie par rapport à l‘argent possédé par l‘individu lui-même et par 

comparaison aux autres individus de la société. 

Une famille est dite « pauvre » si son revenu se situe sous un seuil de pauvreté défini à 60% du 

revenu médian. Le revenu médian est celui qui partage la population en deux moitiés : une 

moitié touche moins et l‘autre moitié touche davantage. Dans la plupart des pays développés, 

la pauvreté est ainsi définie de façon relative, par rapport aux revenus de l‘ensemble des 

habitants. Ce seuil de 60%, adopté en 2008 par l‘INSEE comme seuil officiel de pauvreté, 

correspond assez bien à la perception que l‘ensemble des Français a du moment où l‘on 

«devient pauvre ».  

Ainsi, le seuil de pauvreté vaut 741 euros mensuels pour une personne seule, 1455 euros pour 

un couple sans enfant, et 1948 euros pour un couple avec deux enfants. (37) Néanmoins, ce 

seuil masque les situations les plus graves et peut inciter à se dire : « Les pauvres ne sont pas 

si pauvres » ou « La pauvreté peut toucher tout le monde un jour ou l‘autre » s‘il suffit de 

descendre sous ce seuil pour devenir « pauvre ». Le taux de pauvreté persistante, mesure le 

nombre de personnes qui sont en situation de pauvreté monétaire à 60 % pendant trois ans 

consécutifs. 

 

La pauvreté d‘existence : 

Elle prend en compte l'impossibilité de satisfaire des besoins dont la détermination préalable 

n'est pas facile. Cette approche permet cependant d'asseoir la lutte contre la pauvreté non 

seulement sur un dispositif d'allocations mais aussi sur le développement d'aides et de 

prestations en nature pour la satisfaction de droits sociaux fondamentaux. 

 

La pauvreté subjective : 

Elle prend en compte la perception par une famille ou un individu de la situation vécue. Sont 

pauvres non seulement ceux qui n'ont pas assez d'argent pour vivre décemment, ou ceux qui 

sont privés de biens d'usage ordinaire et de consommations de base, mais encore ceux qui 

témoignent de difficultés pour atteindre ce qui leur semble être un degré minimum d'aisance. 

La construction du score de conditions d'existence par le cumul des privations nécessite que 

l'on détermine la palette des consommations et biens adéquats, habituellement utilisés et jugés 

nécessaires par la majorité de la population. 
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La pauvreté administrative :  

 

C‘est une définition qui s'applique exclusivement aux huit minima sociaux en vigueur 

jusqu‘au 31 mai 2009 et aux sept minima sociaux en vigueur depuis le 01 juin 2009. Le revenu 

de solidarité active (RSA) se substitue au revenu minimum d‘insertion (RMI) et à l‘allocation 

de parent isolé (API.) Ici la pauvreté est abordée sous l‘angle exclusif de la gestion des 

dispositifs et prend en compte, plus particulièrement, la situation des personnes vis-à-vis de 

l‘emploi. 

Liste des minima sociaux disponibles en France depuis le 01 juin 2009: Le revenu de solidarité 

active (RSA), l‘allocation de solidarité spécifique (ASS), l‘allocation équivalent retraite (AER), 

l‘allocation d‘insertion (AI), l‘allocation aux adultes handicapés (AAH), les allocations du 

minimum vieillesse, l‘allocation supplémentaire d‘invalidité (ASI). 

 

La pauvreté laborieuse : 

Il s'agit de personnes ou de familles dont les revenus du travail ne permettent pas ou très 

difficilement de vivre dignement. Ces personnes dites « travailleurs pauvres » travaillent pour 

un salaire inférieur au SMIC, pour l'essentiel du fait du temps partiel et/ou des contrats 

précaires CDD, Intérim< . 

 

1.3 La grande pauvreté.  
 

On ne dispose pas vraiment de définition bien que ce vocabulaire soit régulièrement 

rencontré.  

Selon Joseph Wresinski, « l‘insécurité qui < résulte (de la précarité) peut être plus ou moins 

étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit à la 

grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l‘existence, qu’elle devient 

persistante, qu‘elle compromet les chances de réassumer des responsabilités et de reconquérir 

ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible». (36)  

La grande pauvreté apparaît alors, pour lui, définie plus comme une « conséquence » de la 

précarité que par une notion financière. 
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 La pauvreté dans le monde, en France et en Lorraine. 2.
  

2.1. La pauvreté dans le monde. 
 

Le monde est, dans son ensemble, plus riche depuis le nouveau millénaire, mais la répartition 

de cette richesse est de plus en plus inégale dans chaque pays, dans chaque région et sur la 

planète. Selon l’UNICEF, les 500 personnes les plus riches du monde ont un revenu combiné 

plus important que celui des 416 millions les plus pauvres. A côté de ces extrêmes, plus d’un 

milliard de personnes vivent avec moins de 1 dollar par jour et environ 2.5 milliards avec 

moins de 2 dollars par jour, ce qui représente près de 40% de la population mondiale. 

  

2.2. La pauvreté en France.  
 

Selon l’INSEE, en 2012, 8 540 000 personnes ont un niveau de vie inférieur au seuil de 

pauvreté à 60 % du niveau de vie médian, soit 13,9 % de l'ensemble de la population. Ce 

chiffre progresse, puisqu’en 2000, le taux de pauvreté était de 13.3%. 

En France métropolitaine, en 2012, le taux de pauvreté est le plus élevé dans le Nord et le Sud-

Est, ainsi qu'en Seine-Saint-Denis. Le taux de pauvreté est le plus important dans les villes-

centres des grandes aires urbaines, où la pauvreté touche particulièrement les familles 

monoparentales, les familles nombreuses et les ménages jeunes, ainsi qu'en dehors de 

l'influence des villes. Les inégalités de niveaux de vie à l'intérieur des régions et des 

départements sont souvent fortes. Elles sont les plus prononcées à Paris, dans les Hauts-de-

Seine, et en Haute-Savoie, du fait d'un niveau de vie particulièrement élevé de la partie aisée 

de la population qui y habite. (38) 

Selon un rapport de l’ONU publié en juin 2015, plus de 3 millions d’enfants vivent désormais 

sous le seuil de pauvreté, soit 1 enfant sur 5. Cette progression a été croissante ces dernière 

années, imputée à la crise économique qui touche la France, avec  entre 2008 et 2012, 440.000 

enfants supplémentaires qui ont plongés avec leur famille sous le seuil de pauvreté. (39) 
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2.3. La pauvreté en Lorraine. 
 

- Un taux de pauvreté à 14.3%. 

Selon une enquête de l’INSEE publiée en juin 2015, en 2012 en Lorraine, 327 000 personnes, 
soit 14,6 % de la population, vivaient sous le seuil de pauvreté monétaire, c’est-à-dire avec 
moins de 989 euros par mois et par unité de consommation. Le taux de pauvreté atteint 15,2 % 
dans la Meuse et dans les Vosges. Il est de 14,5 % en Moselle et de 14,2 % en Meurthe-et-
Moselle. La Lorraine se situe au 14ème rang des 22 régions. 

En Lorraine, un ménage fiscal sur deux dispose de moins de 19 250 euros par an et par unité 
de consommation, soit moins de 1 604 euros par mois. Ce revenu disponible médian, ou 
niveau de vie médian, est un peu plus faible qu’en moyenne métropolitaine hors Ile-de-
France. Il est plus élevé en Meurthe-et-Moselle et en Moselle que dans la Meuse ou dans les 
Vosges. Par ailleurs, le niveau de vie des Lorrains en situation de pauvreté est analogue à celui 
des personnes pauvres de province. Un ménage lorrain pauvre sur deux dispose de moins de 
784 euros par unité de consommation chaque mois. (40) 

La Lorraine ne fait pas partie des régions les plus inégalitaires. L’indicateur de dispersion 

S80/S20, qui rapporte le total des revenus perçus par les 20 % de la population aux revenus les 
plus importants au total des revenus des 20 % de la population aux revenus les plus faibles, 
est comparable en Lorraine et sur l’ensemble de la France métropolitaine hors Île-de-France. 

 

FIGURE 9 : Le niveau de vie médian est de 19 250 euros en Lorraine en 2012. INSEE. (40) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/pauvrete-monetaire.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/niveau-de-vie.htm
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- Des inégalités fortes au sein des grands pôles urbains. 

En Lorraine, au sein des grands pôles urbains, 17,4 % de la population vit sous le seuil de 

pauvreté contre seulement 8,4 % dans les couronnes. Dans les grands pôles urbains, les 

inégalités de niveaux de vie sont marquées. On y trouve à la fois des quartiers où les revenus 

sont faibles et où la pauvreté est assez présente, notamment les quartiers prioritaires de la 

politique de la ville, et des communes aisées en banlieue. Dans les villes-centres, les taux de 

pauvreté sont parmi les plus forts (21,0 %). Ainsi, une personne pauvre sur deux dispose de 

moins de 774 euros par mois par unité de consommation. (40) 

 

- Les jeunes et les familles monoparentales sont les plus touchés. 

En Lorraine, dans l’ensemble des ménages dont le référent fiscal a moins de 30 ans, une 

personne sur quatre est pauvre. Les jeunes sont de plus en plus fragilisés par une grande 

difficulté d’accès à l’emploi et au logement. Ils sont plus durement touchés par le chômage et 

la précarisation de l’emploi, et sont ainsi davantage exposés à la pauvreté. 

Près de 14 % des ménages sont des familles monoparentales en Lorraine. Elles n’ont qu’une 

seule source de revenu et sont plus souvent sans emploi que les couples. La moitié des 

familles monoparentales vivent avec un revenu disponible inférieur à 14 700 euros par unité 

de consommation et par an, soit 1 225 euros par mois. En Lorraine, le revenu médian par unité 

de consommation des familles monoparentales est un peu plus faible qu’au niveau de la 

France de province (14 735 euros), et le taux de pauvreté un peu plus élevé (32,5 % contre 

31,4 % en France métropolitaine, hors Ile-de-France). (40) 

 

 Source de discrimination. 3.
 

La pauvreté est ressentie comme une double peine : la précarité matérielle se renforce d’une 

stigmatisation. Des enfants interdits de cantine parce que les parents sont chômeurs, des 

médecins qui n’accordent pas de rendez-vous à des malades parce qu’ils sont CMU, des 

Curriculum Vitae ignorés parce que le postulant vit dans un centre d’hébergement< Etre 

pauvre en France est une réelle source de discrimination.  

L’article 1er de la Constitution française s’élève contre toute forme de discrimination : « La 

France (<) assure l’égalité devant la loi de tous les citoyens sans distinction d’origine, de race 

ou de religion ». Aujourd’hui la loi retient vingt critères de discrimination. « Comment 

expliquer que l’on a un mot pour le sexisme, un autre pour le racisme et que l’on n’en a pas 

pour le rejet des personnes en situation de pauvreté ? » interpelle Djaouida Séhili, co-

responsable « Egalité, inégalité et discriminations » à l’Université Lyon 2. (41) 
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L’opinion publique est pourtant prête à reconnaitre cette discrimination, comme le prouve 

l’incroyable succès du livre « En finir avec les idées fausses sur les pauvres et la pauvreté » aux 

éditions Quart-Monde, vendus à plus de 600.000 exemplaires.  

 

L’action des pouvoirs publics : une avancée en juin 2015.  

 

Le 18 juin 2015, le Sénat a étudié et accepté en première lecture la proposition de M. Yannick 

Vaugrenard d’introduire un 21ème critère de discrimination, celui de la discrimination pour 

précarité sociale. (42) Une première étape vers un changement de regard sur les personnes en 

situation de pauvreté dans notre société.  

 

 Le mouvement ATD Quart-Monde. 4.
 

Le Mouvement ATD (Agir Tous Pour la Dignité) Quart Monde, a été créé en 1957 par le père 

Joseph Wresinski, prêtre dans un bidonville de la région parisienne, avec des familles y vivant. 

Il lutte pour les droits de l’Homme, avec pour objectif l’éradication de l’extrême pauvreté, et 

comme principe fondateur que ceux qui subissent cette situation doivent être les premiers 

acteurs de leur propre promotion. Il fait appel à l’engagement de chaque citoyen bénévole 

pour transformer les mentalités et poser des actes concrets de solidarité. Il propose aussi d’en 

faire un engagement durable, en devenant volontaire-permanent du Mouvement. 

Aujourd’hui présent dans une trentaine de pays au niveau de l’action, et une centaine par le 

biais de correspondants, ATD Quart Monde travaille tant sur le terrain, au niveau national et 

international, que dans diverses instances pouvant apporter leur soutien, mais aussi dans les 

organismes gouvernementaux, en vue de faire adopter des lois sur les différents sujets de 

société, et bien sûr de veiller à leur application. (43) 

 

 L’impact du rapport Wresinski en France et dans le 5.

monde. 
 

Le rapport Wresinski « Grande pauvreté et précarité économique et sociale » a fêté ses 25 ans 

en 2012. (44) Il est paru au Journal Officiel en 1987.  

Il a permis la mise en place de la loi instaurant le RMI en 1988. Bon nombre d’autres réformes 

législatives intervenues dans les années 1990 se situent dans la continuité des propositions du 

rapport Wresinski. On peut notamment mentionner les Permanences d’accès aux soins de 

santé (PASS), issues de la loi d'orientation de 1998, qui réaffirment le droit des plus pauvres à 

http://www.sante.gouv.fr/les-permanences-d-acces-aux-soins-de-sante-pass.html
http://www.sante.gouv.fr/les-permanences-d-acces-aux-soins-de-sante-pass.html
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être soignés dans le droit commun et non dans des dispensaires spécifiques, la loi Besson du 

31 mai 1990 qui instaure les Fonds Solidarité Logement (FSL) et renforce le financement de 

l’habitat adapté, ou encore la création de la Couverture maladie universelle (CMU) en 1999, et 

enfin la loi relative à la Solidarité et au renouvellement urbain  en 2000.  

Au fil des années 2000, le corpus législatif français a continué à progresser dans l’affirmation 

des droits des personnes les plus vulnérables. Les parents ayant des enfants placés par le juge 

obtiennent par décret en 2002 l’accès au dossier judiciaire. Dans le même esprit, la loi du 5 

mars 2007 sur la protection de l’enfance fait obligation aux conseils généraux de proposer, sauf 

urgence manifeste, une mesure d’action éducative avant de saisir le juge des enfants en vue 

d’une mesure judiciaire. Enfin, le Droit opposable au logement fait de l’Etat le garant juridique 

de l’accès effectif au logement.  

Au niveau international, le rapport Wresinski a influencé plusieurs institutions, telles que le 

Conseil de l’Europe, l’Union européenne, l’Organisation des Nations Unies, l’UNICEF ou 

l’UNESCO. Dans la réforme de la Charte sociale du Conseil de l’Europe, l’adoption de deux 

nouveaux droits, l’article 30 qui proclame le droit à la protection contre la pauvreté et 

l’exclusion sociale, et l’article 31 qui proclame le droit au logement, sont directement inspirés 

du rapport Wresinski.  

Au-delà des modifications législatives, le rapport Wresinski a été le début de la mobilisation 

des différents partenaires de la société civile organisée. 

 

C. Les inégalités sociales de santé. 
 

Dans un de ses rapports en 2008, l’OMS affirme que « Réduire les inégalités sociales de santé 

est un impératif éthique. L’injustice sociale tue à grande échelle. » (45) 

 

 Définition.  1.
 

Comme le rappelait en 2001 le Plan national d'éducation pour la santé,  le système de soins 

français est, selon l'Organisation mondiale de la santé, l'un des meilleurs au monde. Les 

Français bénéficient également de la plus longue espérance de vie à la naissance après les 

Japonais. Pourtant, derrière ces chiffres flatteurs, se cache une réalité plus contrastée, avec 

l’existence de nombreuses disparités. Le « French paradox ». (46) 

Les inégalités sociales de santé sont une réalité en France. Elles sont définies comme des 

différences existant dans le domaine de la santé entre les différents groupes sociaux. Il existe 

http://grandepauvrete.lecese.fr/Fonds%20solidarit%C3%A9%20logement%20%28FSL%29
http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/N19717.xhtml
http://www.vie-publique.fr/actualite/panorama/texte-vote/loi-du-5-mars-2007-reformant-protection-enfance.html
http://www.vie-publique.fr/actualite/panorama/texte-vote/loi-du-5-mars-2007-reformant-protection-enfance.html
http://www.vie-publique.fr/actualite/panorama/texte-vote/loi-du-5-mars-2007-instituant-droit-au-logement-opposable-portant-diverses-mesures-faveur-cohesion-sociale.html
http://conventions.coe.int/treaty/fr/treaties/html/163.htm
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des inégalités de santé liés à des facteurs individuels, non modifiables, comme l’âge, le sexe, 

les facteurs génétiques. A côté de ça, il existe des inégalités de santé en rapport avec des 

déterminants multiples, trouvant leur origine dans le contexte politique et socioéconomique.  

En matière de santé, la nature a fait des différences que la société a transformées en inégalités. 

La santé ne ressort pas que d’inégalités naturelles (génétiques) fondées sur une irréductible 

disparité biologique entre les êtres humains. Nos sociétés présentent une structuration sociale 

hiérarchisée, à l’origine d’inégalités sociales de santé. Ces inégalités s’expriment par des 

différences d’état de santé mesurables entre les groupes sociaux. Elles traversent l’ensemble de 

la population française selon un gradient qui suit la hiérarchie sociale. Ce gradient social 

persiste après avoir pris en compte l’exposition individuelle aux facteurs de risques 

comportementaux et professionnels (ainsi que la survenue d’accidents, l’incidence et le 

pronostic de la plupart des pathologies, les handicaps, les modalités de prise en charge, l’accès 

aux programmes de dépistage et de prévention).  

 

 Des déterminants multiples. 2.
 

Plusieurs déterminants des inégalités sociales de santé ont été mis en évidence ; 

- Les déterminants structurels, liés au contexte politique et économique d’un pays. 

- Les déterminants intermédiaires, liés aux facteurs individuels d’ordre matériel, psychosocial, 

comportemental ou biologique. (47) 

 

Les éléments à prendre en compte pour les conditions matérielles sont le logement, la qualité 

du quartier, la consommation potentielle (c’est-à-dire les moyens d’acheter des aliments sains, 

des vêtements chauds <), l’environnement physique du travail ; les facteurs psychosociaux 

renvoient au stress des conditions de vie et de travail, aux liens sociaux ; les comportements 

concernent la nutrition,  les addictions (alcool, tabac, stupéfiants <), l’activité physique, le 

dépistage. 
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FIGURE 10 : Déterminants de la santé et des inégalités de santé. Schéma simplifié inspiré 

de Solar et Irwin. 2007. (48) 

 

 

 

 Une progression constante de l’espérance de vie. 3.
 

L’espérance de vie n’a cessé de croitre au cours des dernières décennies. Cependant, elle s’est 

principalement produite en faveur des personnes socio économiquement favorisées, comme 

l’illustre, le tableau de l’INSEE représentant l’espérance de vie à 35 ans par sexe et par 

catégorie sociale. (49) 

FIGURE 11 : Espérance de vie à 35 ans par sexe et catégories sociale en France. INSEE, 

2011.(49) 
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Toujours selon une enquête réalisée par l’INSEE en 2011, les hommes de 35 ans ont gagné 5 

années d’espérance de vie en un quart de siècle, et les femmes 4.4 ans. Toutes les catégories 

socio-professionnelles ont profité de ce progrès, mais les écarts entre cadres et ouvriers 

persistent. (49) 

 

 De fortes inégalités sociales face à la mort qui se 4.

maintiennent. 
 

4.1. Des inégalités liées au niveau socio-

économique. 
  

Comme l’illustre le tableau de l’INSEE, l’espérance de vie d’un homme cadre de 35 ans est de 

47 ans  contre 41 ans pour un ouvrier et seulement 30 ans pour les inactifs non retraités. 

L’écart est moins marqué chez les femmes, puisque les femmes cadres de 35 ans peuvent 

encore espérer vivre 52 ans, alors que les femmes ouvrières 49 ans. 47 ans pour les femmes 

inactives non retraitées.  

Par ailleurs, les cadres qu’ils soient hommes ou femmes ont une espérance de vie sans 

incapacité plus longue que les ouvriers d’après une étude basée sur l’échantillon 

démographique permanent et l’enquête sur la santé et les soins médicaux de 2003. 

Ces écarts d’espérance de vie observés par l’INSEE illustrent bien les inégalités sociales face à 

la mort, mais il s’agit d’une moyenne qui ne met pas en évidence le risque de mourir 

précocement par exemple. Pour les hommes comme pour les femmes, ce risque est plus élevé 

pour les ouvriers que pour les cadres. Un homme de 35 ans, soumis toute sa vie aux 

conditions de mortalité de 2000-2008, a 13 % de risque de mourir avant 60 ans s’il est ouvrier, 

contre 6 % s’il est cadre (respectivement 5 % et 3 % pour une femme). De même, il a 27 % de 

risque de mourir avant 70 ans s’il est ouvrier et 13 % s’il est cadre (respectivement 11 % et 7 % 

pour une femme). Enfin, parmi les hommes, un ouvrier sur deux n’atteindrait pas 80 ans, 

contre un cadre sur trois. Ceci s’explique en partie par la nature même des professions. Les 

cadres ont en effet moins d’accident, de maladie ou d’expositions professionnelles que les 

ouvriers. Sont également impliqués les déterminants intermédiaires cités plus haut, avec un 

mode de vie plus souvent à risque. (49) 
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4.2.  Des inégalités liées au sexe. 
 

Quelle que soit leur classe socio-professionnelle, les femmes vivent plus longtemps que les 

hommes. En effet, toujours selon l’INSEE, les femmes ouvrières vivent en moyenne 1.5 année 

de plus que les hommes cadres, les plus « favorisés ». D’après l’enquête Handicap-Santé 

réalisée en 2008, cela s’expliquerait par des comportements moins à risque. En effet, elles 

consommeraient moins d’alcool et de tabac, et bénéficieraient d’un meilleur suivi médical 

avant 60 ans, notamment pendant la vie féconde. Cependant,  leur espérance de vie sans 

incapacité est plus faible, selon une étude basée sur des données de 2003. Les femmes cadres 

quant à elles, vivent en moyenne 4.5 années de plus qu’un homme cadre. (49) 

 

FIGURE 12 : Espérance de vie à 35 ans par sexe pour les cadres et les ouvriers En France. 

INSEE, 2008. (49) 
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4.3. Des inégalités géographiques. 
 

Par ailleurs au sein d’un même pays, il existe des disparités régionales ; en France, il existe un 

gradient Nord-Sud en défaveur du Nord, selon une enquête de l’INPES publiée en 2007. 

Ce gradient était plus marqué pour les hommes dont l’espérance de vie variait en 2004 entre 

73,6 ans dans le Nord-Pas-de-Calais et 78,4 ans en Île-de-France, juste avant les régions Midi-

Pyrénées, Rhône-Alpes et PACA. Il est moins net pour les femmes et l’amplitude des 

variations était également moindre : de 81,8 ans dans le Nord-Pas-de-Calais à 84,5 ans en 

Rhône-Alpes et en Île-de-France. (50) 

 

 

FIGURE 13 : Taux standardisés de mortalité prématurée en pourcentage de variation par 

rapport au taux en France métropolitaine pour les hommes et les femmes en 2004 selon la 

DREES.  (50) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, il existe des disparités à l’échelle infra-régionale. 

Au sein de l’Ile-de-France, les inégalités de santé mesurées par un indicateur très général 

comme l’espérance de vie à la naissance sont considérables. Les Franciliens vivent en moyenne 

un peu plus longtemps que les Français mais cette situation sanitaire globalement favorable 

est très inégalement partagée dans la région. La sous-mortalité francilienne recouvre, en effet, 

de fortes disparités départementales qui partagent la région entre une partie sud-ouest 
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incluant Paris, largement favorisée, et une partie nord-est qui l’est beaucoup moins en termes 

de mortalité. Pour les hommes comme pour les femmes, les espérances de vie les plus élevées 

sont observées dans les Hauts-de-Seine, à Paris et dans les Yvelines, tandis que les moins 

élevées sont observées dans le Val-d’Oise, en Seine-et-Marne et en Seine-Saint-Denis. En 2006, 

le département de Seine-Saint-Denis est le seul département francilien où l’espérance de vie 

est inférieure à la moyenne nationale aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Dans 

ce département, l’espérance de vie des hommes est inférieure de 2,5 ans à celle des hommes 

des Hauts-de-Seine et l’espérance de vie des femmes est inférieure de 2,1 ans à celle des 

femmes des Hauts-de-Seine.(51) 

 

 Des inégalités sociales qui se maintiennent.  5.
 

Selon le Haut Conseil de la Santé Publique, les inégalités sociales de santé ont eu tendance à se 

creuser au cours des dernières années. 

En effet  les écarts d’espérance de vie entre ouvriers et cadres masculins se sont légèrement 

accrus puisque entre les périodes 1976-1984 et 2000-2008, les hommes cadres ont gagné 5.5 

années d’espérance de vie contre 5.2 pour les hommes ouvriers, ce qui fait un gain de 0.3 

années d’espérance de vie en plus pour les hommes cadres. 

La tendance bascule très discrètement dans l’autre sens chez les femmes, puisque pour ces 

mêmes périodes, les femmes ouvrières ont gagné 0.1 année d’espérance de vie en plus par 

rapport aux femmes cadres. 

Les inégalités sociales de mortalité sont plus importantes en France que dans d’autres pays 

d’Europe, particulièrement pour les hommes et elles ont eu tendance à s’accroître ces 

dernières années. Il s’y ajoute des inégalités dans la qualité de vie, conséquences de diverses 

incapacités. Il existe donc une « double injustice », portant sur la durée de vie, mais aussi sur 

les conditions de celle-ci. Les inégalités concernent la quasi-totalité des pathologies, des 

facteurs de risque et des états de santé. Au début des années 90, la part due au cancer dans les 

inégalités atteignait presque 40% chez les hommes âgés de 30 à 64 ans. 

Les personnes en situation précaire cumulent les facteurs de risque et les maladies et 

présentent des pathologies à un stade plus avancé que les autres. (52) 
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 Des inégalités qui s’atténuent avec l’âge. 6.
 

De fait, avec l’avancée en âge, les différences de mortalité entre les cadres et les ouvriers 

s’atténuent : à 45 ans, le risque de mourir dans l’année est 2,5 fois plus fort pour un homme 

ouvrier que pour un cadre. A 90 ans, ce risque n’est plus que 1,4 fois plus important.  

Il en va de même chez les femmes : à 45 ans, le risque est 2 fois plus grand ; à 90 ans, il l’est 1,3 

fois plus.  

Les inégalités sociales sont donc plus marquées chez les plus jeunes. En effet, 90 ans après la 

naissance, les personnes les plus fragiles et les plus exposées sont décédées. De plus, il n’y a 

plus d’accidents du travail passé l’âge de la retraite. (49) 

 

 Les actions mise en œuvre : les Agences Régionales de 7.

Santé. 
 

Prévues par la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) du 21 juillet 2009, les agences 

régionales de santé ont été créées le 1er avril 2010.  

Ce sont des établissements publics, qui regroupent, au niveau régional, plusieurs organismes 

chargés des politiques de santé, qu’ils soient dépendants de l’Etat ou de l’Assurance Maladie. 

La mise en place de ces Agences Régionales de Santé (ARS) offre une véritable opportunité 

d’optimiser la lutte contre les inégalités sociales de santé qui sont d’origine multisectorielle. La 

création d’une autorité régionale pour la santé permet d’intervenir sur toutes les dimensions. 

Elle peut à la fois impulser une politique globale et susciter les partenariats nécessaires. Le 

directeur général de l’ARS dispose de la plupart des outils utiles à la définition et à la conduite 

d’une politique globale de santé. L’outil majeur est le projet régional de santé, qui repose sur 

trois niveaux : 

 

- Un niveau de définition stratégique : c’est le plan stratégique régional de santé, qui définit les 

orientations et priorités de santé dans la région. 

- Un niveau d’organisation: ce sont les schémas sectoriels, qui précisent les mesures de mise en 

œuvre des grandes orientations du plan stratégique. 

- Un niveau opérationnel : ce sont les programmes, qui fixent les actions concrètes, les 

calendriers, le suivi et l’évaluation des mesures. 

 



62 
 
 

Pour la réduction des inégalités sociales de santé, les ARS disposeront d’interlocuteurs 

essentiels : 

- au niveau régional, les directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion 

sociale  

- au niveau départemental, les directions départementales interministérielles chargées de la 

cohésion social, direction départementale de la cohésion sociale, direction départementale de 

la cohésion sociale et de la population. 

 

- Les missions des ARS : 

La nouvelle organisation régionale de la santé donne aux directeurs généraux des ARS de 

nouvelles opportunités pour : 

- Contribuer à réduire les inégalités de santé, d’une part, en menant des politiques de santé 

fondées sur une vision non plus sectorielle mais transversale des besoins de santé d’une 

région donnée ; d’autre part, en adaptant les politiques de prévention aux besoins spécifiques 

de chaque population. 

- Mettre en œuvre des actions couvrant le gradient social, tout en garantissant une réponse aux 

besoins immédiats des populations les plus vulnérables. 

- Assurer un meilleur accès aux soins, grâce à une action couvrant pour la première fois 

l’ensemble de l’offre de soins et visant à mieux la répartir en fonction des besoins de santé 

- Organiser les parcours de soins en fonction des patients, en facilitant la coordination entre les 

professionnels et entre les établissements de santé et les établissements médico-sociaux 

 

- Faciliter les coopérations entre professionnels de santé et renforcer le rôle des paramédicaux 

dans le système de santé 

- Développer l’observation territoriale de la santé 

- Renforcer, en lien avec l’Agence nationale pour la cohésion sociale et l’égalité des chances 

(ACSE), la qualité des démarches et actions de santé publique menées dans les «ateliers santé-

ville», les rendre visibles et les sécuriser 

- Développer des actions de prévention sur des publics spécifiques vulnérables, ainsi que des 

actions spécifiques de sensibilisation (aux dépistages, par exemple) 

- Faire en sorte que les problématiques de santé publique puissent être inscrites dans les 

projets d’aménagement et de développement des territoires portés par les élus, sachant que la 

santé est fortement déterminée par la qualité de ce développement 
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-Coordonner les politiques publiques compétentes dans les domaines de la prévention, de la 

santé scolaire, de la santé au travail et de la PMI. (53) 

 

 La Fédération Nationale d’Education et de promotion 8.

de la Santé. 
 

Crée en 2002, la Fédération Nationale d’Education et de promotion de la Santé (FNES) 

regroupe 27 Instances Régionales d’éducation et de Promotion de la Santé (IREPS), une par 

région. 

Avec près de 600 professionnels, issus de champs disciplinaires multiples et complémentaires 

et plus de 2000 administrateurs bénévoles de tous les secteurs de la société civile, la FNES est 

la plus grande institution en France spécialisée en méthodologie de la promotion et de 

l’éducation pour la santé. Elle est aujourd’hui le premier réseau d’associations inscrit dans une 

démarche qualité nationale. 

Elle entretient des liens de coopération avec l’Institut National de Prévention et d’Education 

pour la Santé (INPES) et les différentes institutions référentes en matière de santé publique. 

 

Ses missions sont multiples : (54) 

- Former les acteurs au développement, à la gestion et à l’évaluation de projets.  

- Produire des données contribuant à l’analyse locale des besoins en éducation pour la santé et 

le repérage des leviers d’action 

- Développer la recherche-action et favoriser les actions de subsidiarité sur les territoires ou 

des thématiques non couvertes en fonction des besoins 

- Contribuer à la mise en oeuvre des politiques régionales de santé publique 

- Soutenir méthodologiquement les acteurs locaux au développement, à la gestion et à 

l’évaluation de projets 

- Documenter et communiquer sur des données probantes. 

Avec une finalité : le développement de la promotion de la santé en agissant notamment sur 

les déterminants de santé locaux ou les zones défavorisées. (54) 
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 Cause de renoncement aux soins. 9.
 

En effet, bien que les différents gouvernements proclament depuis plusieurs années l’accès 

aux soins pour tous, des inégalités persistent, notamment lors de l’avancement des frais 

médicaux. En 2011, environ 30% des patients interrogés avouent avoir renoncé à des soins 

médicaux au cours des 24 derniers mois pour raisons financières.  

L’accès aux soins constitue un des principaux facteurs d’inégalités de santé, notamment pour 

les personnes les plus fragilisées socialement.  
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II. Etudes auprès des patients précaires. 
 

A. Les 14 années de focus groups au sein d’ATD Quart-Monde. 
 

 Objectifs.  1.
 

Notre travail a eu pour objectif principal d’extraire de quatorze années de données collectées 

par le Mouvement ATD Quart-Monde lors de focus groups sur la santé, les difficultés 

rencontrées par les patients en situation de précarité face à une prescription médicamenteuse   

en prenant en compte les éléments de constat des patients les plus démunis sur le médicament 

ainsi que les freins éventuels à l’observance médicamenteuse. L’objectif secondaire a été de 

recueillir les préconisations de ces participants afin de mettre en place et de favoriser les 

conditions d’une meilleure observance ainsi qu’un accès aux médicaments favorable. 

 

 Matériel et méthodes. 2.
 

Quatorze années de focus groups, enregistrés et retranscrits, mis à disposition pour cette 

recherche par le département santé d’ATD Quart-Monde de Nancy sur le thème « protection 

de la santé et grande pauvreté » ont constitué la base de cette première étude. 

Annexe 1 : Méthodologie des focus groups. 

 

2.1. Population étudiée. 
 

92 personnes en situation de précarité ont participé à des groupes d’échange sur des sujets 

concernant la santé, avec des entrées et des sorties permanentes. La personne participante la 

plus jeune avait 20 ans et la plus âgée 73 ans, lorsqu’elles ont intégré le groupe santé. 

En ce qui concerne la caractérisation des populations précaires, et notamment de celles qui ont 

participé aux focus groups, nous notons des personnes qui ont des situations instables tant au 

niveau financier, que social. Elles sont mal logées, sans travail ou avec des contrats précaires. 

Certaines cumulent l‘ensemble de ces difficultés et ce sont elles qui se présentent elles-mêmes 

comme des personnes en grande pauvreté. Dans cette étude, le terme de grande pauvreté ne 

sera donc pas rattaché simplement à une valeur monétaire. 
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2.2.  Déroulement des focus groups. 
 

Les entretiens se sont déroulés à la Maison Quart-Monde à Nancy de 1999 à 2014. Les groupes 

de parole se réunissaient une fois par mois. En moyenne, une dizaine de personnes par focus 

participaient à ces groupes d’échange où de nombreuses thématiques ont été abordées au 

cours des quatorze années : la relation soignant soigné en a été le premier thème et a concentré 

une quantité de données globales,  les dynamiques et les stratégies  d’accès aux soins ont été 

traitées, la prise en charge des  maladies chroniques,  la fin de vie et l’HAD en grande 

pauvreté, la violence faite aux femmes, l’accès à une alimentation durable, la santé bucco-

dentaire et la grande pauvreté , la contraception, le tabagisme, le rôle et l’action du 

pharmacien de quartier, identifié comme le pivot d’accès aux soins et d’éducation à la santé 

dans les zones défavorisées. Le thème de l’observance en tant que tel n’a pas été abordé. Les 

entretiens duraient en moyenne deux heures. Un cabinet de sociologie en lien avec ATD 

animait les échanges et garantissait les conditions professionnelles de la tenue de ces focus 

groups ; une infirmière, une dentiste accompagnaient le groupe dans sa logistique. Il y avait 

parfois des interlocuteurs extérieurs qui étaient interpellés, comme des médecins de 

différentes spécialités, des dentistes, des pharmaciens, des représentants des institutions ou du 

monde politique.  

 

2.3. Recueil des informations. 
 

Les entretiens étaient enregistrés après information et accord de tous les participants, puis 

retranscrits mots à mots en respectant l‘anonymat de chacun.   

 

2.4. Analyse des données. 
 

A partir de ces données, une analyse rétrospective qualitative de la transcription des paroles 

des participants (verbatims) a été réalisée.  

Dans un premier temps, nous avons réalisé une lecture des 14 années de focus groups 

retranscrites pour nous familiariser avec le contenu du verbatim , puis une seconde lecture en 

s’appuyant sur les mots clés suivants : « médicament », « traitement », « génériques », 

« médecin », « docteur », « pharmacie » et « pharmacien ».  

Plusieurs thématiques principales se sont ainsi révélées en mettant en exergue une sélection 

des passages du verbatim en rapport avec les différents thèmes, retranscrites initialement dans 

un tableau.  
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 Résultats. 3.
 

3.1. Ressentis et constats énoncés par les 

participants sur l’usage du médicament. 
 

3.1.1. Des termes négatifs 

employés. 
 

Un certain nombre de termes négatifs ont en effet été employés pour désigner les 

médicaments, notamment comparé à une drogue : « notre drogue quotidienne »,  « se droguer au 

médicament », « pour moi, je suis une droguée ». Ou encore : « ça fait quand même un cocktail », « je 

mange des pilules ».  

 

Des termes forts ont été employés comme « empoisonné » ou encore « asphyxié » en désignant la 

prise médicamenteuse. 

« Les gens ils sont asphyxiés ». 

En parlant des effets secondaires d’un antidiabétique oral : « Je continue à m'empoisonner même 

si je sais que ça sert à rien »  

Certains patients précaires ont un regard négatif sur les médicaments, sont réticents quant à 

leur utilité, leur efficacité.  

« Les médicaments ça abrutit » 

« C’est les médicaments qui rendent malades » 

 « - (<) ça sert à rien les médicaments ?  

« Ben faut le croire ; puisque moi, je n’en ai jamais pris. La preuve. J’en étais vraiment 

dégoûtée ». 

« Moi j’ai jamais rien pris, je leur ai dit à l’hôpital, donnez rien, je prends rien. Et pourquoi, 

pourquoi faire ? C’est ça qui me rend malade ». 

« Ça me fait même plus de mal, j'ai l'impression que ça fait plus de mal qu'autre chose ». 

« Il faut se méfier ». 

 « Des médicaments qui te refilent une autre maladie » en parlant du MEDIATOR®. 

« Ça me fait peur » 
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3.1.2. Prendre des médicaments 

est la marque de la maladie 

grave. 
 

En parlant des médicaments : 

« Elle les prend pas régulièrement, c'est qu’elle n’est pas assez malade, elle serait beaucoup 

malade elle serait obligée ». 

 

3.1.3. Un médicament efficace 

coûte ou doit coûter cher. 
 

« Maintenant si tu veux des bons médicaments il faut payer ». 

« Quand on veut un bon traitement c'est payant, quand c'est pas un bon traitement c'est pas 

payant ». 

« (<)  c'est impossible parce que les médicaments ils sont trop chers». 

 

  

3.1.4. Les médicaments perçus 

comme complexes. 
 

« C’est pas évident les médicaments ». 

« C’est compliqué les médicaments ».  

 

3.1.5. Le médicament princeps, le 

« vrai ». 
 

En effet, une distinction a été faite entre le médicament princeps, original, nommé comme « le 

vrai »,  et le médicament générique.  

 « Moi mon médecin, il me marque le vrai ». 

« (<) pour faire un intermédiaire entre le générique et le vrai ». 
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3.1.6. La prise médicamenteuse 

est perçue comme 

contraignante.  
 

« - Mais c'était contraignant aussi et c'est toujours contraignant parce que là il ne faut pas 

qu'on traîne parce qu'il faut qu'on soit rentrés pour que < »  

  « - oui il faut que je sois rentré pour 8h moins le quart, 8h disons ! »  

  « - pour les médicaments ? »  

  «- pas les prendre trop tard (<)» 

 

«  Oui mais pour moi de les prendre tout le temps, tout le temps c'est une corvée ». 

« Généralement aussi dans les maladies chroniques, tu dois prendre des médicaments tous les 

jours ! Toi H. par exemple et toi aussi G., c'est contraignant aussi ça (<) » 

 

« - Ben à toutes les sauces, vous n’avez pas le droit de faire comme-ci, vous ne devez pas faire 

comme ça, vous devez faire ci, vous devez faire ça, c'est bon on fait comme on peut.  

  - on n'est plus des gosses  

  - et puis voilà j'écoute bien, oui oui, c’est très bien et puis moi voilà ». 

 

3.1.7. Une surconsommation 

médicamenteuse dénoncée. 
 

« Oui mais quand même, il y a quand même un abus de médicaments ». 

« Mais ce que je remarque chez les gens c’est qu’ils prennent les médicaments comme des 

bonbons sans manger ; avec, donc en fait, après ils se trouvent avec les gencives en sang ». 

« Oui je pense qu’il y a une trop grosse consommation de médicaments quand ce n’est pas 

nécessaire. Vous avez des gens, moi j’ai connu des personnes âgées je suis allé avec elles à la 

pharmacie, c’est pas ici c’est sur Nancy, je n’en revenais pas, je suis allé avec elle...ce qu’elle 

prenait comme médicament sur un mois... des médicaments 7 à 8 fois par jour, c’est pas 

possible(<)». 
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3.1.8. Une confiance dans les 

médicaments « anciens ». 
 

« On préfère prendre des médicaments dont on a l’habitude dont on connaît l’effet ». 

« Par exemple le SYNTHOL, le SYNTHOL ça marche pour plein de choses parce que ça 

date depuis très longtemps le SYNTHOL...j’en ai toujours une bouteille chez moi ...enfin pas 

pour n’importe quoi, pour certaines choses, mais que d’aller à la pharmacie ils vont vous donner 

un truc que vous ne savez même pas et ça sera la même chose ». 

 

3.2. L’observance médicamenteuse. 
 

3.2.1. Une observance variable. 

 

Lorsque le sujet a été abordé les participants ont évoqué des pratiques d’observance 

médicamenteuse très variables.  

Certains disent être observant : 

 

 « Si le médecin te donne un traitement parce qu'il te dit : « voilà tu prends ça ! ça ! ça !   Bon 

moi je suis le traitement à la règle j'essaie d'être assez rigoureuse ». 

 

« -Généralement aussi dans les maladies chroniques, tu dois prendre des médicaments tous les 

jours 

  - Et tu arrives à tenir, à faire matin, midi et soir?  

  -  Ah oui ça c'est tous les jours ». 

 

D’autres le sont moins : 

« Oui mais M., si vous prenez des antidépresseurs, trois pendant un jour sur deux ou trois 

jours sur 7, ça sert à rien  

- Non ? mais j'ai tendance à faire ça ». 
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« (<) Moi je le prends un jour sur deux ». 

 

3.2.2. Les freins à l’observance. 
 

- Une certaine lassitude à prendre des médicaments quotidiennement : 

En parlant des antidépresseurs :  

« (<) de les prendre tout le temps, tout le temps c'est une corvée » 

 « Moi j'en ai marre de prendre des cachets tous les jours ».  

 

- L’absence d’efficacité immédiate, l’accoutumance : 

« (<) je lui ai dit moi j'arrête ton truc, tes bidules, parce que de toute façon ça ne sert à rien, ça 

ne me fait aucun effet (<) Donc je lui ai dit moi tes trucs je ne les prend plus. Ça sert à rien ». 

« Ça fait des années et des années que j'en prends, j'ai l'habitude des fois ça fait même plus effet. 

Des fois à 4 h ou 5h du matin je dors pas ». 

En parlant d’un antalgique : 

« Mais au bout d'un moment, si je vois que ça sert à rien, je dis : « stop ». Ça sert à rien, je vais 

pas prendre un traitement, changer tous les mois de traitement (<) ». 

 

«- le DOLIPRANE® ça te soigne un petit moment, ça soigne pas une douleur   

  - même à force d'en prendre ça devient inefficace, c'est comme n’importe quel médicament ; 

faut pas se leurrer !  

  - le DOLIPRANE® à côté de la morphine c'est un cachou à côté ». 

 

- Les effets secondaires ou la crainte des effets secondaires qui conduisent à stopper 

prématurément le traitement prescrit : 

 

« - Et encore il faut qu'ils arrivent à pas avoir d'effets secondaires ! 

   - Ben, t'en as obligatoirement, moi mon estomac il est complètement foutu ».  
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 A propos de la notice explicative accompagnant le médicament : 

 

«J'ai lu, alors ça me fait peur de les prendre maintenant ». 

 

A propos d’un Antidiabétique oral :  

 

«- (<) et deuxièmement j'avais un autre médicament au départ c'était trois fois par jour. J'ai 

dit 3 fois par jour c'était pas possible j'avais la diarrhée en permanence. Alors bon ! Ben on fait 

2. Bon ! Ben d'accord on essaie à 2, pendant 8 jours j'ai pas eu de diarrhée et puis après ça a 

repris. J'ai dit j'arrête, moi je peux plus (<). J'ai arrêté le médicament j'ai plus eu de diarrhée. 

Je lui ai dit c'est pas la peine de me le remettre sur l'ordonnance celui-là. C'est idiot d'aller 

chercher à la pharmacie des médicaments que tu ne vas pas prendre. Donc c'est pas la peine de 

le mettre sur l'ordonnance. Ah ben oui ! Ah ben oui ! du coup elle m'a redonné un autre 

médicament qui fait pas le même effet, mais ça fonctionne pas. Mais c'est pas grave, ça reste 

comme c'est; si je crève ! Oh 8 jours de plus 8 jours de moins !... ». 

 

« Sans compter quand j’ai des diarrhées, faut prendre contre les diarrhées, quand j’ai des maux 

d’estomac. Enfin voilà les effets secondaires quoi (<) on arrête tout quoi». 

 

- Le nombre de comprimés : 

 

« Le problème des médecins, que ça soit à l'hôpital, ou n’importe quel médecin, c'est quand est 

face à eux, quand t'as plein de médicaments à prendre, t'as beau leur dire mais tous les 

médicaments pris les uns derrière les autres, comptez combien ça fait par jour, et comptez au 

bout, combien de médicaments mélangés ! Qu'est-ce que ça peut faire dans l'estomac ? ». 

 

- Le gout du médicament : 

 

« - Ben moi mon problème c’est que j’ai pas de mutuelle (<) je suis obligée de payer la part et ça 

ne peut pas rentrer dans les 100% malgré que j’en aie besoin ! (<)  Il y en a qu’un qui est 
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remboursé à 100% mais qui est dégueulasse et qui existe depuis des années, euh les grosse boîtes 

là, c’est le RENUTRYL ® »  

  - Oui RENUTRYL ,  

  - Celui-là il est dégueulasse, ça sent ...les premiers qui ont existé  

  - Les croquettes pour chiens quoi !» 

 

- Un conditionnement non adéquat :  

 

En effet, certaines boites de médicaments contiennent seulement 28 comprimés, et non 30 ou 

31 alors que le traitement est prescrit pour un mois. Il arrive alors qu’il manque quelques 

comprimés d’un médicament en fin de traitement si le patient ne renouvelle pas son 

traitement à temps. 

 

« Non, moi je dis, ce qui est un peu bête dans les médicaments, dans certains médicaments, on 

dit que le traitement c’est pour un mois et les boîtes vous avez pour soit 25 jours, 28 jours ou 

30. Alors bon, quand c’est 25, les autres boîtes vous en avez toujours 2, 1 ou 2 tous les mois en 

trop. Donc chaque fois je suis obligée de dire à la pharmacienne, oh ben non la boîte là il m’en 

faut tant à la place de tant ». 

 

« (<) des boites où tu as 28 comprimés et des boites où tu en as 35. Donc tous les 28 jours je 

suis obligée de retourner à la pharmacie. Au bout de trois mois, j’ai pratiquement un mois sur 

certains médicaments, donc quand je fais renouveler mon ordonnance, je ne renouvelle pas 

ceux-là ». 

 

Certains médicaments, en fonction du laboratoire qui le fabrique, ne sont pas sécables en 

forme générique alors que le princeps l’est. 

 

«(<) et sur les génériques il y a aussi la possibilité, tu peux plus le couper en 2 ton comprimé. 

Moi j’ai du XANAX ®, je pouvais le couper en 2 parce que j’en prenais ½ le matin, puis un 

complet le soir. Le générique il est encore plus petit et il n’a pas de forme donc tu peux pas 

prendre ta dose du matin ».  
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En parlant d’un anticoagulant oral :  

« La doctoresse disait : ce qui reste vous mettez dans quelque chose, un petit machin, comme je 

n’ai qu’une tasse, je le mettais dans une tasse. Tiens, je disais, voilà un demi, un quart etc. Je 

devenais dingue avec ces médicaments ». 

 

- La contrainte horaire pour certains traitements :  

 

En parlant d’une trithérapie contre le VIH 

 

«- (<) et alors comment vous vivez ça, le fait qu'il faut prendre ces 11 médicaments et ça 

perturbe votre vie complètement?  

  - Oui, ben oui ! Tous les 8 h il faut que je casse la croûte, en temps normal je pouvais manger 

qu’une fois par jour, là du fait que je suis malade il faut que je mange toutes les 8h » 

 

 

- L’accès au traitement en situation d’urgence : 

Se rendre à la pharmacie de garde un samedi après-midi, un dimanche, en sortant du Service 

d’accueil des urgences, ou encore avec une prescription de SOS médecins peut s’avérer 

compliqué sans moyens de locomotion, sans adresse exacte. 

 

« Si le médecin il te dit : «  euh vous allez dans une pharmacie d'urgence ». Vous allez où ? Je 

ne  sais pas.  « Il a pas appelé rien. Ben ! Tu dois tu démerder pour aller dans une pharmacie 

d'urgence parce que souvent les pharmacies sont pas à côté de chez toi c'est pas la première qui 

est là, donc t'as pas de moyens de locomotion c'est un peu galère quand même... ». 

 

- La nécessité d’avoir de l’électricité : 

 

C’est essentiel pour utiliser un aérosol, mais ce n’est pas le lot de tous, et fréquemment on note 

des familles qui vivent sans électricité, ou avec un accès très limité et contraint dans le cadre 
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de maintien de ligne. Ceci est à prendre en compte comme un frein à l’observance du 

traitement. 

 

« - Moi j’avais besoin d’un appareil respiratoire (<) encore faut-il qu’il y ait de l’électricité.  

-  Pourquoi il n’y a pas de truc si<  

-  Non, non, parce que j’ai moins de 4 heures par jour d’appareil. Moins de 4 heures !  

- Il y a toujours l’électricité et EDF !  

- Ils coupent si t’as moins de 4 heures de soins par jour avec l’appareil !  

- Et ça les gêne pas EDF, ils coupent ». 

 

- Le manque d’informations sur le traitement, la pathologie :  

En effet, une forte demande émerge de ces entretiens, celle d’être informé sur les traitements 

prescrits ainsi que sur la pathologie causale. Il semble que ce ne soit pas toujours le cas. Les 

participants ont parfois le sentiment de quémander pour obtenir des informations de la part 

du médecin. 

« Il vous dit même pas ce que vous avez, ni quoi, ni comment, c’est pas la peine d’aller voir un 

médecin, pour quoi faire ? J’y vais plus c’est fini maintenant ». 

« A un moment donné tu dis : « stop » et tu dis : « il faut que je sache pourquoi j'ai des trucs 

comme ça, expliquez-moi qu'est-ce qu'il faut faire et quels sont les< ». Non mais ! C'est 

important ça ». 

 

« Je lui dis chaque fois que j'ai un problème quelconque, je veux qu'il m'explique, qu'il ne me 

dise pas simplement tiens tu vas prendre ça et ça comme médicament ». 

« (<) Il va pas me dire : « tiens aujourd'hui je te fais ton ordonnance », je veux qu'il 

m'explique le pourquoi et le comment parce que sinon ça veut dire qu'on prend des 

médicaments on sait même pas pourquoi on les prend (<) Nous il nous explique pas ». 

« (<) Donc tu as dû faire du forcing pour avoir les infos ». 
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- Les retards de renouvellement du traitement : 

Les participants font état de situation où c’est le pharmacien qui prend sur lui d’avancer le 

traitement parce qu’ils n’ont pas pu aller chez le docteur, à cause d’une rupture des droits, ou 

parce qu’ils n’avaient pas l’argent disponible pour avancer les frais de la consultation.  

 

« La pharmacie avance les médicaments, le médecin régularise après ». 

 

- Les ruptures de droits : 

 

Il arrive en effet que certains patients, notamment étrangers venant d’arriver en France, n’ont 

pas encore de droits ouverts lorsqu’ils tombent malades. Mais la situation la plus fréquente 

concerne une rupture de droit en lien avec les modifications de situation des personnes en 

précarité. 

 

« (<) elle avait une double otite depuis trois jours ! Une ordonnance pour les médicaments !  Et 

elle n’avait pas pu aller à la pharmacie parce qu’elle n’avait d’argent, la CMU n’était pas 

ouverte pour ses papiers et elle était obligée d’attendre. Il existe encore des situations qui sont 

inacceptables. Le pharmacien ne pouvait pas lui délivrer l’ordonnance parce qu’elle n’avait pas 

de CMU ouverte, elle a appelé SOS Médecins ». 

 

- La santé, un enjeu secondaire. 

 

La santé apparait bien souvent comme un enjeu secondaire particulièrement en lien avec les 

conditions de vie en grande pauvreté, survivre voilà le principal objet de leur vie. Une des 

raisons avancée est d’ordre financière, mais la contrainte temps est aussi évoquée ainsi que 

celle qui est consécutive à un lâcher prise des personnes sur leur corps. Un des éléments 

facilitateur reconnu par tous est l’accompagnement par des pairs, ou des aidants. Une 

personne disait « on ne peut pas savoir ce que le fait d’être accompagné par une personne aidante fait 

baisser le niveau d’énergie nécessaire pour se soigner ». 

« Quand on n'a pas beaucoup d'argent, qu’on a rien voilà, la santé c'est pas toujours là où on 

met l'argent en premier. On a aussi des factures à payer tout ça, donc ça pose problème ». 
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« (<) On ne peut pas et on traîne, on fait passer d’abord le principal, les besoins des familles 

avant les soins ». 

«(<) tout le monde me dit que je suis qu'une lâche au niveau de la santé ». 

« On se néglige souvent par rapport aux soins qu’on devrait avoir ». 

« (<) puis bon la santé ça passe en dernier ». 

-« La santé c'est pas la priorité » 

- « Déjà c'est le quotidien ! Le jour le jour ! Alors la santé, on attend vraiment, bon après quand 

on a un médecin traitant, les médicaments on y va, parce que voilà, on y va pour chercher notre 

drogue quotidienne, c'est un peu ça, et puis voilà sans plus ». 

« Non, t'as pas le temps de prendre le temps de te soigner ». 

 

- Les médicaments non remboursés : 

« Ben déjà ça serait bien qu’on puisse avoir accès aux médicaments sans qu’on doive payer à 

chaque fois, aussi, parce quand même c’est un frein ». 

 «(<)  Mais quand il sort un régime par un diabétologue, tu regardes le machin mais tu rigoles! 

Tu peux pas faire la moitié. Si, manger du riz et des pâtes ça tu peux.  On y arrive. Non mais 

c'est vrai. ! 

«  Le gars qui fait de l'hypertension,<. Acheter de l'oméga 3 ! Tu rêves ». 

« La dentiste m‘a dit : je ne sais pas si c‘est remboursé mais allez-vous renseigner quand même, 

je vous fais l‘ordonnance. J‘ai été à la pharmacie, c‘est 5 € la boîte non remboursée. Donc, 

comment voulez-vous que je prenne la boîte ? Je n‘avais pas l‘argent sur moi, j‘ai laissé tomber, 

mais je souffre des gencives ». 

 

- L’avance des frais de la consultation médicale : 

Les patients au-dessus du seuil de la CMU, qui ne peuvent pas payer une complémentaire 

santé, se retrouvent confronté à payer 23 euros la consultation médicale adulte chez le 

médecin généraliste. Or la plupart des médecins ne font pas de tiers payant. La récupération 

des franchises notamment de médicaments sur les remboursements de la consultation du 

médecin a amené à des stratégies de renoncement aux consultations en médecine de ville. 

« Le problème c’est le tiers payant chez le médecin. Le tiers payant chez le médecin existe 

rarement ».  
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« (<) ils peuvent pas aller à 3 chez le médecin. (69 euros sur le mois < !) S’il y a un pépin, 

c’est la catastrophe dans la famille ». 

« J’ai un ami qui a des problèmes de cors aux pieds, lui ne peut pas se faire soigner parce qu'il 

faut avancer le prix des soins ». 

 

Le paiement de 1 euro par consultation médicale chez le médecin généraliste pour les patients 

au-dessus du seuil de la CMU-c, est également un frein majeur.  

« On ne va pas chez le Docteur après le 5 du mois, un euro c’est beaucoup !». 

« Un euro, Madame, c’est mon pain de la semaine, je suis vieille et pas riche vous savez, alors le 

Docteur c’est pas pour moi ». 

 

- La peur de s’engager dans des soins à long terme : 

On note cet état de fait, notamment dans les domaines dentaire et hospitalier, pour des raisons 

financières mais aussi à cause du manque de confiance que mettent les gens dans les 

dispositifs mis en œuvre pour faciliter la prise en charge financière. On voit des personnes 

refuser l’hospitalisation de peur de ne pas pouvoir payer la facture qu’ils recevront ensuite et 

d’être ainsi poursuivi pour dette hospitalière. Car dans ce cas c’est le Trésor Public qui 

poursuit les personnes, et le Trésor Public peut en cas de non-paiement prélever  une partie 

des minimas sociaux. Plus qu’une dette hospitalière c’est la perte de revenus pour la famille 

qu’implique l’accès aux soins.  

« Une dame très âgée, malade et présentant des signes d’Alzheimer a dû quitter l’hôpital car elle 

ne pouvait pas payer les 45 euros journaliers, son fils a demandé sa sortie anticipée ». 

« Qu’on n’osait pas quand on avait la CMU engager des soins sur le long terme, quand il y 

avait une échéance par exemple pour les dents, la peur qu’on n’arrive pas aller jusqu’au bout, 

parce qu’on perdrait la CMU pour un gosse qui a enfin un contrat aidé< et nos revenus du 

coup sont un peu augmenté ! ». 

« Une voisine du quartier disait qu‘elle-même ne pouvait pas commencer les soins, de peur de 

ne pas pouvoir aller jusqu‘au bout, de peur qu‘on lui retire ses droits et qu‘elle doive payer. Il y 

a toujours une angoisse quand même ». 

« Moi, je ne vais pas me faire soigner les dents à l‘hôpital, parce que je connais plusieurs 

personnes qui ont eu des poursuites d‘huissier à cause de leurs dents soignées : si tu ne peux pas 

payer le supplément de suite, eux, ils déclenchent tout de suite l‘armada< poursuites, etc. ». 
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« Devant un huissier, même si la personne a des droits car elle a été injustement facturée, Eh 

bien ! Vous ne pouvez rien faire. Un homme a eu une saisie de biens ; ses chéquiers ont été 

supprimés. Tout ça pour des dents soignées à la fac dentaire, donc à l‘hôpital et qu‘il ne pouvait 

pas payer, il a eu un devis mais il ne sait pas lire il a signé sans comprendre et il ne pouvait pas 

payer ». 

« (<) on a fini avec des dettes ! ».  

 

- La caution demandée lors de la location de certains appareils : 

Un autre problème souligné est celui de la location de certains appareils médicaux. Un patient 

parle alors des difficultés qu’il a rencontrées lors de la location d’un aérosol à la pharmacie. 

Un chèque de caution est alors habituellement demandé dans la majorité des pharmacies. 

C’est également le cas pour la location de tire-lait, et de pèse-bébé. Comment faire alors qu’on 

sait qu’avec des revenus minimaux, le patient n’a pas de chéquier,  ni de carte bancaire, il n’y a 

pas droit.  

« Moi j’avais besoin d’un appareil respiratoire qui est en location, il faut donner un chèque de 

caution. J’ai dû demander à un voisin, à un ami, je lui ai demandé si il pouvait donner un 

chèque de caution...c’était un gars que je connaissais bien. Je lui ai demandé s’il pouvait me 

donner un chèque de caution ; Il m’a fait un chèque de caution et j’ai pu avoir un appareil 

autrement je n’aurai pas eu l’appareil respiratoire. (<) ». 

 

- La peur des traitements : 

« Moi ça me fout la trouille, j'ai trop peur d'apprendre quelque chose, trop peur, je préfère 

mourir sans savoir ce que j'ai, c'est vrai regarde, moi ma vésicule, depuis le temps que je dois 

l'enlever, elle est toujours là. J'ai peur, l'hospitalisation, tout ce qui est médicaments, tout ce qui 

est traitement ». 

 

3.2.3. La relation soignant-soigné, facteur 

d’observance. 
 

Le médecin traitant est au cœur de la prise de la prise en charge du patient. C’est lui qui assure 

la continuité des soins, et la mise en relation du patient avec les autres spécialistes du monde 

médical et paramédical. Pour la plupart, un climat de confiance s’est instauré au fil des 

années. 
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« J’aime bien mon médecin ». 

« Je suis très bien avec mon docteur, ça fait 40 ans. J'ai jamais changé». 

« 40 ans, il nous connait tous il sait quoi faire, il nous connait à fond, 40 ans, vers lequel on a le 

plus confiance ? C'est toujours le généraliste ». 

« (<) Et chez qui je me suis tournée, vers mon généraliste. On a plus confiance au généraliste, 

qui nous connait, et qui nous écoute et puis que < et qui nous connait parce qu'en ce moment 

je lui dis n’importe quoi, enfin je lui dis tout (<) je me confie voilà, donc c'est toujours vers lui 

qu'on se renseigne, qu'on se tourne ». 

« Si le médecin il te donne un traitement (<) bon moi je suis le traitement à la règle j'essaie 

d'être assez rigoureuse ».   

 

Parfois, la relation est plus instable, comme ici avec un diabétologue, facteur de moins bonne 

observance.  

 

« Je ne veux plus voir un diabétologue, c'est clair. C'est net, je ne veux plus voir un spécialiste, 

ils te prennent pour des cons tout le temps ; t'en vois un et 6 mois après c'est plus le même à 

l'hôpital, t'en vois un autre et il te change tout ton traitement et chaque fois c'est comme ça< 

Après on s’en sort plus ».  

 

 

3.3. Les difficultés rencontrées face à une prescription 

médicamenteuse. 
 

3.3.1. Les médicaments non remboursés. 
 

- Une source d’angoisse. 

 

Un sentiment de peur est dominant chez les participants lorsqu’on évoque ce sujet. Parfois ils 

se retrouvent avec une ordonnance et ne savent pas si ce qu’elle contient sera remboursé ou 

pas.  



81 
 
 

« Des fois on est remboursé, des fois on l'est pas, et c'est cette angoisse permanente de savoir, de 

pas savoir justement. Est-ce que je vais devoir payer, est-ce que je ne vais pas devoir payer, ne 

pas pouvoir prévoir, c'est ça qui est dur et rend la vie dure ». 

« C’est comme au loto<tu peux pas savoir < ». 

 

- Un problème notamment pour les maladies infectieuses.  

 

Il existe de fait un certain nombre de médicaments non remboursés, notamment dans les 

pathologies ORL, cutanés, infectieuses, parasitaires. 

Très peu de médicaments notamment sont remboursés pour les pathologies infectieuses de la 

sphère ORL.  

« C’est vrai que le sérum physiologique c'est un vrai problème ». 

« Les sirops pour le gosse, il nous a dit c’est plus remboursé » 

« Les trucs dans le nez, de ta poche » 

 

Un autre problème est celui des pathologies parasitaires. Les traitements sont souvent non 

remboursés et onéreux, notamment les traitements contre la gale, pathologie très contagieuse, 

qui va le plus souvent toucher les patients précaires, avec un risque épidémique important en 

l’absence de traitement adéquat. Les traitements locaux ne sont pas remboursés et sont les 

seuls possibles chez le nourrisson et l’enfant jusqu’à 15kg. Le traitement spécifique du linge et 

de la literie est également non remboursé. Les produits spécifiques contre la pédiculose de tête 

sont également à la charge du patient. 

« (<) les trucs pour la gale, presque 30 euros on a dû payer. Rien n’était remboursé. » 

Les vitamines B1-B6 en prévention des neuropathies chez les patients alcooliques ne sont pas 

remboursées également. 

« Ben moi j’en ai besoin, c’est pas remboursé. Alors quand je prends de la PP ou de la B1, c’est 

10 euros la boîte. J’en ai pour 15 jours. Donc ça fait  20 euros  par mois ». 

« Ben de toute façon les vitamines, on a des problèmes, c’est pas remboursé ». 

Beaucoup d’autres médicaments ne sont plus remboursés, la BIAFINE pour les brûlures 

cutanées du premier degré, l’alcool à 60° à visée anti-inflammatoire localement, certaines 

seringues pour des traitements médicaux spécifiques,  <. 
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« Quand je vais voir le dermato, le produit proprement dit est remboursé, mais pas les 

accessoires de soins ». 

 « On pensait aux seringues qui accompagnent un traitement de 1500 euros, les seringues ne 

sont pas avec, c’était difficile à certains moments (<) ». 

« Mais les seringues et les compresses, et l’alcool à 60°C, c’est ma pharmacienne, qui me les a 

filés. Elle s’est débrouillée (<) ». 

 

- Une cause majeure d’inobservance médicamenteuse. 

 La plupart des patients en situation précaire vont refuser les médicaments non remboursés 

prescrits. 

« Tout ce qui n’est pas remboursé, je prends pas, j’ai pas les moyens ». 

« Ben, de toute façon, quand les médicaments ne sont pas remboursables, je les refuse comme ça 

c'est pas difficile ». 

« Alors, bon c’était pas remboursé ? Alors tu te les gardes ! J’en veux pas ». 

« Les médicaments qui sont pas remboursés ? Systématiquement je les refuse,  je peux pas ... je 

lui dis :  « excusez-moi mais 5 euros, c'est un minimum, mais je peux pas ça fait mon pain pour 

une semaine ». 

« Moi je vois ma fille, elle a eu un médicament qui n'est pas remboursé pour son petit, elle l'a 

pas pris, elle me dit : « moi, je peux pas Maman ! Je peux pas donner 6 euros c'est pas possible 

pour une boite de machin, je peux pas me permettre< ben elle l'a pas pris ». 

« Et il y a plein de médicament, quand c'est du sirop, des trucs comme ça, c'est pas remboursé 

ben les familles prennent plus de sirop... ». 

« (<) C’est très compliqué en fait, et puis alors, il y a les médicaments complètement dé 

remboursés et là je sais que le mois-ci, j'ai dit que je le prendrai pas. Parce que lui tout seul, la 

pommade toute seule elle fait 47 euros, le tube de pommade ». 

 

« (<) Moi personnellement si ça m'arrivait, je ne me soignerai plus du tout, je vais plus voir 

nulle part, c'est impossible parce que les médicaments ils sont trop chers ». 

« - La dernière fois j'en ai eu pour 45 euros. J’ai refusé. 

  - Après ça devient grave quand on refuse les médicaments ». 
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« Moi personnellement si ça m'arrivait je me soignerai plus du tout, je vais plus voir nulle part, 

c'est impossible parce que les médicaments ils sont trop chers ». 

 

Cités ci-dessous des extraits tirés d’un échange avec des pharmaciens d’officine.  

 « En tant que pharmaciens, on ne peut pas substituer les produits sans l’accord du médecin. La 

personne doit alors retourner chez le médecin pour avoir une autre ordonnance. Il doit à 

nouveau débourser 28 euros pour le spécialiste. Il ne peut pas payer cette somme donc il ne fait 

rien ».  

« Si la personne vient avec son ordonnance, elle ne peut pas avoir les médicaments qui sont 

dessus parce que ce n’est pas remboursables. Donc, il faut qu’elle retourne chez le médecin pour 

se faire prescrire des médicaments remboursés. Si elle ne peut pas faire l’avance en allant à 

nouveau chez le médecin elle ne peut pas se faire soigner ». 

 

Certains paieront les médicaments non remboursés prescrits, en prenant le strict nécessaire 

pour se soigner. 

« On prend le nécessaire, c'est tout ». 

« Ben si on n’a pas le choix on met au bout ». 

« Quelques fois je paie car les médicaments pour la toux ne sont pas remboursés, alors le 

pharmacien me donne le choix : vous prenez ou vous ne prenez pas ? ». 

 

- Le rôle du médecin généraliste. 

 

Certains médecins sont attentifs, et prescrirons uniquement des médicaments remboursés 

lorsqu’ils se retrouvent face à des personnes précaires. 

« Moi, mon médecin, il regarde ce qui est remboursé systématiquement ». 
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3.3.2. La franchise sur les boites de 

médicament.  
 

50 centimes par boîte sont prélevés pour les patients au-dessus du seuil de la CMU. Cela pose 

problème notamment pour les patients juste au-dessus du seuil de la CMU, ayant une 

délivrance mensuelle de médicaments pour un traitement de fond, alors qu’il existe des boîtes 

avec un conditionnement trimestriel contenant 90 comprimés adapté au traitements de longue 

durée. 

« Ça dépend des maladies, des fois, les médecins au lieu de mettre : à renouveler,  et bien ils 

nous obligent à y aller tous les mois. Donc, on va des fois pour une boîte de médicaments, j'y 

vais tous les mois alors qu'elle me mettrait renouveler, je gagnerais une visite ». 

« - Oui c'est encore différent des franchises ça 

  - Ben oui non mais c'est pareil, il y a la franchise quand même avec parce que< 

  - Oui, oui, 50 cts par boite ! 

  - C'est énorme hein quand même parce que<  

   - Ah oui ça monte vite ! » 

 

« - Par exemple le DAFALGAN ®, c'est quand même quelque chose de très courant et ça reste 

longtemps, alors pourquoi il y en a que 8 dans une boite ?  

   - Mais c'est des trucs qui devraient exister en conditionnement je sais pas moi de 48 au lieu de 

8, c'est 8 seulement !  

  - Avant c'était 10 et ils ont mis 8 !  

  - Après n’on en trouvera plus que 3 ». 

 

« Le problème n’était pas là. Le générique il coûtait moins cher, de 15 centimes. Sauf que le 

SPASFON ® c’est 30 tablettes, et le générique c’est 10. Donc tu as trois boites de génériques 

pour la même distribution qu’une boite de SPASFON ®, soit pour nous, plus 3 fois 50 centimes 

parce que ça fait que tu as acheté trois boites !   Tu as 3 fois, admettons 2,50, au lieu d’une fois 

2,81 d’économie soit trois fois 31 centimes pour la sécu économisé et 1, 50 euros dans le pif pour 

nous avec la franchise < cherche le gagnant. Mais c’était un générique quoi !  Donc ça vaut le 

coup quand même ?  Parce que vous savez, on a beaucoup de médicaments ». 
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De plus, il arrive que les médecins prescrivent d’emblée plusieurs boites de médicaments pour 

une même pathologie nouvellement diagnostiquée. Si le médicament n’est pas toléré, et arrêté 

prématurément pour être remplacé par un autre, le patient aura tout de même payé une 

franchise sur toutes les boites de médicaments. 

« Quand le médecin met le nombre de boites, par exemple, pour un pansement, que le traitement 

est inefficace et qu’il faut changer de pansements, on paye 50 centimes par boites ». 

« (<) Et la pharmacie ne  reprend plus ». 

« Par contre il y a des aberrations aussi, quand tu mets des traitements, je sais pas moi, pour 

trois mois et qu'en définitive la personne n'est encore pas habituée à ces médicaments et qu'on 

ne sait pas si elle va pas bien le supporter, quelque fois au bout de 8 jours t'es obligé d'arrêter ce 

traitement mais t'as 2 mois ¾ qui restent dans la pharmacie. Mais quand c'est un début de 

traitement, le nombre de trucs que je jette ! ». 

 

 

3.3.3. Les médicaments génériques.  
 

- Une réticence majoritaire. 

 

Les personnes précaires ont, comme dans la population générale, un avis partagé sur les 

médicaments génériques. Ils sont réticents dans l’ensemble, craignant le « faux » et préférant le 

« vrai » : « (<) Et maintenant, mon médecin marque le vrai ». 

La peur d’un manque d’efficacité et d’une mauvaise tolérance sont les principaux arguments 

avancés. 

« Les génériques ça marche pas toujours ».  

« Le générique il me fait rien ». 

« Ca fait pas le même effet les génériques ». 

« Il est pas bon ». 

« (...) il est moins fort ». 

« Il y a peut-être certains génériques qui n'ont pas d'effets (<) certains marchent ». 

 



86 
 
 

« Moi je prends plein de génériques, mais y en a un qui ne marche pas ». 

« Mais je sais pas, il faudrait regarder, les génériques qui sont fait par les mêmes laboratoires 

que le normal, ça marche. Mais si c’est des génériques qui sont faits par un autre laboratoire, ça 

ne marche pas ».  

« Moi je pense à ma fille qui a eu un petit souci avec son bébé dernièrement, ils lui ont donné un 

petit traitement, ils lui ont donné des génériques et ça lui a provoqué des allergies. Donc 

maintenant, parce qu'on dit voilà je prends un générique, donc maintenant elle en a peur 

(<) ». 

 

- Une présentation différente par rapport au princeps. 

 

Un des principaux problèmes posés par les génériques, est que la forme ou la couleur ne sont 

pas toujours identiques au médicament princeps, ce qui accroit le risque d’erreurs. Cité ci-

dessous le cas du SPASFON LYOC ®. Le princeps est sécable, le générique ne l’est pas. Il en 

est de même pour le Xanax et son générique en fonction du laboratoire qui le fabrique. 

 

« Quand on le donne aux enfants, le SPASFON® c’est quand on a mal au ventre et quand ils 

ont été opérés par exemple à l’hôpital d’enfant, très souvent on donne ½ SPASFON®. Et le 

SPASFON® générique, enfin le générique ne se casse pas donc les médecins donnent ...Ils 

sortent de l’hôpital et les médecins font une ordonnance de SPASFON® machin lyoc et sécable 

½ ou ¼ de comprimé. Ils arrivent chez le pharmacien, il dit : « écoutez ils mettent rien donc 

générique ».  Mais l’autre il a juste dit de couper il a pas pensé que le générique se coupe pas  ». 

« Moi j’ai du XANAX®, je pouvais le couper en 2 parce que j’en prenais ½ le matin, puis un 

complet le soir. Le générique il est encore plus petit et il a pas de forme ! ... » 

 

- Un risque d’erreur. 

 

Cette présentation différente peut également entrainer un risque d’erreur de prise avec des 

conséquences non négligeables, comme l’illustrent ces quelques extraits. 

«(<) parce qu’avant celui pour le cœur, il était rouge et maintenant il est blanc comme celui 

pour le diabète et à un moment donné je me suis demandé si je m’étais pas trompée, que je ne 

prenais pas le double de médicament pour le diabète». 
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« - Elle a mélangé ! Parce qu’elle avait un médicament qu’elle avait l’habitude pour son cœur, il  

était rose en forme de trèfle ou d’étoile je sais plus ! 

  - de cœur ? 

  - de cœur !  Et puis ils lui ont donné un générique qui avait une autre forme(<) et elle a 

mélangé et c’était grave parce qu’il y a eu des effets secondaires. Elle s’est retrouvé à l’hosto ». 

« - Ben, j’ai pris 2 fois le même, j’ai pris 2 fois le cachet du cœur... 

  -  oui parce qu’il est de même couleur ou même de forme 

  - oui parce qu’avant j’avais un rose et un blanc, et puis j’ai pris 2 fois la même chose 

  -  parce que le blanc c’était le générique 

  - voilà  et je tournais, je tournais, et mon mari a dû appeler le Samu ». 

 

Pour limiter le risque de confusion, le pharmacien note sur les boites de médicaments 

génériques, le nom du princeps. 

« Il me marque bien sur les boîtes ! .... Maintenant ça y est j’ai compris mais il me 

marque toujours, il me dit : « on ne sait jamais ». 

Un autre problème sans cesse évoqué est inattendu : c’est que les pharmacies ne commandent 

pas toujours les médicaments génériques au même laboratoire ! Ce qui a pour conséquence 

des boîtes de couleurs différentes, un comprimé qui peut différer par sa forme, par sa couleur, 

et ce d’un mois à l’autre, ayant pour conséquence un risque d’erreur non négligeable.  

 

« (<) Donc, vas-y pour t’y reconnaître. Ça change tout le temps, ce n’est pas la même boîte, 

c’est des noms barbares, ce n’est pas la même couleur. Mais pourquoi est-ce qu’ils les 

changent ? ». 

« Oui, non mais le problème des génériques< Moi j’avais la liste de tous les médicaments, alors 

je prends ça, ça, ça. Mais le truc, c’est qu’après ils changent à chaque fois parce qu’en fait, s’ils 

changent de laboratoire, ça change de nom. Donc après tu sais plus où t’en es ». 

« Les pharmaciens qui changent les boîtes de médicaments à tout bout de champ, c’est-à-dire 

qu'un jour c'est une boîte verte ensuite c'est une boîte jaune. Pour les gens qui savent pas lire, 

c'est du n’importe quoi ». 
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« Tous les génériques que j’ai viennent du même laboratoire, et c’est même chiant, parce que 

toutes les boites sont de la même couleur. Elles sont blanches et violettes, non mais ! Alors que 

ce soit le médicament pour le diabète, le médicament pour l’estomac, le médicament pour 

l’hypertension, toutes les boites sont blanches et violettes. C’est l’idéal hein ! Alors tout ça, avec 

des noms à la con, enfin non, mais c’est quand même vrai qu’ils se terminent quasiment tous 

pareil ! Donc moi maintenant, je commence à repérer par rapport aux tablettes ». 

 

- Une acceptation contrainte. 

 

La majorité acceptent les médicaments génériques, mais en se sentant obligé, car ils ne 

pourraient pas avancer les frais en cas de refus des génériques. En effet, le dispositif « tiers 

payant contre génériques », renforcé depuis juin 2012 et aujourd’hui appliqué sur l’ensemble 

du territoire français, consiste à réserver le tiers payant aux assurés qui acceptent la délivrance 

de médicaments génériques lorsqu'il en existe pour les médicaments qui leur sont prescrits.  

Dans le cas contraire, le tiers-payant n’est plus applicable et le patient doit alors payer le 

médicament dans son intégralité.   

« (<) Alors elle dit quand elle a son petit, moi je veux pas des génériques à ce moment, oui mais 

alors on lui dit faut que tu paies. On nous oblige à prendre les génériques ». 

 

En parlant des médicaments génériques : 

« Moi je m'en fous du moment que c'est remboursé par la CMU, tant que j'ai rien à payer c'est 

ce qui compte ». 

« (<) Quand t'as pas le choix ». 
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3.4. Stratégies mises en œuvre. 
 

3.4.1. Pour améliorer l’observance. 
 

(a) L’infirmière { domicile.  

 

La délivrance médicamenteuse journalière par une infirmière à domicile peut éventuellement 

être un moyen. Mais  il ne s’avère pas si fiable que ça disent les participants. 

 « L'infirmière elle passe trois fois par jour pour lui donner les médicaments, elle en a dix-sept. 

L’infirmière lui faisait confiance. Mais en fait elle jetait la moitié par la fenêtre et puis le 

lendemain elle dit : bien j'ai jeté la moitié par la fenêtre ». 

 

(b) Le pilulier. 

 

Pour favoriser l’observance, et limiter le risque d’erreur, certains utilisent un pilulier ; mais il 

est payant. 

« Moi j’ai trouvé un truc il faut avoir un pilulier, c’est très pratique parce que ça te permet de 

pas oublier tes doses et de pas prendre 2 fois non plus ». 

 

(c) Le rappel sur le calendrier. 

 

En parlant d’un anticoagulant oral : 

 « Tu es obligée de marquer sur un calendrier, pour ne pas te planter. Ce qui te reste, tu le mets 

dans une tasse : alors tu as trois quarts, un demi ; c’est compliqué ».   

 

(d) L’entourage. 

 

« (<) Pareil. Alors je lui dis tu vois c’est pas moi, tu t’es trompé ! Tu vois, c’est pas moi. Alors 

il faut que je regarde presque tous les jours, pour qu’il prenne ses médicaments 

correctement(<) il a 71 (ans) ». 
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(e) Le rôle des professionnels de santé. 

 

En parlant du médecin : 

« (<) il a des boites, mais elles sont différentes. Gris et jaune, gris et noir, ou gris et bleu. Alors il peut 

pas se tromper. La doctoresse elle fait un planning, et comme ça on sait ». 

 

En parlant du pharmacien : 

« Parce que moi, on me dit : « c’est comme ça, ça marche comme ça », etc. 10 minutes après je m’en 

rappelle plus...alors j’aime autant qu’il me marque sur la boîte ». 

 

3.4.2. Stratégies pour favoriser l’accès aux 

médicaments.  
 

Que ça soit parce qu’ils n’ont pas encore de droits ouverts, qu’ils sont au-dessus du seuil de la 

CMU-c, et qu’ils ne peuvent pas payer une complémentaire santé, l’accès aux médicaments est 

pour certains un parcours du combattant. Pour cela, ils mettent au point des « trucs et 

astuces » avec certains professionnels de la santé. Ces différents moyens sont mis en œuvre 

pour tenter de favoriser l’accès aux médicaments de ceux qui en ont besoin. 

 

(a) Les arrangements avec le médecin. 

 

Certains médecins sont attentifs à prescrire des médicaments remboursés quand ils se 

retrouvent face à des patients en situation de précarité, ce qui permet assurément une 

meilleure observance pour les pathologies « aiguës ».  

  « Moi, mon médecin il regarde ce qui est remboursé systématiquement ».  

 

Mais tous ne le font pas. 

Un professionnel de la santé a décidé d’ouvrir en 2004 un compte à la pharmacie en son nom 

pour les patients en attente d’ouverture de droits, ou en rupture de droits, afin de leur 

permettre l’accès aux médicaments dans les cas les plus urgents (nécessité d’une 

antibiothérapie par exemple). La pharmacie en question tient alors un livre de compte avec le 
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nom et la somme due par patient. Si le patient obtient une ouverture de droit, il régularisera 

son compte à la pharmacie. Le reste à charge, sera payé par le professionnel. 

« C’était le seul moyen qu’on a trouvé comme système d’avance, en fait, une avance de 

médicament, alors on a des enfants qui ont des otites, des trucs, des trucs énormes, on ne peut 

pas les laisser attendre qu’ils aient la CMU, qu’ils aient leurs papiers, qu’ils aient ci, qu’ils 

aient ça. Donc on y va, on donne tout de suite les médicaments, et puis, ils les prennent sur le 

compte ». 

 

Il est également demandé aux patients qui n’utilisent pas la totalité du traitement prescrit de 

faire preuve de solidarité et de le rapporter afin de pouvoir dépanner un autre patient. Mais 

ceci était pratiqué avant que l’interdiction de donner gratuitement des boites entamées ne soit 

en œuvre.  

 

(b) Les arrangements avec la pharmacie. 

 

 L’avance des médicaments. 

Le pharmacien est pour eux un interlocuteur majeur pour l’accès aux médicaments des plus 

précaires. Il arrive que certaines pharmacies fassent « crédit », c’est-à-dire qu’elles avancent les 

médicaments aux patients, qui viendront régulariser ultérieurement. Ils gardent les 

ordonnances faisant les feuilles de soins lorsque les papiers sont régularisés et les droits 

ouverts. Mais avec les télétransmissions directes, ces pratiques ne peuvent plus avoir lieu et 

c’est une des raisons du non accès aux médicaments actuellement. Les personnes affirment 

cependant qu’elles sont prêtes en contrepartie de l’aide des professionnels à régulariser leurs 

comptes, elles font au plus vite. 

 

« Eh ben moi la pharmacie elle m'a avancé 2 mois de médicaments ils savent que je suis 

honnête». 

« La pharmacie nous l'a avancé et on l'a payé après (<) Pour moi un bon pharmacien c’est ça. 

Il ne va pas dire l’argent en premier, il va dire le soin en premier ». 

« Si j’ai une urgence que j’ai un médicament qui me manque il me l’avancera sans 

ordonnance ». 

« (<) je lui ai dit voilà, j’ai pas les sous !  J’ai besoin de médicaments, j’ai pas les sous mais je 

vous promets je viens vous régler demain. Il m’a donné la totalité de la cortisone qu’il y avait 
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besoin. J’aurais très bien ne jamais y retourner. Le lendemain, j’étais à la banque à 9h00 et je lui 

ai ramené les sous ». 

 « Il m’a quand même avancé trois mois de soins, environ 350 euros / mois, je veux dire c’est pas 

...Finalement ça s’est arrangé grâce à plein de choses...le sécu a ...mais si ça c’était pas arrangé il 

aurait quand même...il m’avait donné les médicaments il m’avait donné tout ». 

 « Bon moi je sais que la pharmacie maintenant elle me dit : « bon ben vous avez une 

ordonnance pour 3 mois, au lieu de me donner les boites pour 1 mois elle dit je vous donne les 

grosses boites comme ça, ça vous fera des frais de franchise en moins. Comme ça, y'aura moins 

de franchises sur les boites quoi ». 

 

Mais ce n’est pas le cas de toutes les pharmacies. 

 

« Les médicaments < ouah ! Il m’a refusé de les donner j’avais pas les 3 euros 80 qui sont pas 

remboursé, c’était pour le petit ». 

« (<) Donc il m’a dit non, j’avance pas... ». 

« Si je lui donne pas des sous ? Il me donne pas les médicaments ». 

 

 Des échantillons gratuits. 

Certaines pharmacies procurent également des échantillons de produits non remboursés aux 

patients en situations précaire ou donnent certains accessoires comme les seringues pour les 

produits injectables sans seringues fournies. Parfois la pharmacie fait « cadeau » de certains 

médicaments aux plus précaires. 

« C’est ma pharmacienne, qui me les a filé. Elle s’est débrouillée pour avoir des échantillons ». 

« (<) Heureusement que les pharmaciens en général sont bonne âme, et donnent les 

seringues ».  

« Il m’a donné les médicaments sans rien demander ! Alors qu’il n’était pas remboursé ». 

« Sur certains médicaments on n’est pas remboursé de la totalité. Souvent il ne demande pas, les 

1 euros, les 1 euros 50, non  il les demande pas. Il ne me les demande pas souvent. Il dit : «  c’est 

bon ! » Je dis : « je vais vous les rembourser ? ». Il dit : « non, c’est bon, allez pour une fois c’est 

bien (<) ». Il dit pour une fois, mais c’est chaque fois ». 
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 La substitution médicamenteuse. 

 

Il arrive également aux professionnels de substituer certains médicaments, en accord avec le 

médecin prescripteur, lorsque ce dernier a prescrit un médicament non remboursé. 

« Des fois il change un médicament contre un autre, quand un de la même famille est 

remboursé ». 

 

 La livraison médicamenteuse à domicile. 

 

La livraison des médicaments à domicile pour les patients âgés précaires est synonyme d’accès 

médicamenteux. C’est également un gage d’une meilleure observance. C’est un service gratuit 

qu’offrent certaines pharmacies pour les personnes âgées ou celles qui ne peuvent pas se 

déplacer.  

« Le nôtre, on téléphone au pharmacien, il vient chercher les ordonnances et il ramène les 

médicaments ». 

 

(c) Les arrangements entre patients. 

 

 L’automédication. 

 

- L’armoire à pharmacie. 

Dans leur armoire à pharmacie, on retrouve des produits de première urgence (compresses, 

antiseptiques, pansements) des antalgiques (paracétamol), des médicaments à visée ORL 

(sprays nasaux, sirops antitussifs ou fluidifiants), des inhibiteurs de la pompe à proton, de 

l’aspirine et les médicaments qui correspondent à leur traitement de fond. 

« Quand on a un rhume, il faut déjà regarder ce qu’il y a dans sa pharmacie ». 

- L’échange de médicaments. 

Il arrive que certains patients qui ne peuvent pas avancer les frais de la consultation médicale 

chez le médecin traitant, s’échangent les médicaments entre eux (au sein d’une même famille, 

entre amis, voisins). Cette pratique dangereuse est pourtant courante, avec tous les risques 

qu’engendre l’automédication.  
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« Alors c’est devenu chez nous ! On magouille entre les médicaments qu’on a. On se les passe 

les uns aux autres. On ne sait pas ce qui est bon, n’est pas bon. On prend n’importe quoi, mais 

je ne peux pas payer pour ma fille et pour moi». 

« Non les médicaments pour la tête, elle n’a jamais ce qu’il faut alors j’en donne beaucoup à ma 

voisine ». 

« Quand on n’a pas de mutuelle, quand on a besoin d’un médicament qui est cher et qu’on ne 

peut pas le payer, comment on fait ? Eh bien on voit avec les gens autour pour se dépanner 

directement ». 

« Souvent aussi, on se prête les sirops entre nous. On ne sait pas toujours si c’est bien, mais 

quand on a pas le choix » 

Certains patients consultent et demandent à payer une seule consultation pour plusieurs 

personnes malades au sein d’une même famille. Parfois ils demandent au médecin de rajouter 

sur l’ordonnance un médicament pour un autre membre de la famille, le médecin n’ayant pas 

examiné ce dernier. 

« Moi je sais que ma fille quand elle doit aller au médecin, moi, j’y vais pas (<) On se les 

passe ». 

 

 Les remèdes naturels. 

 

Ils utilisent aussi des « remèdes de grand-mères », des préparations à base de plantes, pour les 

affections respiratoires, les coupures et les migraines entre autres. 

 

« Quand tu te coupes profondément, ou qu’un enfant se coupe profondément !  Bon tu peux 

aller chez le pharmacien acheter du Stéri-strip ® ça coûte la peau des fesses, et c’est cher la peau 

des fesses, donc tu fais cuire un œuf dur, t’écales l’œuf, tu sors la peau qui est collée contre la 

coquille et tu la poses des deux côtés de la coupure et tu serres. Donc le temps de faire ton œuf 

t’en as pour 5 minutes, en attendant tu te tiens la main, après tu mets l’œuf et puis tu mets une 

compresse dessus puis le gamin il se tient la main et il n’a pas besoin d’autre chose, c’est comme 

une suture. C’est impeccable et ça c’est des trucs qu’on fait quand on n’a pas ». 

 

« Pour les verrues, les orties, le plantain tu frottes (<) on fonctionne à l’économie ». 
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« T’as de l’eau chaude dans ton radiateur, dans ton saturateur de radiateur elle est chaude l’eau, 

tu mets 2 branches de thym, tu changes régulièrement, ça t’assainit l’air et ça désinfecte et ça 

t’aide à respirer ». 

« Quand t’as une sinusite, tu te fais une inhalation de thym, c’est nickel ». 

« Moi je suis migraineuse, c’est l’horreur (<) les masques que vous mettez dans le congèl et 

quand vous avez mal vous appuyez dessus et en 5 minutes le mal de tête il vous passe (<) des 

masques qu’on vend en pharmacie, enfin moi je l’ai trouvé chez Tati, même pas en pharmacie 

parce qu’à la pharmacie ils sont chers... ». 

« Ma maman elle nous faisait cueillir des bleuets ; bon on allait dans les champs à ce moment-là 

cueillir des bleuets... on les faisait sécher, on les mettait dans des sachets...t’as mal aux yeux 

allez hop .... » 

« (<) Quand vous avez un abcès, par exemple un truc et que ça enfle, vous mettez des petits 

pois congelés dessus, c’est froid et ça adhère bien sur les volumes .... ». 

« - Quand t’as mal à la gorge, du thé avec du miel dedans, ça m’évite de prendre un cachet.  

- Moi je prends un grog, ça me fait bien transpirer ». 

« Pour l’estomac, du thym, ça fait digérer... ou la sauge ». 

« J'ai mal à la tête, je prends 2 rondelles de citron ». 

 

(d) Les aides extérieures. 

 

Les patients qui ne peuvent pas se déplacer pour se rendre à la pharmacie, du fait d’une 

pathologie lourde ou de l’absence de ressources financières, sollicitent alors des personnes 

extérieures pour aller récupérer un médicament à la pharmacie, comme le facteur dans cet 

extrait. 

« Le facteur quand il est dans le coin, on lui dit : « eh dis donc tu peux pas me rapporter ça ...et 

ben il lui ramène ». 
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3.5. Observance et structuration sociale de l’individu. 
 

La souffrance psychique n’existe pas uniquement chez les personnes en situation d’exclusion 

et de précarité. Elle revêt cependant chez ces dernières une importance considérable, 

représente une souffrance profonde et gêne leurs efforts de réinscription dans la société.  

 

3.5.1. Un sentiment de honte. 
 

Au cours de ces 14 années d’entretiens, un sentiment prédomine : celui de honte. La  honte de 

demander au médecin traitant si ce que contient l’ordonnance sera remboursé ou non, de ne 

pas payer directement ses médicaments à la pharmacie ou sa consultation médicale avec une 

CMU-c en se sentant jugé par les autres patients. Honte de dire « j’ai la CMU ». 

« On est montré du doigt : la CMU c‘est une étoile jaune ». 

 « Ce n’est pas que l’autre qui est dans la salle d’attente qui paie sa consultation il dit : « oh il ne 

paie pas ! Le sentiment de honte ! ». 

« Moi j’entends beaucoup dire, que ceux qui ont la CMU c’est des profiteurs ». 

« Et ça c’est le plus important, la carte CMU, elle changera jamais la honte que tu peux avoir ». 

 

Ils n’osent alors parfois pas se confier à leur médecin traitant. 

 «(<) ben non, et puis même au médecin traitant, on va pas lui dire ! Il a d'autres chats à 

fouetter. Que de lui dire : « ben ce matin, je sais pas, j'ai rien dans mon frigo ! » Enfin c'est pas 

qu'il en a rien à foutre mais <». 

 

« Pour manger par exemple, le docteur il dit : « vous mangez équilibré ? »,  «  Ben oui ! » que je 

lui dis, ce matin j'avais la moitié d'un verre de lait et voilà. Je dis n’importe quoi au médecin 

traitant ». 

 

« Quand j'ai des problèmes, j'ai honte de confier mes soucis car ils vont penser que je suis 

pauvre ». 
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3.5.2. Un sentiment d’infériorité. 
 

Un autre sentiment largement présent est celui d’infériorité. 

« Le plus dur c’est à la pharmacie. Quand il y a du monde derrière vous ».  

« On se sent inscrit dans un autre contexte ». 

« Si t’as pas de pognon, tu peux crever ». 

« La façon de recevoir les personnes CMU et de marquer la différence des personnes en public, 

ce n’est pas génial (<) T’es catalogué avant de rentrer ». 

« De toute façon : on était à deux vitesses et on arrive à la troisième vitesse pour ceux qui ne 

peuvent pas payer. Ceux qui peuvent payer qui ont du fric, payent et se font soigner, tu as ceux 

au milieu, la deuxième vitesse, ce sont les moyens qui ont leur propre mutuelle ou qui n‘en ont 

plus et qui peuvent de moins en moins se soigner et tu as ceux qui n‘avancent rien : la troisième 

vitesse ! Mais tu annonces que tu as la CMU et tu as rendez-vous trois mois plus tard <mais 

tu ne paies pas ». 

  

3.5.3. La peur du rejet. 
 

En effet, la peur qui domine est celle d’être rejeté lors de la prise de rendez-vous médicaux, 

lorsqu’ils annoncent qu’ils sont bénéficiaires de la CMU.  

 

« Aujourd’hui ma liberté s’arrête là où je dis : bonjour, je voudrais prendre rendez-vous, mais je 

suis à la CMU< ou je m’entends dire désolé on prend pas< et je continue ma liste sur 

l’annuaire du téléphone ». 

 

« (<) chaque fois, je prends une paire de claques, c’est vraiment difficile. Parce qu’on a honte de 

nous quand quelqu’un vient se faire soigner et dit : « est ce que vous acceptez de me prendre ? »  

« on a honte ». 

 

« Elle l’a crié ! Comme elle m’a dit ça ! Et elle a dit en déchirant le papier devant tout le monde, 

« vous ne pouviez pas me dire que vous êtes une CMU ! ».  

« (<) Le médecin voit la précarité avant la maladie ». 
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« Avec la CMU, l‘attente est longue pour un rendez-vous on a l‘impression d'un filtrage de 

patients ». 

 

La peur du rejet existe aussi par rapport à une pathologie donnée. 

 

« -  (<) alors par rapport à moi, c’est encore plus compliqué que ça ! Parce que ça ne s’arrête 

pas qu’au prix, ça s’arrête...voilà t’as compris...donc on en est là quoi...ça s’appelle de la 

discrimination mais enfin... 

 

 - J’ai telle pathologie est-ce que vous acceptez< 

 - Voilà moi il y a ça en plus 

 - Et c’est extrêmement difficile quand on soigne de voir quelqu’un qui dit : « voilà j’ai telle 

pathologie, vous acceptez de me soigner ? ». 

 

3.5.4. La demande d’écoute. 
 

En effet, certains patients se sentent parfois incompris par les médecins. 

  « Des fois on n’est pas entendu par le médecin ». 

« Ça, c'est comme quand tu vas en diabétologie, tu vas une fois par an une journée complète. Ils 

vont te dire : « ah oui ! Mais vous suivez pas bien le régime, il faut manger ça, ça, ça ». Mais ils 

se rendent pas compte, que ça, ça, ça, mis bout à bout ça rentre pas dans mon budget du mois 

c'est tout. Mais ça ils veulent pas le savoir, quand tu leur en parles, c'est à toi de te démerder ». 

 

3.5.5. Le sentiment d’être rabaissé, 

infantilisé. 
 

« T’es pauvre donc t'es con » 

« De quel droit tu te permets d'ouvrir ta bouche, tu connais rien. T'as pas un rond comment tu 

veux être instruite ? » 
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« Il faut pas prendre les gens pour des gosses. C’est pas parce que t'es gravement malade que 

t'es débile. C'est parce que t'as une maladie en ALD que t'es débile, que t'es con voilà; je veux 

dire des fois on te cause comme si t'avais 5 ans » 

 

3.5.6. Le sentiment d’être parfois abusé.  
 

D’autres se sentent parfois abusés par leur médecin traitant, notamment lorsqu’il les fait 

revenir chaque mois pour renouveler leur traitement de fond. 

 

« Mais après tout, il s'est enrichi, il s'est payé une maison sur moi< Toutes les semaines j'y 

allais. Faut pas déconner< Il s'en foutait lui, il était payé. Moi, j'étais sur place, ça me coûtais 

rien d'y aller. Mais c'est pas ça. Mais c'est le fait, c'est vrai qu'il s'est enrichit sur mon dos. 

Vous savez ils en profitent aussi ». 

« Je vois une copine, son médecin, hop !  T'as ton ordonnance, on te prescrit et puis au revoir au 

mois prochain. Y a d'autres qui prennent plus de temps, qui reprennent la tension, des trucs 

normaux que tu fais régulièrement ». 

« Oui, parce que c’était au Haut du Lièvre, ils étaient venus chez une famille qui avait la CMU. 

La dame ça faisait 15 jours qu’elle avait la CMU. Sa petite fille était malade, le médecin de garde 

est venu. Il a dit, il a soigné la petite, puis quand il a dit le prix, elle a dit, ben j’ai la CMU. « Ah 

ben dites donc, si on avait que des gens comme vous, on ne serait pas beaucoup riche hein ! ».  

Ben vous savez, vous rangez votre carte de CMU dans votre poche et puis vous ne savez pas si 

vous les appelez après ». 

« Moi, je me suis fait traitée de menteuse par téléphone. Le diabétologue il avait demandé des 

radios à elle, et puis quand j'ai été hospitalisée je les avais emmenées, et quand elle est sortie de 

l'hospitalisation ils avaient oublié de lui redonner et puis comme elle avait rendez-vous avec le 

spécialiste 15 jours après, il lui fallait. Je lui téléphone en disant, vous avez oublié de lui rendre. 

Il me répond, non Madame, vous ne nous les avez jamais données. J'ai dit je sais bien que c'est 

moi qui vous les ai amenées, je sais bien que c'est moi, j'avais le médecin au téléphone, ce n’était 

pas la secrétaire ou machin, c'était lui. Je ne demande jamais, vous êtes une affabulatrice qu'il 

m'a dit. Et il me raccroche au nez et 10 minutes après il me retéléphone en me disant ah vous 

aviez raison je les ai retrouvées. Mais il m'a pas dit excusez-moi de ce que je vous ai dit avant ».  
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B. Les entretiens semi-dirigés. 
 

 Objectifs. 1.
 

L’objectif premier était de vérifier si les entretiens semi-dirigés validaient les résultats des 14 

années de focus groups, ces derniers n’abordant pas le thème spécifique de l’observance 

médicamenteuse.  

En effet, certains chercheurs suggèrent que les focus groups ne devraient pas être utilisés 

seuls, mais dans une perspective de triangulation. Selon certains, ils n’éclaireraient qu’une 

partie de la réalité sociale, et la déformeraient même parfois. Pour compenser ces lacunes, ils 

suggèrent de les combiner avec d’autres méthodes d’analyse : des entretiens individuels, des 

grilles d’observations, ou des questionnaires (55). Nous avons choisi les entretiens semi-

dirigés. Ce choix repose essentiellement la place laissée à l’expression libre des patients sur un 

thème aussi vaste et compliqué que celui de l’observance médicamenteuse, ainsi que sur la 

possibilité offerte de relancer le dialogue en fonction des observations faites. Par ailleurs, les 

patients en situation très précaire peuvent rencontrer des difficultés avec l’écrit, les 

questionnaires paraissaient donc inadaptés. Le « contact direct » avec les patients en situation 

précaire est également plus intéressant, car il permet de pénétrer dans un univers souvent 

cloisonné. 

 

L’objectif secondaire était d’étudier l’observance médicamenteuse chez les patients précaires 

pour les pathologies aiguës et les freins mis en avant. Ce thème n’a pas été abordé au cours 

des focus groups, et il nous a semblé intéressant d’aborder ce sujet avec les patients 

interviewés.  

  

 Matériel et méthodes. 2.
 

2.1. Population étudiée. 
 

Les patients ont été recrutés dans les cabinets de médecine générale de Meurthe-et-Moselle 

d’août 2014 à avril 2015 par A. Criton, médecin généraliste exerçant à Nancy, par J-J Derlon 

également médecin généraliste à Nancy, ainsi que par moi-même au cours des consultations, 

initialement en SASPAS puis en remplacement chez P. Plane, médecin généraliste exerçant à 

Jarville. Ces trois médecins travaillent beaucoup avec des patients en situation précaire, voire 

d’extrême pauvreté. Le travail de thèse a été présenté oralement aux patients, par moi-même 
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ou A. Criton, en précisant les objectifs de l’étude. Pour les patients vus au cabinet ou au foyer, 

l’autorisation d’accès à leur dossier médical leur a été demandée.  

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- patient majeur 

- acceptant l’entretien et l’enregistrement audio 

- maitrisant la langue Française, mais pouvant être d’origine étrangère 

- bénéficiant de la CMU, CMU-C, AME, ACS, AAH ou étant en ALD 

- présentant au moins une maladie chronique (traitement depuis au moins 6 mois consécutifs), 

nécessitant au moins un traitement quotidien 

- vivant en situation de précarité 

 

La précarité était définie par des difficultés énoncées par le patient au moment du recrutement 

concernant l’absence de complémentaire santé pour raisons financières, des conditions de vies 

difficiles, logement précaire, absence de travail, ou travail instable. 

L’inobservance médicamenteuse ne faisait pas partie des critères d’inclusion. Le but de l’étude 

étant de comprendre ce qui pouvait les faire adhérer ou non à un traitement pour une 

pathologie aussi bien aiguë que chronique. Par ailleurs nous cherchions à étudier le rapport 

aux médicaments des patients précaires. Si nous avions inclus que des patients non 

observants, les résultats auraient probablement été biaisés.  

Ainsi, nous avons interrogé 7 patients jusqu’à arriver à saturation des données, 4 hommes et 3 

femmes. 

Sur les 7 patients, 6 étaient diabétiques.  Cinq patients vivaient en HLM, deux patients en 

foyer au moment des entretiens. 

 

2.2. Organisation des entretiens.   
 

Les entretiens ont commencé en octobre 2014. Ils étaient toujours réalisés selon la convenance 

des patients, avec un rendez-vous fixé. Plusieurs choix étaient mis à leur disposition : dans un 

lieu neutre (cabinet, salle commune d’un foyer par exemple), à leur domicile ou à mon 
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domicile à Vandœuvre-lès-Nancy. Dans tous les cas, en cas de déplacement du patient, le 

transport aller-retour lui était dédommagé et le patient en était informé. 

Ainsi, nous avons vu 3 patients au cabinet, et 2 à leur domicile et 2 en foyer. Les entretiens se 

sont toujours déroulés dans le calme, seul le patient et moi-même étions présents. 

Nous n’avons pas fixé de temps limite, afin de pouvoir laisser les patients s’exprimer 

librement, sans contrainte horaire. Il était précisé que la durée de l’entretien dépendait d’eux, 

en fonction de ce qu’ils avaient à dire, et que ça pouvait durer de 15 minutes à 1h. Ainsi les 

entretiens allaient de 14  à 55 minutes pour le plus long, avec une moyenne de 37 minutes. 

Les patients ont globalement été ravis de participer à l’étude, et ont montré beaucoup 

d’enthousiasme. Une patiente en revanche s’est montrée assez stressée. C’est l’entretien le plus 

court de 15 minutes. 

 

2.3. Le script des entretiens.  
 

Un script des entretiens a été élaboré à partir des différentes thématiques issues de la 

recherche bibliographique. Nous avons fait attention à élaborer le script avant la lecture et 

l’analyse des focus groups et il a été validé par une sociologue du cabinet Etudes et 

Développement de Nancy. Il a servi de « guide », de fil directeur pour moi, novice en la 

matière, le but étant de laisser parler le patient librement tout en le guidant sur certaines 

thématiques que nous cherchions à approfondir. Des questions ouvertes étaient ainsi le plus 

souvent utilisées afin de laisser une grande liberté d’expression. Chaque entretien démarrait 

par une brève présentation de l’étude. L’ordre des  « questions » n’a pas été respecté, en 

dehors des questions « générales » sur le mode de vie et le niveau socio-économique, qui 

avaient pour but de mieux connaitre les patients. Puis il y avait une partie sur le rapport aux 

médicaments en général, et le rapport à la santé et le monde de la santé. Durant chaque 

entretien, nous avons été très attentifs aux réactions des patients que nous avons ensuite 

retranscrites.  

Annexe 2 : Script des entretiens. 

 

2.4. Recueil des informations. 
 

Chaque entretien a été enregistré avec l’accord des patients, à l’aide d’un dictaphone, puis 

retranscrit intégralement et le plus fidèlement possible en respectant l’anonymat des patients. 
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Leurs attitudes et réactions durant l’interview ont également été notées. Le dictaphone a vite 

été oublié par les patients qui parlaient plus aisément après quelques minutes de discussion.  

 

2.5. Analyse des entretiens.  
 

De même que pour les focus groups, une analyse qualitative a été effectuée. 

Les entretiens ont d’abord été réécoutés et relus un par un, faisant l’objet d’une analyse 

individuelle, puis une analyse thématique a été réalisée en fonction des grands thèmes et mots 

clés dégagés par les entretiens.  

 

 Résultats. 3.
 

3.1. Caractéristiques des patients étudiés. 
 

Nous avons rencontré 7 patients pour les entretiens semi-dirigés, d’âge moyen 53 ans. 

 

 Le premier patient que nous appellerons Mr 1. 

Il s’agit d’un patient de 46 ans, vu en cabinet de médecine génale à Nancy, homme d’entretien 

à mi-temps en CDD depuis quelques semaines, bénéficiaire de la CMU de base, mais ne 

répondant aux critères de la CMU-Complémentaire. Il n’a pas les moyens de se payer une 

complémentaire santé. Il bénéficie également de l’ALD pour le diabète. Il vit en HLM avec sa 

femme et a une fille de 14 ans. Il dit ne pas avoir de soutien social particulier en cas de 

problèmes financiers ou autres. C’est un patient polyvasculaire qui a pour antécédents un 

diabète non insulino-dépendant, une dyslipidémie, une HTA, obésité, de l’arthrose du dos et 

aux deux genoux. Il ne présente aucune addiction. Son traitement de fond comporte : 

JANUMET®, METFORMINE, KARDEGIC®, SIMVASTATINE® et TAREG®. 

 

 Patiente 2, Mme 2. 

La seconde patiente, Mme 2 est la femme de Mr 1. Elle a 45 ans et a obtenu un emploi en CDD 

de femme de ménage quelques semaines avant le début de notre entretien. Comme son mari, 

elle bénéficie de la CMU de base mais est au-dessus du seuil pour bénéficier de la CMU-

Complémentaire, et n’a donc pas de complémentaire santé faute de moyens. Elle est 
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bénéficiaire de l’ALD pour le diabète. Elle vit donc en HLM avec son mari et sa fille, et n’a pas 

d’entourage direct sur qui elle peut compter en dehors de son mari. Elle a pour antécédents un 

diabète non insulino-dépendant sous METFORMINE, et une luxation du coude post-

traumatique. Elle n’a pas d’addiction. L’entretien a été très peu contributif, avec beaucoup de 

questions fermées, la patiente étant assez stressée et ne discutant pas spontanément. 

 

 Patiente 3, Mme 3. 

La troisième patiente, m’a accueilli à son domicile, un HLM très modeste qu’elle loue en 

périphérie de Nancy avec son compagnon. Elle a accepté de participer à ces entretiens suite à 

une consultation avec le Dr A. Criton. Nous avons ensuite eu beaucoup de mal à fixer une 

date pour l’entretien car son téléphone portable ne fonctionnait plus. Deux mois plus tard, elle 

avait récupéré un nouveau téléphone et nous avons finalement réussi à nous rencontrer.  Elle 

a 55 ans, et ne travaille actuellement plus. Elle a enchainé différents petits travaux précaires 

(dans le bâtiment, aide-ménagère, vendeuse) et bénéficie de l’AAH depuis 5 ans. Elle bénéficie 

de l’ALD pour le diabète, et la dyslipidémie. Elle est sous curatelle.  Elle a 4 enfants qu’elle 

voit peu. Elle a une petite complémentaire santé. Elle a comme antécédents un diabète 

insulino-réquérent, une dyslipidémie, plusieurs fausses couches et une grossesse extra-utérine. 

Elle a un antécédent d’addiction à l’alcool sevré partiellement depuis plusieurs années. Le 

tabagisme actif est estimé à environ 40 PA. Son traitement de fond comporte : METFORMINE, 

DIAMICRON®, XELEVIA®, LANTUS®, ATORVASTATINE et KARDEGIC®. 

 

 Patient 4, Mr 4. 

Le quatrième patient a été recruté au cours d’une consultation que j’ai effectuée au cabinet du 

Dr P. Plane. La salle d’attente étant vide et le patient d’accord, nous avons donc décidé de 

réaliser l’entretien dans l’instant. Il s’agit d’un patient de 62 ans qui ne travaille plus suite à un 

accident de travail en 2001 (Hernie discale opérée). Il a effectué différents travaux, agent de 

sécurité, cuisinier, chef de bars-restaurants à Nancy, et enfin chauffeur de bus. Il vit du RSA, 

mais ne bénéficie plus d’indemnités journalières même s’il est toujours en arrêt de travail dans 

le cadre de son accident du travail, il est en conflit avec la Sécurité Sociale, et cette  histoire le 

marque profondément. Il est bénéficiaire de la CMU et de la CMU-C. Il loue un petit 

appartement en périphérie de Nancy. Il vit seul, est divorcé, et a deux enfants qu’il voit peu. Il 

a comme antécédent deux hernies discales opérées  avec lombalgies chroniques, un syndrome 

anxio-dépressif avec tentative de suicide, une opération des varices des membres inférieurs. Il 

ne fume plus et ne boit plus d’alcool depuis 1997. Il a un traitement par ATARAX®, 

NORSET®, LYRICA®, VOLTAREN® COMPRIME ou IBUPROFENE et INEXIUM®. 
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 La patiente 5, Mme 5. 

La cinquième patiente a été recruté par le Dr A. Criton à son cabinet ; nous avons ensuite eu 

du mal à fixer une date d’entretien, sa mère étant en fin de vie, hospitalisée à Metz. Quelques 

semaines après son décès, nous avons pu nous rencontrer à son domicile, un petit 

appartement HLM à Nancy. Une fois encore, plusieurs mois se sont écoulés entre le 

recrutement de la patiente et le déroulement de l’entretien. Il s’agit d’une femme de 63 ans, 

séparée de son mari depuis de nombreuses années, vivant seule. Elle est à la retraite depuis 5 

ans pour inaptitude professionnelle, ancienne esthéticienne puis secrétaire dans l’entreprise de 

son ex-compagnon. Elle a deux filles qui ne vivent pas dans les proches environs. Elle est sous 

tutelle. Elle bénéficie de l’ALD pour son diabète et a une CMU-C. Elle a comme antécédents 

un diabète insulino-dépendant depuis 30 ans environ, une dyslipédémie, un syndrome anxio-

dépressif et un tabagisme actif. Son traitement comporte : ACTRAPID® 3 fois par jour, 

LANTUS® le soir et TAHOR®. 

 

 Le 6ème patient, Mr 6. 

Il s’agit d’un patient de 64 ans, vivant dans un CHRS de Nancy depuis 2 mois. L’entretien s’est 

déroulé dans le bureau médical du foyer. C’est un ancien SDF, nomade, qui a parcouru 

différentes villes de France mais qui a également passé quelques mois en Amérique du Sud et 

en Afrique lorsqu’il était plus jeune. Il a fait un séjour en prison dans sa jeunesse. Il bénéficie 

du minimum vieillesse et paie tous les mois une complémentaire santé. Il n’a pas de liens 

sociaux et se décrit comme un solitaire. Il a été marié et a une fille dont il n’a aucune nouvelle. 

Dans ses antécédents on retrouve un diabète non insulino-dépendant, une hypertension 

artérielle, une hépatite C, des troubles du comportement, et un tabagisme actif. Son traitement 

comporte : METFORMINE, GLIMEPIRIDE, RISPERDAL® et AMLODIPINE. 

 

 Le 7ème patient, Mr 7. 

Il s’agit d’un patient de 38 ans vivant également dans un CHRS de Nancy depuis 2 semaines, 

suite à l’incendie de son appartement. L’entretien s’est également déroulé dans le bureau 

médical du foyer. Il est actuellement au chômage depuis plus de 10 ans, il a été bûcheron 

auparavant pendant 5 ans. En dehors d’un de ses frères qu’il voit encore, il n’a pas de contact 

avec le reste de sa famille. Il est célibataire. Il est sous tutelle depuis de nombreuses années. Il 

bénéficie de la CMU et de la CMU-C ainsi que de l’ALD pour le diabète. Ses antécédents 

comportent un diabète insulino-réquérent depuis 4 ans, et une schizophrénie. Il présente un 

éthylisme chronique et un tabagisme actif estimé à 20 PA. Son traitement comprend : 

APIDRA®, LANTUS®, et RISPERDAL®. 
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FIGURE 14 : Tableau représentant les caractéristiques sociodémographiques et médicales 

des sept personnes interrogées au cours des entretiens semi-dirigés. 

 

  
Lieu de 

l’enquête  
Sexe  Age  

Situation 

familiale  
Emploi  

Assurance 

santé  
Mutuelle  Logement  Antécédents Addictions  

Mr 1  Cabinet  H  46  Marie   

Homme 

d’entretien mi-

temps CDD  

CMU  

ALD diabe te  
Aucune  

Locataire  

Appartement 

HLM  

DNID  

Dyslipide mie  

HTA  

Arthrose genoux  

Obe site   

Aucune  

Mme 2  Cabinet  F  45  Marie   

Femme de 

me nage mi-temps 

CDD  

CMU  

ALD diabe te  
Aucune  

Locataire 

 Appartement 

HLM  

DNID  

Surpoids  
Aucune  

Mme 3  Domicile  F  55  
Divorce e  

Concubinage  

Ne travaille plus  

AAH  
ALD diabe te  

Mutuelle 

prive e  

Locataire  

Appartement 

HLM  

Diabe te insulino-

re que rent  

Dyslipide mie  

Fausse-couche  

GEU  

Surpoids  

Tabagisme actif : 

40PA  

Ethylisme 

partiellement 

sevre   

Mr 4  Cabinet  
H  

  
62  

Divorce   

Ce libataire  

Accident de 

travail 2001  

Ancien chauffeur 

de bus  

RSA  

CMU  CMU-C  
Locataire 

Appartement  

Hernies discales 

ope re es  

Syndrome anxio-

de pressif avec 

tentative de 

suicide    

Stripping varices  

Tabagisme sevre   

Mme 5  Domicile  F  63  
Se pare   

Ce libataire  

Inaptitude 

professionnelle  
ALD diabe te  CMU-C  

Locataire 

Appartement 

HLM  

DID  

Syndrome anxio-

de pressif  

Dyslipide mie  

Tabagisme actif  

Mr 6  Foyer  H  64  
Divorce   

Ce libataire  

Retraite  

Minimum 

vieillesse  

 

 

ALD diabe te 

 

 

 

 

 

Mutuelle 

prive e  

CHRS  

Foyer  

DNID  

HTA  

He patite C  

Troubles 

pyschiatriques  

Tabagisme actif  

Mr 7  Foyer  H  38  Ce libataire  Cho mage  
CMU  

ALD diabe te  
CMU-C  

CHRS  

Foyer  

Diabe te insulino-

re que rent  

Schizophre nie  

Surpoids  

  

Tabagisme actif  

Ethylisme 

chronique  

Consommation de 

stupe fiants  
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3.2.    Analyse thématique transversale. 
 

3.2.1. Facteurs de vulnérabilité. 
 

(a) Une enfance difficile. 

 

Les patients qui ont évoqué leur enfance, avaient tous des sanglots dans la voix.  

Mme 3 a eu une enfance difficile, marquée par la maltraitance et le décès prématuré de sa 

mère. 

« Enfin j’étais alcoolique depuis< parce que j’ai mes parents, enfin quand c’est mon père qui 

me gardait quand j’étais tout bébé, il me mettait de la vodka dans le biberon » 

« Je suis, comment on dit, autodestructrice, parce que ma mère est décédé et j’ai pas supporté sa 

mort, à cause de mon père, parce que je sais qu’elle est morte à cause de mon père » 

Mr 6 a également subit des violences de la part de sa mère dans son enfance, l’ayant poussé à 

fuguer et quitter rapidement le domicile parental. Il a mal vécu le divorce de ses parents. 

« (<) essayez de faire plaisir à un et ne pas voir l’autre. Et puis des reproches parce que 

physiquement vous ressemblez plus à l’autre qui est détesté alors c’est vous qui prenez quoi » 

«- Il y a a eu des violences dans l’enfance ? 

 - Oui (<) de ma mère » 

« J’ai commencé à fuguer j’avais 14 ans, et < à mes 18 ans j’ai quitté définitivement la 

maison » 

Mr 7 décrit aussi une maltraitance dans l’enfance. Il dit avoir subi des violences de la part de 

ses parents. 

« De mes parents (<) Ma mère est handicapée, mon père est invalide, ils se prenaient tout le 

temps la tête, et après ils faisaient n’importe quoi » 

 

(b) Un passé douloureux. 

 

Mme 3 a été marquée par les nombreux décès de ses proches, dont son nourrisson, tué par son 

mari de l’époque explique-t-elle. 
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« (<) et par la suite, vu que mon gamin est décédé parce que son père me l’a étouffé< il avait 

quatre mois et six jours (soupirs) alors ce qui fait qu’il y a plein< suivant les années qu’on 

passées< il y a eu plein de décès alors ce qui fait que je suis devenue zinzin. Enfin c’est une 

façon de parler je sais bien que je ne suis pas aussi taré que ça » 

Mme 5 a également vécu de nombreux drames dans sa vie, qu’elle n’a pas souhaité aborder 

durant les entretiens car il est trop douloureux pour elle d’en parler. Le simple fait de les 

évoquer la rende très émue, au bord des larmes. Elle évoque cependant une séparation 

difficile avec son ex-conjoint, le viol de sa fille, la douleur d’une vie de femme brisée. 

« J’ai eu des drames dans ma vie, que j’ai eu du mal à surmonter (<) La vie ne m’a pas épargné, 

vraiment pas » 

Mr 6 a passé quelques années en prison dans sa jeunesse, mais n’a pas souhaité en parler. Il a 

également été SDF pendant de longues années. 

«(<)  je suis passé par la case prison donc voilà » 

« J’ai eu une période très difficile, et je me suis retrouvé piégé avec des gens qui ont profité de 

moi et de mon état de santé, et je n’arrivais plus à me sortir de ça » 

« J’ai passé quasiment toute ma vie dans la rue » 

 

(c) La nostalgie d’un passé glorieux. 

 

Mr 4 a lui eut un passé glorieux dans sa trentaine, mais s’est retrouvé démuni, sans ressources, 

suite à la faillite de ses deux bars-restaurants à Nancy. Il reste très nostalgique de ce temps 

passé. 

 « J’ai tout perdu, dans les 20 millions, il y avait encore les francs, j’ai tout perdu dans les bars. 

Et puis après j’ai déposé le bilan. Les gens venaient, buvaient, « je paye demain, je paye 

demain », « j’ai oublié mon chèque », « j’ai oublié ma carte bleue » qu’ils me disaient et c’est ça 

qui m’a mis en rogne... » 

« J’ai fait à manger pour Simone Veil quand elle est venue à Nancy (<) J’étais connu avant, 

tout le monde m’appelait »  

« (<) les gens m’ont connu, j’avais deux voitures, je voyageais, je faisais des soirées des galas et 

tout. Du jour au lendemain je me retrouve sans rien (<) » 

« On pense à ce qu’on a été, ce qu’on a fait, et ce qu’on est devenu à l’âge de 62ans. Voilà ! La 

personne qui a toujours été vive, qui sortait, qui voyageait, qui voyait du monde, du jour au 
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lendemain on se retrouve enfermé (<) Il y a des fois je ne mange pas pendant deux jours. 

Voilà< »  

(d) Une instabilité géographique. 

 

Durant la période où il a été SDF, le 6ème patient que nous avons interrogé, Mr 6, explique qu’il 

a parcouru de nombreuses villes de France et même à l’étranger, notamment en Amérique du 

Sud et en Afrique. Il se décrit comme un « vagabond », qui ère de villes en villes, sans attaches. 

Il ne restait jamais plus de 6 mois dans la même ville. Il explique fuir dès qu’il se sent mal dans 

une ville et avoue avoir passé la majorité de sa vie dans la rue. 

« (<) Presque toutes les villes (<) Si la ville me plaisait pas, je partais aussi tôt » 

 « (<) quand ça n’allait pas dans ma tête et ben < je quittais tout, je plaquais tout quoi. Voilà » 

« Ça dépend de comment je suis dans ma tête, c’est tout. Si tout va bien, je reste, si tout ne va 

pas bien, pour moi le refuge c’est de retourner à la rue quoi. C’est ce que je connais de mieux. 

Alors j’ai tendance à retourner vers ce que je connais le mieux » 

 

(e) Une souffrance, un mal être 

psychologique marquée. 

 

 Menant à une détresse profonde. 

On retrouve en effet un mal être profond, une souffrance avouée qui se traduit par une 

souffrance psychique pour certains. Est-elle la cause ou la conséquence de la précarité ? Mme 

3, Mr 4, Mme 5 et Mr 6 avouent avoir été traités à un moment de leur vie par antidépresseurs 

ou anxiolytiques.  

Mr 4 a fait une tentative de suicide, Mme 3 et Mme 5 ont eu des idéations suicidaires avec 

hospitalisation au CPN pour Mme 5. 

Mme 3 « (<) j’ai voulu me foutre en l’air pas mal de fois, alors euh< » 

Mme 5 « (<) j’étais déprimée, presque je me mettais une balle dans la tête » 

Mme 5 « (<) j’étais par terre, je ne pouvais plus marcher, je voulais< (En chuchotant) 

mourir, et je suis allée à Essey » 

 

Mr 4 a fait une tentative de suicide qu’il impute au syndrome dépressif lié à son conflit avec la 

Sécurité Sociale, et les problèmes d’argent qui en découlent. 
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« J’ai essayé de me tuer il y a quelques années. (Sanglots dans la voix) Voilà, c’est comme ça. Je 

suis très, très anxieux, avec tous ces problèmes » 

 

 Un syndrome anxio-dépressif persistant. 

On note que Mr 4 est toujours traité par antidépresseurs. Mme 5 avoue prendre des 

anxiolytiques occasionnellement.  

Mme 5 « (<) j’essaie de m’en sortir, j’ai encore de grands moments de détresse, de tristesse< » 

* Des troubles du sommeil 

Mme 3 « Il y a tellement de trucs qui nous travaillent et tout que < » 

Mr 7 « J’arrive pas à dormir »  

* La confiance perdue mène à une fragilité psychologique majorée 

Mr 4 « La confiance que j’avais... (<) Des fois je me rappelle le passé, comment j’étais, respecté 

par tout le monde, alors j’ai les larmes qui montent< »  

* Des moments de vie difficiles 

Mme 5 « (<) là quand maman est morte, c’est quand même moi qui l’ai accompagnée pour son 

cancer, j’étais à ses côtés jusqu’aux derniers instants, ça a été vraiment horrible (sanglots dans 

la voix) » 

 

 Des troubles psychotiques. 

Mr 7 est schizophrène. Il ne prend un traitement que depuis 2 semaines. Il est sous tutelle 

depuis de nombreuses années car n’arrivait pas à gérer son argent. 

« Je ne sais pas gérer mon argent, c’est pour ça. J’aurai tout mon argent en main, je ne paierais 

pas de loyer, rien du tout. Je boirai du matin au soir, j’achèterai de la drogue, je ferai ci, je ferai 

ça. Après le loyer, il est pas payé. C’est déjà arrivé » 

« En fait, j’ai peur de moi-même (<) Après j’arrive plus à me contrôler. D’un coup je ne me 

souviens même plus de mon nom, tellement je suis con. J’ai déjà eu des excès comme ça » 
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(f) Des habitations précaires. 

 

5 des 7 patients interrogés vivent dans un HLM, 2 en foyer. J’ai effectué 2 entretiens au 

domicile des patients, Mme 3 et Mme 5 qui ont accepté de m’accueillir chez elles. 

L’appartement était très petit, une trentaine de mètres carrés tout au plus. Les meubles étaient 

vétustes, l’électro-ménager quasi inexistant. Une forte odeur de fumée de cigarette régnait 

chez Mme 3. 

Mr 6 et Mr 7 ont été vus dans le bureau médical d’un Centre d’Hébergement et de Réinsertion 

Sociale (CHRS) de Nancy. Le foyer comporte 50 chambres. Ces 2 patients étaient installés en 

chambres doubles et ont donc préféré qu’on effectue les entretiens dans le bureau médical.  

Mr 6 y habite depuis 2 mois, il a été SDF la majorité de sa vie. Il explique qu’il a vécu quelques 

années dans un appartement à Alençon. 

« (<) pour moi le refuge c’est de retourner à la rue quoi. C’est ce que je connais de mieux. (<) 

Vous savez, quand vous avez connu la rue, la rue ne vous fait pas peur »  

Mr 7  qui a rejoint le foyer il y a seulement 2 semaines, comme nous l’avons mentionné plus 

haut suite à un incendie de son appartement, nous  décrit un appartement insalubre. 

« C’était rempli de punaises, je ne pouvais ne pas dormir de la nuit. Le matin j’étais rempli, on 

dirait la varicelle » 

« Et il y avait des cafards je m’en foutais qu’ils soient là ou pas, ils ne piquent pas eux. C’est les 

punaises » 

 

(g) Des addictions. 

 

Nous avons en effet noté  chez les patients interrogés deux dépendances à l’alcool, 1 patient 

est sevré depuis plusieurs années. 4 patients fument et un patient est sevré. Un patient nous 

confie  avoir consommé des stupéfiants. 

Mr 7, qui vit dans le foyer depuis 2 semaines, dit essayer de se sevrer, mais reste encore très 

tenté par l’alcool. Pour lui l’essentiel est : « d’avoir un effet ». Il dit s’être laissé « embarquer » 

par de mauvaises fréquentations, et qu’il a commencé à boire « pour faire comme tout le monde ». 

Il parle beaucoup de son addiction à l’alcool durant l’entretien. Il avoue avoir consommé du 

cannabis et être encore tenté. 

« C’est plus facile l’alcool. Vous avez un peu d’argent, vous avez de l’alcool. Vous buvez 3-4 

canettes, vous en avez pour quoi ? 5 euros en tout. Vous achetez du cannabis  vous en avez pour 

20. Tant que j’ai un effet < » 
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« (<) je ne suis pas sevré à 100%. Demain je vais boire une ou deux cannettes, ça je le sais déjà 

d’entrée. Je ne sais pas où je vais m’arrêter. Avant j’avais plus de limites. Je dis oui à tout le 

monde, après je regrette. Plus de sous. Plus rien. Après vous leur demandez, eux ils ont rien. 

Alors là je ne préfère plus partager » 

« (<) j’ai un peu touché à tout. Juste touché un peu, j’étais pas accro. Par contre, l’alcool c’est 

trop facile. Après les drogues aussi. Rien qu’ici il y en a plein aussi dans le bâtiment. Je connais 

des chambres ici, je peux y aller aussi » 

Mme 3 fume. Elle explique que son addiction à l’alcool remonte à son enfance, où son père lui 

mettait de la Vodka dans le biberon, comme nous l’avons décrit plus haut.  

« (<) j’ai même arrêté l’alcool fort. Bon je ne dis pas, si de temps en temps j’ai envie d’une 

bière, il me dit pas non, mais plus de vodka et des trucs comme ça, c’est fini » 

« De temps en temps, si j’ai la crève je prends un grog et puis c’est bon »  

 

Mr 4 est sevré en alcool et tabac. Il explique aussi ses addictions par sa détresse 

psychologique. 

Mr4 « J’avais deux bar-restaurant plus jeune à Nancy (<) j’ai fermé en 1997, et depuis ce jour 

pas une goutte d’alcool pas une cigarette. (<) Je fumais beaucoup. Et je picolais beaucoup ; il y 

avait les clients qui rentraient, « allez boit un verre, boit un verre < » et après je fermais à 

minuit, je repartais avec des clients faires le tour des bars de Nancy, je montais en Belgique en 

Suisse dans les boîtes de nuit, je faisais la fête, et du jour au lendemain j’ai tout arrêté » 

 

(h) Des liens sociaux fragiles.  

 

La fragilité des liens sociaux est très marquée pour la majorité des patients interrogés. Tous 

disent ne pas pouvoir compter sur quelqu’un en cas de soucis personnel, matériel, ou financier 

sauf Mr 5. 

Mr 1 « - Si jamais il y a des soucis, des gros problèmes financiers, est ce que quelqu’un 

pourrait vous aider ? Qui pourrait vous conseiller, vous héberger ? 

- Non. Parce que j’ai ma femme, à cause du mari de sa maman elle ne veut plus nous     

parler » 

Mme 3 « Ah là non, non (<) et puis il y presque plus personnes de la famille qui est 

vivant. C’est dur » 
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Mr 6 « S’il arrive quelque chose, je serais tout seul, comme d’hab. Ça ne me dérange 

pas, j’ai l’habitude » 

Mr 4 en parlant de ses 2 enfants  

« Parfois. Mais c’est pas toujours qu’ils viennent » 

  

(i) L’importance des liens sociaux dans 

la santé. 

 

Mme 3 attribue une place très importante à compagnon dans l’amélioration de sa santé, mais 

également de son observance médicamenteuse. 

 « - L’amour vous a beaucoup aidé ? 

    - Oui. Et j’ai même arrêté l’alcool fort ». 

« Ça fait disons voir 2-3 ans qu’on est ensemble tous les deux, et ça va beaucoup mieux 

qu’avant »  

 « Le matin d’habitude je ne déjeune pas. Mais la par contre ces derniers temps, depuis que je 

suis avec mon bonhomme, le matin je déjeune, à midi je mange bien, le soir aussi ». 

« (<) il vérifie derrière. Quand il met les assiettes, et qu’il prend le pain et < tout ce qu’on a à 

manger, il met les médicaments comme ça (le pilulier dans l’assiette) » 

Mr 4 est ravi quand son fils, vivant en Suisse, lui rend visite. 

« Il y a que mon fils qui vient me rendre visite de la Suisse. Ça fait une semaine qu’il est là et 

qu’il m’a soulagé » 

Mr 7 ne voit pas l’intérêt de se soucier de sa santé puisqu’il se dit seul.  

« (<) j’ai pas de famille, j’ai pas d’enfants, j’ai rien derrière. Je ne vois l’importance » 

 

(j) De mauvaises relations. 

 

Mr7 s’est « laissé embarquer » dans un trafic de drogue et de médicaments dans sa jeunesse. Il 

est également devenu alcoolique. Il se décrit comme facilement influençable. 

« Là où j’étais, il y avait de l’influence » 
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« Déjà, j’étais dans la drogue, mais pas longtemps, mais j’y étais quand même ; médicaments j’y 

étais aussi, mais ça ne me plaisait pas. Après j’ai cherché la solution la plus facile, c’était 

l’alcool » 

 

(k) Des ressentis négatifs.  

 

Différents sentiments ressortent des entretiens : 

La honte. 

Mr 4 « (<) Quitte à se serrer la ceinture< j’ose pas aller dans les maisons qui donnent les 

aliments aux autres, j’aime pas y aller (<) Par honte, par < voilà < » 

Mme 3 « Quand on a les moyens, ça va ! » 

Mr 7 « J’avais honte parce que j’avais bu » 

 

La pudeur. 

Mr 4 « Je ne veux pas montrer aux autres que je suis dans la dépression totale< (patient très 

ému, tremblotant) J’ai une certaine fierté ». 

Le dénigrement. 

Mr 4 en parlant de son employeur « Il me disait que j’étais un fainéant, que je ne voulais pas 

travailler » 

La solitude. 

Mr 4 avoue rester longtemps sans voir personne. Le lien avec les professionnels de santé est 

parfois le seul lien qu’ils ont. 

« Du jour au lendemain on se retrouve enfermé, pas le téléphone qui sonne » 

Mr 7 préfère être seul 

« Je ne supporte pas la collectivité » 

 

L’insécurité.  

Mr 4 « Je paie mon loyer régulièrement pour ne pas se retrouver dehors » 
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Mme 3 « - Et nos pauvres enfants, qu’est-ce qu’ils vont devenir quand ils auront nos âges ? 

        - l’avenir vous fait peur ? 

        - ah oui< effectivement » 

 

L’angoisse. 

Mr 4 « ça m’angoisse de tomber malade » 

Le rejet. 

Mr 4 « - (<) je lui ramené tous mes dossiers, sa réponse sur le coup « oui il ne faut pas se 

prendre pour les autres, les handicapés c’est un cas différent » je lui ai dit « attendez, on ne 

parle d’handicapés, je suis venu vous voir parce que mon médecin est mort et je cherche un 

autre médecin sur le quartier » ; alors on a parlé de la rente et tout, elle m’a dit que c’est pas 

donné à tout le monde, il faut avoir une main ou pied coupé. Sa réponse était < 

    - Vous vous êtes senti rejeté ? 

   -  Oui, c’était la seule fois » 

Le manque de confiance en soi. 

Mr 7 « Ben j’ai pas confiance en moi » 

La dévalorisation. 

Mme 5 « (<) c’est bête ce que je dis »  

Mme 5 « (<) mon raisonnement n’est pas très intelligent » 

La révolte. 

Les injustices sociales conduisent à la révolte de certains patients. 

Mme 3 « Mais en plus de ça, ils vont encore augmenter la visite chez le médecin tout va 

augmenter encore une fois. Mais qu’ils nous augmentent nous ! Alors on n’a rien demandé à 

personne, et on nous prend encore des sous sur nous qu’ils se mettent dans la poche. Les gros 

bonnets là ! (<) tout ce qui est président tout ça, ça devrait ne même pas exister. Il y a plein 

d’endroits ils ne savent même pas ce que c’est un président ou une tête couronnée, et ils se 

débrouillent très bien comme ils sont. Alors, ou va le monde aujourd’hui on se le demande ! Et 

nos pauvres enfants, qu’est-ce qu’ils vont devenir quand ils auront nos âges ? Ça sera encore 

autre chose » 

Mr 4 « Il n’est pas sorcier pour savoir s’il y a des médicaments qui éveillent le monde ! » 
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Le découragement, un sentiment partagé. 

Mme 3 « (<) il y a plein de fois où j’ai envie de laisser tomber » 

Mr 4 « Des fois je me dis j’arrête tout » 

Mme 5 « En tout cas plus ça va, et plus j’en ai marre » 

Mme 5 « C’est trop pesant < j’en ai marre » 

 

(l) Le corps marqué. 

 

Que ça soit par des traits tirés, des visages marqués par la misère, des cicatrices, ou encore les 

nombreux tatouages, on retrouve de nombreux traits de la précarité qui s’expriment par le 

corps. 

Mr 6 a beaucoup de tatouages. Il se dit très introverti, a du mal à exprimer ses ressentis. Ses 

tatouages sont les marques de son passé douloureux passé en prison. Il a également 3 grandes 

cicatrices sur les avant-bras. 

 « (<) j’en ai quelques-unes (me montre ses différentes cicatrices) Ça c’est un accident, ça c’est 

un accident, ça c’est une connerie, un pari stupide » 

Les tatouages représentent pour lui « Des choses que je ne peux pas dire » 

Mr 7 présente lui aussi de nombreux tatouages sur le corps qu’il a fait dans sa jeunesse « pour 

faire comme les autres », mais le regrette. Il présente également quelques piqures de punaises 

sur l’avant-bras. 

« J’ai plus jamais refais, quand on voit mon frère le résultat. Plus jamais il ne travaillera. Qui 

va le prendre ? Avec des pieds de biches qui vont jusqu’à l’oreille. Avec HDL (tatoué sur le 

front), vous allez à Vandoeuvre, vous vous faites massacrer » 
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3.2.2. Le rapport aux médicaments. 
 

(a) Dénomination des médicaments. 

 

Différents termes négatifs ont été utilisés pour qualifier les médicaments au cours des 

entretiens : « piquouze » pour évoquer l’injection d’insuline, « médocs », « c’est un danger », 

« c’est inutile », « c’est une drogue », « c’est de la merde », « ça sert à rien ». 

Mr 4 fait la distinction entre le médicament princeps qu’il qualifie de « vrai » et le médicament 

générique. C’est également vrai pour Mr 6 et Mr 7. 

Mr 4 « (<) même avec le vrai nom, il donnait du générique » 

Mr 7 « Il y a quand même une différence entre le vrai et le faux alors ? Le vrai est mieux 

alors ? » 

 

(b) Une méfiance dominante.  

 

Mr 1 et Mme 2 disent avoir confiance dans les médicaments, mais Mr 1 reste quand même 

prudent. 

 Mr 1 « Oui pour l’instant j’ai confiance » 

Mme 3 est réticente envers certains médicaments. 

« (<) je trouve que c’est de la merde. Désolée de dire comme ça, mais c’est ma façon de 

parler (<) moi je trouve que c’est de la merde, parce qu’on peut très bien se passer de médocs et 

prendre autre chose à la place. Des choses naturelles tout simplement (<) après pas tous les 

médocs sont de la merde (rires), pas tous les médocs, naturellement il en faut des médocs. Pour 

soigner plein de choses. (<) qu’ils trouvent des médocs pour soigner ceux qui ont le cancer ! 

Déjà pour commencer, hein » 

Mr 4 est partagé, car il ne voit pas de réelle amélioration de son état physique ou 

psychologique : 

« A vrai dire oui et non (<) Parce que j’en ai tellement pris, je ne vois pas de résultats, pas de 

guérison (<) Moi j’en prends tellement, et j’ai de plus en plus mal au dos » 

Mme 5 se définie comme une patiente « anti-médicaments ». Elle en prend le moins possible, 

et accorde plus sa confiance à l’homéopathie. 

« (<) parce que je suis anti-médicament »  
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« Vous voyez le DOLIPRANE®, vous revenez dans un an, la boite elle sera encore là. Même si 

j’ai mal à la tête, je ne vais pas tout de suite prendre un DOLIPRANE® » 

En parlant de l’homéopathie : « Ben limite j’ai plus confiance dans ça »  

Mr 6 considère que les médicaments sont inutiles et dangereux, trop prescrits par les 

médecins. 

« (<) quand un nouveau médicament sort, on les refile et les gens servent de cobayes. Pour moi 

un médicament c’est un danger » 

« C’est inutile » 

 « Maintenant les gens vont à la pharmacie comme ils vont acheter des bonbons. C’est un peu 

abusé »  

« C’est chimique ça sert à rien. Ça crée une dépendance et puis c’est tout » 

« On peut vivre sans » 

« Tout ce que je peux éviter de prendre, alors j’évite » 

 

Pour Mr 7  les médicaments restent apparentés à une drogue. 

« J’ai l’impression que je suis encore drogué par rapport aux médicaments là. Et les 

médicaments c’est quoi ? C’est une drogue quoi » 

 

(c) Les qualités d’un « bon » 

médicament.  

 

Un bon médicament doit être efficace, remboursé et ne pas avoir d’effets secondaires gênants. 

Il faut également qu’il soit remboursé.  

Mr 1 « Il faut qu’il soit efficace, qu’on le supporte bien » 

Mme 2 « Un qui fonctionne pour la maladie qu’on a » 

Mme 3 « Oh, ben il faut qu’il marche bien » 

Mr 4 « (<) c’est un médicament qui fait effet et on peut en parler à d’autres : « Tiens j’ai pris 

ce médicament là pour ça, il a fait effet, si tu vas voir ton médecin, propose-lui celui-là »  

Mr 4 « Il doit être efficace pour tout le monde pas que pour moi et mon médecin, et aussi pour 

ceux qui le fabriquent (<) et doit être remboursé » 
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Mme 5 « (<) efficacité, par rapport à la pathologie ou par rapport à la souffrance »  

Mr 7 « Alors là < je ne sais pas. (Silence) Je ne sais pas un médicament qui est efficace, et c’est 

tout » 

Pour Mr 6, un bon médicament c’est « Celui qu’on ne prend pas ». 

 

(d) Une connaissance mitigée de leur 

traitement de fond.  

 

Mr 1 et Mme 2 connaissent leurs médicaments mais en ont assez peu. 

Mr 1 « Oui le matin le TAREG® avec JANUMET®, à midi un KARDEGIC® avec la 

METFORMINE® et puis le soir SIMVASTATINE avec le JANUMET® ». 

Mme 2 « J’ai la METFORMINE à midi » 

Mme 3 ne connait pas ses médicaments par cœur. 

« Alors attendez, je vais vous dire ça ». (Elle part chercher ses médicaments) 

« (<) et à part ça j’ai aussi la piqouze, c’est du< (Lit sur la boîte du médicament) 

LANTUS® » 

« (<) je sais plus comment ça s’appelle » 

Mr 4 ne connait pas ses médicaments. 

« Comme les noms ont changé avec les génériques j’arrive pas à < dites-moi les noms, je vous 

dirai lesquels » 

Mme 5 se focalise sur son diabète et oublie spontanément de me parler de ses autres 

traitements. 

« - Vous prenez d’autres médicaments tous les jours ? 

- Rien. (Silence) Alors si, je prends un médicament pour le cholestérol, un comprimé par jour ça 

s’appelle<. (Elle regarde dans le tiroir sous sa table et cherche la plaquette le comprimés, posée 

à côté des insulines) Voilà (lit sur la boite) ATORVASTATINE 10mg » 

Mr 6 connait ses traitements anti-diabétiques mais ne connait pas son traitement anti-

hypertenseur ni à visée psychiatrique qu’il ne prend pas.  

Mr 7 ne connait pas son traitement mais il a été modifié récemment. 

« Je ne sais pas< je ne sais plus. Mais c’est depuis pas longtemps » 
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(e) L’observance pour les maladies 

chroniques. 

 

Mr 1, Mme 2 et Mr 4 rentrent dans les critères de l’observance médicamenteuse pour les 

maladies chroniques puisqu’ils disent prendre plus de 80% de leur traitement. 

Mr 1 « Ça m’arrive une fois, c’est pas tout le temps, c’est quand je pense à autre chose je prends 

pas le médicament et puis quand je me lève le matin pour prendre les médicaments du matin, je 

vois que j’ai pas pris celui de la veille (<) c’est pas souvent (<) maximum une fois par mois, 

parfois jamais, c’est surtout celui du soir ». 

Mme 2 « -Ça arrive souvent que vous l’oubliez ? 

               - Oui, en ce moment oui (<) A peu près<3-4 fois (par mois) » 

Mr 4 dit les prendre « tous les jours » avec occasionnellement des oublis « même pas une fois dans 

le mois », mais son adhésion reste très fragile et avoue, les larmes aux yeux, parfois vouloir 

abandonner « Des fois je me dis j’arrête tous ces médicaments qui servent à rien » 

Mme 3 n’est pas observante. 

 « - Et vos médicaments vous les prenez toujours à la bonne heure, c’est-à-dire l’heure prescrite 

quand vous les prenez ? 

- Non, je n’ai pas d’heure précise (<)  Bah il y a plein de fois où j’ai envie de laisser tomber, de 

pas prendre du tout et parfois je fais pas » 

Mme 5 rentre dans les critères de non observance médicamenteuse pour son diabète car elle 

fait certes ses 4 injections d’insuline par jour, mais n’adapte jamais les doses d’insuline à sa 

glycémie capillaire. Sa dernière Hba1c (qui date d’un an) va dans ce sens : 11.6 %. 

« Je ne fais plus rien < Je fais juste mes piqûres, je fais toujours les mêmes doses, et ça fait 

quand même quelques temps que je ne fais plus de dextros, c’est-à-dire que si je fais une hypo, je 

la sens arriver par rapport à des tremblements, de la transpiration, donc je fais un dextro pour 

savoir où j’en suis (<) Mais je continue les piqûres d’insuline. Même dans les périodes pénibles 

de ma vie, j’ai toujours fait les injections (<) Toujours la même chose : 11 le matin, 14 à midi, 

14 le soir et 26 de LANTUS® à 22h. Et ça je me fais tout le temps, je ne cherche même pas à 

comprendre, si j’ai beaucoup de sucre ou pas » 

Mme 5 est en revanche observante pour son traitement contre le cholestérol avec des oublis 

« très occasionnels ». 

Mr 6 n’est pas observant. Pendant des années il n’a pas pris son traitement anti-diabétique. 

Actuellement il dit le prendre quotidiennement parce qu’il est accompagné, on lui donne les 

médicaments. 
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« Si, ceux pour le diabète je le prends maintenant (<) parce qu’on me les donne » 

Mais il ne prend pas son traitement anti-hypertenseur ni à visée psychiatrique. 

« Non. Et puis ça ne m’intéresse pas » 

Mr 7 n’a pas été observant pendant des années. Il n’a fait aucune injection d’insuline pendant 

un an. Il dit cependant être observant depuis deux semaines, date de son arrivée au CHRS. 

« Je ne les faisais plus. J’ai plus fait pendant un an » 

« Avant que je vienne ici, je ne prenais plus de médicaments » 

 

(f) Raisons invoquées de 

l’inobservance dans les maladies 

chroniques. 

 

 

La lassitude : prendre son traitement tous les jours est pesant. 

Mme 3 « Bah il y a plein de fois où j’ai envie de laisser tomber, de pas prendre du tout, ni rien, 

quand j’ai pas envie (<) C’est pas une question de souvenirs pas souvenirs. Je sais tout le temps 

que je dois prendre des médocs, mais il y a des fois j’ai pas envie c’est tout. Ca me dit rien de < 

(soupirs) » 

Mme 5 « Mais franchement, depuis 30 ans, j’en ai juste un peu marre (<). Alors moi quand on 

a découvert mon diabète, quand on m’a expliqué, dans ma tête je me suis dit je vais faire le 

traitement, tout comme il faut, et pis voilà (<) C’est trop pesant < j’en ai marre » 

Une volonté qui n’est pas au top. 

Mme 5 « (<) il y a aussi une part de ma volonté qui n’est pas au top (<) Alors il y a des 

moments je veux me prendre en main, alors je le fais 3 jours et puis voilà »  

L’oubli. 

Mr 1 « C’est parce que je pense à autre chose » 

Mme 2 « (<) Euh< je sais pas, c’est< je rentre euh < ça me sort de la tête. Quelques fois 

j’oublie de le prendre à midi mais je le prends le soir »  

Mme 3 « Mais de toute façon il le sait que j’oublie, il me connait très bien » 
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Les effets secondaires redoutés. 

Mr 4 a arrêté un antalgique pour ses lombalgies chroniques à cause des effets secondaires. 

« Pour la douleur oui je me sentais pas bien avec, je ne sais plus lequel » 

L’absence de résultats tangibles. 

Mr 4 se dit découragé par l’absence de résultats cliniques. 

« (<) j’en ai tellement pris, je ne vois pas de résultats, pas de guérison (<) » 

L’absence de bénéfice immédiat. 

Mr 7 « On le prend ou on ne le prend pas c’est pareil » 

Le caractère asymptomatique de la maladie. 

Mme 3 « Parce qu’avant oui, il y a quelques années par contre j’avais des vertiges, j’étais 

parfois en baisse et tout. Et là c’était plus important. Alors là, je prenais mieux » 

Des problèmes de vie qui éloignent l’attention du sujet à la gravité de sa maladie et à son 

traitement. 

Mme 5 évoque aussi des soucis personnels faisant passer son diabète au second plan. 

« J’ai eu des drames dans ma vie ». (<) Des fois je me dis « allez, t’envoie balader tout le 

monde, tu ne t’occupes que de toi ! »  

Mr 7 évoque un bouleversement dans sa vie. Il est devenu alcoolique, et sa santé n’était plus 

importante à ce moment-là. 

«  Je buvais, je buvais, je m’en foutais de tout » 

Un rapport au temps qui est marqué par une vie inscrite dans la précarité temporelle. 

Mme 3 « Non, je n’ai pas d’heure précise » 

Un manque de confiance dans la finalité du traitement et des médicaments 

Mr 6 « J’ai pas envie de servir de cobaye quoi » 

Mr 6 « Parce que ça ne sert à rien. C’est chimique ça sert à rien » 

 

La crainte d’un risque d’une dépendance supplémentaire . 

Mr 7 « Ça crée une dépendance et puis c’est tout » 
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(g) L’observance pour les pathologies 

aiguës. 

 

 Consultation chez le médecin ou avis du pharmacien ? 

 

Pour les pathologies aiguës, Mr 1, Mr 4 et Mme 5 vont consulter leur médecin traitant. 

Mr 1 « Je vais d’abord voir le médecin » 

Mr 4 « Ben mon médecin » 

Mme 2  et  Mme 3 demandent parfois conseil à leur pharmacien avant d’aller éventuellement 

voir leur médecin. 

Mme 2 « Quelques fois je demande un conseil au pharmacien mais je viens plutôt voir le 

Docteur »  

Mme 3 ira directement voir son pharmacien pour la conseiller, quitte à acheter un médicament 

comme de la LYSOPAINE® ou du FERVEX®, puisque de toute façon « il y a plus rien de 

remboursé pour ça ». 

Mr 6 dit ne pas consulter, et Mr 7 va voir son médecin que lorsque c’est vraiment nécessaire 

selon lui. 

 

 Une observance particulière.  

 

L’observance est bonne dans certains cas en cas de pathologies aiguës, mais pour certains, 

quand il s’agit de médicaments non remboursés ou de médicaments à visée psychiatrique, ils 

ne sont pas pris. Les antibiotiques sont aussi arrêtés plus tôt ou pas pris du tout.  

Mr 1 et Mr 4 disent prendre leur traitement jusqu’au bout, comme prescrit en cas de 

pathologie aiguë. 

Mr 1 « Si c’est marqué sept jours je les prends sept jours » 

Mr 1 « Et puis là il m’avait donné un médicament que je devais prendre pendant quinze jours, 

je l’ai pris quinze jours, même si j’avais plus mal (<) Alors j’ai tout pris ; je vous écoute ! » 

Mr 4 « Je fais attention à tout ce qu’il me dit » 
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Mme 2, Mme 5 et Mr 7 ne sont pas observants en cas de pathologies aiguës.  

Mme 2 en parlant de collutoires. 

« Et ça je sais que je ne le prends pas (<) Il est prescrit sur l’ordonnance mais à la pharmacie je 

ne le prends pas ». 

 

Mme 5 a reçu un traitement contre l’anxiété (ATARAX®) après le décès de sa mère qu’elle n’a 

pas suivi. 

« Le docteur m’a donné ça après le décès de maman, j’ai pas pris, parce que en plus je suis 

anti< (silence) » 

Idem pour un antibiotique qu’elle n’a pas suivi jusqu’au bout comme recommandé « parce que 

ça allait mieux sûrement ». 

 « - C’est un antibiotique, AMOXICILLINE (<)  Que je n’ai pas dû prendre jusqu’au bout< » 

Dans son armoire à pharmacie on retrouve également deux flacons d’ELUDRIL® périmés non 

entamés, et un flacon de CARBOCYSTEINE entamé périmé et un flacon d’HELICIDINE® sur 

la table non entamé. 

« Je vois qu’il y a de l’HELICIDINE® sur la table, c’est pour toux sèche, c’est votre docteur qui 

vous l’a prescrit ? 

- Oui, regardez (sort le flacon d’HELICIDINE® de son emballage) 

- Même pas ouvert ? Pourquoi vous ne l’avez pas pris ? 

- Ben parce que je ne tousse pas ! Je ne tousse plus !» 

En parlant d’un médicament homéopathique contre les troubles du sommeil, elle n’a pas 

respecté la posologie. 

« J’en avais pris 3 nuits, 70 gouttes je crois, alors moi j’avais mis que le moitié » 

Mr 7 n’est pas observant. Son dentiste lui avait prescrit un antibiotique avant une extraction 

dentaire qu’il n’a pas pris. 

« Oui mais je ne les ai pas pris. Ils sont tous dans le gobelet là » 

 

Mr 3 s’automédique en cas de pathologies aiguës 

Notamment ORL, avec des « remèdes » ou ira demander conseil à son pharmacien de quartier. 
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 « Si j’ai la crève je prends un grog et puis c’est bon ! » 

« (<) la fleurette aussi. On fait une bonne salade avec ça, ça évite <comment on dit, d’avoir 

mal à l’estomac, d’avoir la diarrhée » 

Mr 6 dit ne pas consulter. 

 

(h) Raisons invoquées pour justifier de 

l’inobservance pour les pathologies aiguës. 

 

 

L’aspect financier : Les médicaments non remboursés. 

Mme 2 évoque la prescription de médicaments non remboursés, qu’elle n’ira pas acheter en 

pharmacie. 

« - C’est déjà arrivé que sur l’ordonnance il y a des médicaments qui ne sont pas remboursés ? 

-Oui (<) Et ça je sais que je ne le prends pas » 

La crainte des effets secondaires. 

Mme 5 craint les médicaments dans lesquels elle a peu confiance « je suis anti-médicaments » 

avec la peur de certains traitements, comme l’ATARAX®, qu’elle ne prend pas. 

«(<)  comme j’ai peur de faire une hypoglycémie la nuit, et comme je vis seule, j’ai peur que ça 

m’endorme trop profondément et que je ne me rende pas compte si je fais une hypo » 

Elle préfère tout de même avoir l’avis de son médecin sur sa pathologie. 

« (<) Rien que de le voir je suis guérie ! »  

Le manque d’informations sur les médicaments prescrits. 

Mr 7 évoque un manque d’informations sur les médicaments prescrits.  

« Ils ne m’ont pas bien expliqué, ou je n’ai pas bien compris. Après ils m’ont dit que c’était des 

antibiotiques, mais moi je croyais que c’était des EFFERALGAN®, alors moi j’ai dit j’ai pas 

besoin d’EFFERALGAN® mais j’ai pas mal. Alors le dentiste m’a dit, si vous avez pas mal, 

alors ne le prenez pas. Je croyais que c’était ça, mais c’était autre chose » 

Le corps qui se défend seul. 

Mr 6 « attend que ça passe ». 
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(i) Des mesures palliatives parfois 

dangereuses. 

 

Quand Mr 1 et Mme 2 oublient leur traitement, ils prennent le ou les comprimés oubliés à la 

prochaine prise prévue.  

Cela peut s’avérer dangereux, notamment pour Mr 1 qui prend alors 2 comprimés d’un 

antidiabétique oral en même temps. Pour Mme 2 c’est moins grave car il n’y  a pas de double 

prise. 

Mr 1 « Je prends ceux du soir avec ceux du matin, je sais si ça se fait ? » 

Mme 2 « Quelques fois j’oublie de le prendre à midi mais je le prends le soir » 

Mr 4 utilisera des sirops antitussifs anciens, plusieurs mois après leur ouverture. 

« (<) Et comme il en reste toujours un peu, ils disent que c’est à utiliser dans les 15 jours qui 

suivent l’ouverture, moi je le prends après, il y a pas de mal » 

 

(j) L’importance du pilulier pour les 

patients en grande pauvreté polymédiqués. 

  

Mr 1, Mme 3 et Mr4 ont un pilulier.  

Mr 1 et Mr 4 ont un journalier. 

Mme 3 a un semainier qu’elle a acheté. 

 

Mme 2, Mr 6 et Mr 7 n’ont pas de pilulier.  

 

Le pilulier favorise l’observance. 

Mr 1 et Mr 4 qui ont un pilulier sont observants pour les pathologies chroniques comme vu 

plus haut puisqu’ils disent prendre plus de 80% de leur traitement. Mme 3 en revanche, 

dispose d’un semainier mais rentre dans les critères de non observance. 

Mr 1 « J’ai un pilulier matin, midi et soir  (<) quand j’arrive au dernier médicament, hop je le 

rempli pour le lendemain, comme ça je suis tranquille (<) Il est dans l’armoire et puis quand je 

prends mon bol pour le petit dej’ et ben je le vois, comme ça< » 
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Mme 3 « La metformine et l’atorvastatine oui, ceux-là je les prends régulièrement. Aussi bien 

le matin au petit-dej, et puis le soir au repas du soir voilà (<) ouais je vois qu’ils sont dans le 

pilulier ces deux-là » 

Mr 4 utilise son pilulier journalier donné par son pharmacien, uniquement lorsqu’il sort de 

chez lui, pour sa prise d’antalgique à 16h. 

« J’ai des médicaments à prendre pour 16h, comme ça quand je suis dehors < » 

Les limites du pilulier. 

Un problème se pose pour le pilulier, c’est que les sachets de KARDEGIC® par exemple ou les 

seringue d’insuline n’y rentrent pas. Mme 3 avait oublié de me dire initialement qu’elle 

prenait du KARDEGIC®. 

Mme 3 « - Ah oui, regarde j’ai aussi celui-là à prendre (me tends la boîte de médicament) 

         - Le KARDEGIC® d’accord. Celui-là ne rentre pas dans le pilulier ! Vous l’aviez 

oublié du coup   

                - Oui je l’oublie plus » 

Mme 5 n’a pas de pilulier mais ne prend qu’un comprimé d’ATORVASTATINE par jour, le 

reste étant des stylos à insuline. 

« Le fait que je fasse mes piqûres, le matin le midi et le soir, j’ouvre le tiroir, je le vois et je le 

prends »  

 

(k) Médicaments non remboursés. 

 

Un frein pour certains. 

Comme on l’a vu plus haut, la prescription de médicaments non remboursés est un frein à 

l’observance. 

Le médecin traitant de Mme 2 lui a déjà prescrit des médicaments non remboursés, qu’elle 

n’achète pas en pharmacie. 

« C’est pour les sprays pour la gorge (<) Et ça je sais que je ne le prends pas (<) Il est prescrit 

sur l’ordonnance mais à la pharmacie je ne le prends pas ». 
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Une acceptation pour d’autres. 

Mme 3 ira acheter des médicaments non remboursés, comme du Paracétamol orodispersible 

car « plus pratique » ou des pastilles pour la gorge. 

« Une autre fois quand j’étais allé chercher je sais plus quoi, un médicament qu’A. m’avait 

prescrit, en supplément de ce que j’avais là, j’ai dû payer aussi alors<  

- C’était quoi ? 

- Je me souviens plus< 

- Et vous l’avez pris quand même ? 

- Bah oui » 

Mr 4 ira acheter du GAVISCON® en pharmacie car il ne souhaite pas la forme générique, 

ainsi que de la LYSOPAINE® car de toute façon, aucun médicament pour les maux de gorge 

n’est remboursé. 

« Non à part le GAVISCON® mais c’est rare » 

« Avant par exemple les pastilles LYSOPAINE® étaient remboursées, maintenant elles le sont 

plus, c’est pour la gorge, il y a 4 – 5 mois j’ai dû acheter une boite parce que ça irritait, j’arrivais 

même plus à parler. La seule fois. J’ai aussi du sirop dans l’armoire, mais c’est celui que le 

médecin a prescrit et qui était remboursé » 

 

Un problème qui ne se pose pas pour Mr 1 et Mr 7 car leur médecin ne prescrit que des 

médicaments remboursés. 

 

Mr 1 « Jusqu’à présent j’ai toujours eu des ordonnances remboursées » 

 Mr 7 « Non. Il fait attention » 

 

(l) Les médicaments génériques. 

 

Une acceptation variable. 

Comme dans les focus groups, le princeps reste globalement le « vrai » médicament, 

notamment Mr 4. 
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Mr 1, Mme 2 et Mme 5 disent accepter les médicaments génériques sans problèmes. 

Mr 1 « (<) Autrement il y a parfois des génériques ; mais moi j’accepte les génériques quand il 

m’en donne (<) pas de problème. Je ne suis pas mort encore ! » 

Mme 2 « Il n’y a pas  de problèmes »  

Mme 5 « (<)  Il ne me donne plus du TAHOR® il me donne celui- ci maintenant (désigne la 

boite d’ATORVASTATINE) (<) je les prends » 

Mme 3 est hésitante, elle ne sait pas trop quoi en penser, mais les accepte en pharmacie. 

Mme 3 « Oh, alors j’en sais rien, j’en ai déjà eu. Il m’en donne » 

Mr 4 se contredit, reste réticent. 

Au début, il ne parle pas de lui, n’emploie pas « je » mais parle des personnes âgées. 

« (<) c’est ce qui leur fait peut-être peur, des dépressions nerveuses, ils s’énervent, et ils ne 

veulent pas prendre ces médicaments par peur d’être malade ou de ne pas avoir une réaction 

positive par ce médicament » 

Il s’informe via des débats télévisés, mais reste perplexe. 

« Je regarde des débats à la TV, certains disent qu’ils sont pour, d’autres contre. Ils disent qu’en 

Amérique il y a plein de génériques et il y a personne qui se plaint. Alors pourquoi ici en France 

les gens ils se plaignent (<) alors que c’est le même juste il y a le nom qui change en 

générique » 

Il avoue finalement préférer le princeps, mais s’est résigné à accepter les médicaments 

génériques. 

« Même ici, mon médecin il me marque souvent les vrais noms, et à la pharmacie il me donne 

les génériques. Mais comme je connais le pharmacien qui gère, je lui dis vous me donnez ce qu’il 

y a dessus, alors il ne rechigne pas. Il me donne le vrai médicament qui était avant, MOPRAL® 

et pas OMEPRAZOLE » 

« Ben après j’ai accepté pour ne se montrer très < voilà. Et ça marche quand même » 

 

Mme 5 accepte les médicaments génériques comme l’ATORVASTATINE avec toujours la 

crainte que ça ne fasse « pas le même effet » mais préfère le DOLIPRANE® au PARACETAMOL. 

« (<) il me faut du DOLIPRANE®. Donc c’est dans ma tête. Le générique, j’ai l’impression 

que c’est moins efficace (<). Il n’y a que le DOLIPRANE® que je veux vraiment du 

DOLIPRANE® ». 
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Les génériques « j’ai l’impression que c’est moins efficace (<) que ça soigne moins bien, c’est 

bête, mais bon ». 

Mr 6 est également réticent, mais les accepte par « obligation ». 

« Je pense que c’est pas efficace (<) Mais bon ils imposent le générique. Mais je n’y crois pas ».   

Mr 7 n’a pas de traitement générique prescrit, mais dit qu’il les accepterait. 

« Si je devais en prendre, je pense que c’est pareil ». 

 

Générique : une notion floue pour certains. 

 

Mr 1 « Parce que parfois même la metformine il me le donne en générique ». 

Mme 2 « - Oui ben pour le diabète vous avez de la metformine, c’est bien de la metformine que   

vous prenez ? 

             - Oui 

             - Oui c’est un médicament générique vous le saviez ? 

             - Non, non je ne le savais pas » 

Mr 6 «  Euh, non j’en ai plus. J’ai METFORMINE et GLIMEPIRIDE (<) Ah bon, c’est des 

génériques ? » 

Mr 7 « - Vous savez un peu ce que c’est un médicament générique ? C’est quoi pour vous ? 

     - Oui, c’est un médicament remboursé. Il y en a qui sont pas remboursés, mais ça c’est         

les autres » 

 

Les noms parfois compliqués peuvent expliquer la réticence de certains patients. 

Le nom générique est en effet plus long et souvent plus difficile à prononcer et à retenir avec 

des noms « barbares » qui peuvent effrayer. 

Mr 4 « C’est un gros mot, euh un long mot quoi » 

Malgré le fait que les patients reçoivent le médicament générique, ils se souviennent du nom 

du princeps mais pas du nom générique. 

Mr 4 « (<) j’arrive pas à < dites-moi les noms, je vous dirais » 
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Mr 4 « - Ben c’est le NORSET®< Ou alors son générique (<) 

            - MIRTAZAPINE ? 

            - Oui voilà ça doit être ça voilà » 

Mr 4 « Oui il est remplacé par un générique je sais plus le nom » 

Mme 5 « - (<) il ne me donne plus du TAHOR®, il me donne celui- ci maintenant (désigne la 

boite d’ATORVASTATINE) ATOR <  

             - Oui le nom générique est plus difficile à prononcer  

             - Oui c’est sûr » 

 

Une mauvaise information. 

Mme 5 évoque une mauvaise information lors de la mise sur le marché des médicaments 

génériques, qui peut expliquer une certaine réticence.  

« Je pense que c’est une mauvaise information, qui est mal passée, à la période où ils ont décidé 

de remplacer par des génériques. L’information a dû mal passer puisque, moi, quand je parle 

avec mes amis : « ah non ! Moi je ne veux pas de générique puisque moi quand il m’a déjà donné 

des génériques et ça ne fait pas le même effet maintenant » (<) C’est dans ma tête » 

 

(m) Renouvellement des médicaments. 

 

Tous les patients disent être à jour dans le renouvellement de leur traitement, cependant Mr 6 

et Mr 7 ne l’ont pas toujours été et mettent cela en relation avec leurs difficultés de vie. 

Mr 1 « Je fais en fonction que j’en ai toujours. J’essaie de compter combien il me reste sur la 

plaquette par exemple et puis j’essaie de prendre rendez- vous avant la fin du médicament » 

Mme 3 « - C’est jamais arrivé que vous n’ayez plus de médicaments ? 

                - Non, non » 

Mr 6 n’a pas pris de médicaments pendant longtemps, étant SDF et méfiant des médecins, il 

ne consultait que très rarement. 

Mr 7 dit avoir été à jour sauf une année difficile qu’il a passé où il a sombré dans l’alcoolisme. 

Il n’a pas vu son médecin durant toute l’année. Il décrivait un sentiment de honte à aller le 

voir dans un état d’alcoolisation. 
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« Combien de fois mes collègues m’ont dit : « va chez le docteur ! » Alors j’ai dit : « oui, oui ». 

Et puis j’allais dehors, et je disais : « ah non, il n’est pas là, il est absent ou il est en vacances ! ». 

Je me cherchais des excuses pour ne pas y aller. J’avais honte parce que j’avais bu » 

 

(n) L’automédication. 

 

Tous avouent s’automédiquer parfois, notamment pour des pathologies digestives ou ORL, 

sauf Mr 6 et Mr 7 qui vivent en situation de plus grande pauvreté. 

Mr 1 « (<) le SMECTA®, ça nous arrive qu’on ait un petit problème » 

Mme 2 « (<) quelques fois il me reste du sirop, je prends ou quand j’ai mal à la gorge je vais 

surtout chercher de l’acti.. ACTIFED® aussi » 

Mme 5 « (<) si il y a un problème, je me soigne un peu toute seule (<) J’ai des SMECTA® 

(<) au cas-ou (<) capsules vaginales (<) il y a toujours une plaquette de LYSANXIA®, il le 

sait le docteur, au cas-ou » 

Mme 5 en parlant d’un sirop HELICIDINE® :  

« (<) c’est des produits que je peux garder, quand je sens que j’aurai un peu de toux je le 

prendrai quoi »  

 

Mme 3 utilise beaucoup de remèdes transmis par sa mère, Mr 4 en utilise certains. 

Mme 3 « (<) si j’ai la crève je prends un grog et puis c’est bon ! (<) Il n’y a rien de mieux que 

les remèdes de grands-mères ! Comme à l’époque de ma mère ou ma grand-mère, c’est ma 

grand-mère qui a montré à maman, aussi bien des soupes d’orties tout ça (<) ça nettoie tout, ça 

enlève aussi bien les impuretés, ça enlève la bronchite » 

Mme 3 « (<) le pissenlit ! C’est bien ça ! La salade de pissenlit tout ça, c’est plein de 

vitamines » 

Mme 3 « Les champignons des bois naturellement, pas les champignons des champs ; quand on 

les boit c’est bien. Et la fleurette aussi. On fait une bonne salade avec ça, ça évite <comment on 

dit, d’avoir mal à l’estomac, d’avoir la diarrhée. Ça nettoie tout. En plus c’est des fortifiants. Et 

il y a toutes les vitamines qu’il faut dedans » 

Mme 3 « Simplement des racines, des pousses de soja par exemple (<) c’est aussi bien pour les 

extinctions de voix, par exemple quand les gonzesses elles ont leurs règles au début, ça va tout 

bien ! » 
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Mr 4 « Ben un rhume ou la gorge, moi je prends un verre de lait tiède avec du miel » 

Les pathologies ORL sont souvent évoquées dans l’automédication :  

Mr 6 « Pour moi ça va passer comme c’est venu quoi » 

Mr 7 « Je ne prends rien, ça guéri tout seul (<) Ça dure une semaine, deux semaines et hop 

c’est guéri (<) Les médicaments ça met autant de temps. Parfois une semaine, deux semaines et 

après c’est guéri » 

 

(o) L’armoire { pharmacie. 

 

Dans leur armoire à pharmacie, on retrouve leur traitement de fond, avec des stocks plus ou 

moins importants, ainsi que des antalgiques et des traitements pour les pathologies ORL, 

notamment des sirops antitussifs. Les entretiens réalisés au domicile du patient ont été 

particulièrement intéressant sur ce sujet car nous avons pu partager autour de la pharmacie, ce 

qui a été le cas pour Mme 3 et Mme 5. 

Mr 1 a dans son armoire à pharmacie, ses traitements de fond et du sirop antitussif ainsi que 

du SMECTA®. 

Mme 2 a dans son armoire à pharmacie, son traitement de fond, des antalgiques, des sprays 

nasaux, et du MAXILASE®. 

Mme 3 a une armoire entière de sa salle de bain consacrée aux médicaments. Elle a beaucoup 

de stock dans son armoire à pharmacie notamment de KARDEGIC®, de METFORMINE, des 

bandelettes et lancettes pour lecteur de glycémie. On retrouve également des médicaments 

non remboursés comme du FERVEX® et de la LYSOPAINE®, de la pommade SAINT-

BERNARD®.  

Mr 4  dit avoir, en plus de son traitement de fond, de la BETADINE® et des pansements. 

Mme 5 a son traitement de fond, du paracétamol, des antimycosiques et de l’ATARAX® dans 

le tiroir sous sa table dans la cuisine. Elle a également une petite armoire dédiée dans sa salle 

de bain ou on retrouve du SMECTA®, du sérum physiologique, des bandes VELPEAU®, du 

DICLOFENAC en gel, deux flacons d’ELUDRIL® périmés, un sirop CARBOCYSTEINE ouvert 

et périmé, de l’HELICIDINE® non ouvert, un stock important de bandelettes et lancettes pour 

lecteur glycémique qu’elle n’utilise pas, de l’alcool, une boîte entamée d’AMOXICILLINE. 

Pour ses troubles du sommeil elle utilise un flacon d’homéopathie, donné par une de ses 

filles  L72 troubles mineurs du sommeil®. 

Mr 6, ancien SDF vivant actuellement en foyer, n’a pas de trousse à pharmacie. Idem pour Mr 

7. 
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(p) L’intérêt pour le prix des 

médicaments. 

 

Les personnes interrogées montrent un grand intérêt pour le coût des traitements et cela est 

d’autant plus étonnant qu’ils les obtiennent en tiers payant pour la plupart. On retrouve ici 

l’attention à la dépense qui signe leur quotidien. 

Mr 4 est en effet soucieux du prix des médicaments, contrôle systématiquement le prix des 

boites de médicaments, et l’évolution des prix dans le temps. 

« Moi je regarde toujours ». 

 « Ça faisait dans les 58 euros je crois ». 

 « Ouais ouais, je compare. Rien que par rapport à avant, un médicament pour la dépression, 

c’était à 9 euros 90 maintenant il est à 8euros quelque chose ». 

« Au début quand je venais, c’était des ordonnances de 400 euros, maintenant c’est 215-220, 

donc il y a pas mal de médicaments qu’il a modifié ou < enlevé ». 

Les médicaments non utilisés ne sont pas jetés mais rapportés à la pharmacie. 

Mme 5 « Et là j’ai ça, mais c’est le pharmacien qui s’est trompé (<) la boîte est entière. La 

prochaine fois que je vais à la pharmacie, je lui rendrai » 

 

(q) Une surconsommation 

médicamenteuse dénoncée.  

 

Mr 6 évoque le fait que les médecins prescrivent trop de médicaments, notamment à visée 

anxiolytique. Il dénonce aussi une consommation excessive de médicaments par les patients. 

« - (<) Maintenant les gens vont à la pharmacie comme ils vont acheter des bonbons. C’est un 

peu abusé. 

- Vous avez l’impression que les médecins prescrivent trop de médicaments ? 

- Oui, oui , surtout pour nous calmer, je trouve. Ou même les gens ont tendance à remplir 

l’armoire à pharmacie, alors que c’est inutile ». 

(r) Une surprescription médicamenteuse 

dénoncée.  

 

Mr 7 « - Vous avez l’impression que les médecins donnent trop de médicaments ? 
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- Ouais. Je suis sûre que j’en n’ai pas besoin. Je suis juste très nerveux, mais je suis sûr                      

que j’en ai pas besoin ». 

 

Mr 7 dénonce également une prescription trop importante de médicaments « à l’aveugle ». 

« (<) des fois ils ne savent pas ce qu’on a. On dirait que c’est un test. Ils testent les 

médicaments sur nous, jusqu’à ce qu’ils trouvent le bon ». 

 

3.2.3. Le rapport à la maladie. 
 

(a) Méconnaissance des antécédents. 

 

Aucun des patients interrogés ne connait tous ses antécédents.  

Quand je demande à Mr 1 ses problèmes de santé, il ne parle que du diabète et de l’arthrose. 

Spontanément, il ne me parlera pas de l’HTA ni de la dyslipidémie. 

« Ben il y a mon diabète, et puis des problèmes de dos » 

Ce qui est assez frappant chez Mme 2 quand je lui demande quels sont ses soucis de santé, elle 

ne mentionne pas son diabète spontanément. 

« J’ai juste les bras cassés » 

De même pour Mme 3. 

Mme 3 « - Vous avez d’autres maladies pour lesquels vous devez prendre des médicaments tous 

les jours ? 

             - Non je ne crois pas »  

Et quand je demande à Mr 4 ses antécédents, il parle de l’opération de ses deux hernies 

discales et des varices, mais ne mentionnera pas d’emblée son syndrome anxio-dépressif ni ses 

lombalgies chroniques pour lesquels il prend un traitement quotidiennement.  

« J’étais opéré deux fois d’une hernie discale (<) Ben j’ai été opéré 2 fois des varices » 

Mme 5 oublie de mentionner initialement sa dyslipidémie ou encore son syndrome anxio-

dépressif. 

« Alors ma maladie principale et ma seule maladie, parce que si je n’avais pas cette maladie 

j’aurais 20 ans (rires), je suis diabétique insulino-dépendante depuis 30 ans » 



136 
 
 

« Je ne fais jamais aucune autre maladie que mon diabète »  

Mr 6 me parle de diabète et de problèmes psychologiques. Il n’évoquera pas l’hypertension 

artérielle. 

M7 me parle de son diabète et dit prendre des médicaments « pour les nerfs ». Il ne fera pas 

allusion à la schizophrénie, et ne semble pas être au courant.  

 

(b) Connaissance de la maladie. 

 

Tous disent être informé par le biais de leur médecin traitant de leurs différentes pathologies. 

Mr 1 est bien informé sur son diabète. 

« (<) quand j’arrive à la dernière plaquette, je vais d’abord faire ma prise de sang pour le 

diabète parce que ... pour les médicaments » 

Mme 2, Mme 3 et Mme 5 disent se sentir informés sur le diabète. 

Mme 2 « - Oui, oui,  de toute façon c’est de famille, mon papa l’a ! 

               - D’accord, vous vous sentez informé sur le diabète ? 

               - Oui, oui !  

   - Vous savez qu’il faut surveiller, qu’il faut faire l’examen de l’œil, le fond d’œil,    

l’examen du cœur, l’analyse d’urines sur 24 heures 

               - Oui, oui, mais le cœur j’y étais il y a deux ans et j’ai  de nouveau rendez-vous »  

 

Mme 3 « Mais bon, le diabète je savais déjà longtemps avant, je savais déjà très bien, enfin je 

suis presque née diabétique » 

Mme 5 « (<) si je fais une hypo, je la sens arriver par rapport à des tremblements, de la 

transpiration » 

« - Ben normalement je ne devais pas dépasser en Hémoglobine Glyquée  6, je crois ! 

  - Oui 6.5%  

  - Ah oui, je connais l’objectif, je pourrais presque être dans un service pour le diabète, ça fait 

30 ans » 

Mr 4 dit avoir eu une information sur ses problèmes de santé. 
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« Oui, on m’a bien expliqué pour le dos » 

Mr 6 dit ne pas être informé sur ses pathologies et ne souhaite pas savoir. Pourtant, il connait 

quand même son objectif d’Hba1c. 

« Non. Et ça ne m’intéresse pas ! » 

Mr 7 ne se dit pas suffisamment informé, mais dit ne pas retenir les informations données, 

particulièrement en parlant de la Maison du diabète :  

« Au début je dis : « oui, oui, je comprends », mais en fait je ne comprends rien du tout, en fait. 

Je fais croire que je comprends ! Mais je ne comprends rien en fait » 

 

(c) Déni de la maladie pour certains. 

 

Le problème posé par certaines maladies chroniques longtemps silencieuses, notamment le 

diabète, est que les personnes vivent souvent dans le déni de leur maladie.  

Mme 3 « Moi je dis : « du moment qu’on est vivant ! Du moment que je peux  marcher, que je 

peux bouger, que je peux faire des courses, que je peux nettoyer le logement et tout !» Ben je me 

dis que : « comme ça va bien, j’ai pas besoin de prendre tout le temps, tout le temps tout ça 

quoi ! ». Malgré que le diabète c’est une maladie traître, mais quand même, j’ai survécu jusqu’à 

aujourd’hui (rires) » 

Mme 3 « Comment on faisait avant ? Ça n’existait pas tout ça ! On vivait quand même alors. 

Autant nos parents, nos grands-parents ils n’avaient jamais rien » 

Mme 3  Les médicaments  « C’est bien pour ceux qui en ont besoin » 

Mme 5 « J’ai jamais vraiment accepté cette maladie (<) Je me demande parfois même si au bout 

de 30 ans j’ai accepté cette maladie » 

Mme 5 « Mais si vous regardez le reste du bilan, c’est bien, c’est ce qu’il me dit toujours ». 

Mme 5 « (<) Ouais, ouais, puisque tout va bien je veux dire ! » 

Mr 6 « (<) des problèmes psychologiques, mais c’est pas un problème ça » 

Mr 6 « Je ne veux même pas savoir »  

Mr 6 « (<) la tension, j’arrive à gérer, alors c’est pas une nécessité de prendre des comprimés » 

Mr 6 en parlant des médicaments et du vaccin antigrippal : « J’en n’ai pas besoin. C’est 

pas une nécessité pour moi » 



138 
 
 

Mr 7 « Je suis sûr que j’en n’ai pas besoin » 

 

(d) Source d’angoisse pour d’autres. 

 

Mr 4 se dit angoissé face à la maladie « Ça m’angoisse de tomber malade » 

 

3.2.4. Le rapport à la santé. 
 

(a) La majorité des patients se trouvent 

en bonne santé, mais font part d’une usure.  

 

Mr 1 « Ben oui. A part mon diabète, mais j’y pense pas à mon diabète. Et puis il y a mon mal de 

dos. Mais j’y pense pas. Je suis une personne comme les autres. Ça me le rappelle quand je 

prends mon médicament » 

Mme  2 « Oui pas de soucis » 

Mme 3 « Oui, tout à fait » 

Mr 6 « Non moi ça va » 

Mr 7 « Oui, ça va, à part l’alcool » 

Mme 5 dit que sa santé est importante pour elle, mais qu’elle est usée par son diabète. 

 

(b) L’importance accordée { la santé. 

 

Pour la majorité des personnes entendues, la santé est importante, sauf pour Mme 3 et Mr 6. 

Mme 3 « Ça devrait, mais ça ne l’est pas » 

Mr 6 « Non, c’est pas important » 

Mr 7 dit que ça ne l’était pas par le passé, mais que sa santé commence à le préoccuper. 

« Ca commence à l’être. Je commence à réfléchir » 
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3.2.5. Le rapport au monde médical. 
 

(a) Le médecin traitant. 

 

La confiance accordée au médecin traitant. 

Tous disent accorder leur confiance à leur médecin traitant sauf Mr 6. 

Mr 6 en parlant des médecins : 

« Non, je ne leur cours pas après » 

« Faire confiance à un médecin ? Euh, (rires), c’est pas trop ma tasse de thé » 

Il explique que c’est difficile pour lui de faire confiance aux médecins « parce que c’est un 

médecin ». Pour lui, médecins et médicaments vont de pair, et il explique à demi-mot qu’il ne 

veut pas être abruti où dépendant des médicaments prescrits.  

 

Mr 1 « Oui je lui fais confiance » 

Mme 3 « oui, bien sûr oui (<) et je lui dis toujours la vérité » 

Mr 7  « Oui, j’ai pas de problèmes avec lui » 

 

Fidélité envers leur médecin traitant. 

Tous disent également être fidèle à leur médecin traitant sauf Mr 6, qui du fait de sa situation 

d’ancien SDF n’a jamais eu de médecin traitant attitré. Mr 7 également est suivi par son 

médecin depuis 4 ans.  

Mr 1 « Ça fait depuis que je suis à Vandoeuvre que je l’ai (<) Je suis arrivée en 99 et on est en 

2014, alors vous voyez ! » 

Mme 2 « Oui. (<) A part quand il est en vacances ou quand il n’est pas la autrement non, 

c’est toujours le même ! » 

Mme 3 « Des années depuis que je suis à Nancy » 

Mme 5 « Oui, ça fait 30 ans qu’il s’occupe de moi » 

Mr 6 « - Comme je suis ici, c’est lui qui vient toutes les semaines  

        - Si vous deviez vous déplacer< 
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        - J’irais pas » 

 

Tutoiement. 

On note que les personnes interrogées sont souvent dans un rapport qui se veut très proche de 

leur médecin, la nécessaire distance entre le soigné et le soignant ne leur convenant pas. 

Mme 3 « (<) mais après j’ai dit à A. » (prénom du médecin traitant) 

Lors de l’entretien en me parlant : 

Mme 3 « je te dis », « tu vois », « tiens regarde » 

Mr 4 dit aussi avoir tutoyé son défunt médecin traitant, mais pas l’actuel. 

« En fait je l’avais pendant 30 ans et il me tutoyait en premier, j’ai continué à le vouvoyer 

encore un peu et puis après j’ai dit « tu » » 

 

Réticences envers le médecin. 

*Le manque d’écoute peut-être. 

 

Mr 7 « (<) il a peut-être pas voulu écouter ce que je lui ai dit » 

*Le manque d’informations. 

 

Mr 7 « Ils ne m’ont pas bien expliqué » 

Mr 7 « Ça non plus je ne le savais pas (<) Je croyais que c’était rien », en parlant des effets 

secondaires du diabète. 

*La peur d’être jugé. 

En parlant de son médecin traitant Mr 7 dit « J’avais peur qu’il me juge » 

*La peur de servir de « cobayes ». 

Mr 6 « J’ai pas envie de servir de cobaye quoi » 

Mr 7 « On dirait que c’est un test. Ils testent les médicaments sur nous, jusqu’à ce qu’ils 

trouvent le bon » 
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(b) Le pharmacien. 

 

Le rapport au pharmacien est assez particulier dans les apports faits par les personnes 

participantes à l’étude. En effet si la fidélité à son pharmacien est une constante, sauf peut-être 

dans le cas de la personne qui a dû vivre à la rue ou celle qui a eu une période de rupture de 

vie sociale et géographique en revanche les pharmaciens sont reconnus pour leur grande 

proximité.  

Mr 1 « Depuis que je vois le Dr D. je vais là en bas de la rue. Je sors et je prends mes 

médicaments »  

Mme 2 va parfois d’abord demander conseil à son pharmacien et lui accorde toute sa 

confiance.  

« La dernière fois j’avais comme des allergies aux doigts et j’avais été voir le pharmacien j’avais 

des cloques aux doigts et il voulait rien me donner, qu’il fallait aller voir le docteur » 

Mme  5 me parle de son compagnon qui n’avait pas sa CMU à jour. 

« (<) parce qu’il y avait aussi un vaccin à prendre mais celui-là je l’ai pas pris parce que la 

pharma ou je vais d’habitude, le pharmacien il m’a dit que ça pressait pas, il mettrait en attente 

pour pas que j’ai à payer » 

 

(c) Un fossé entre les niveaux sociaux 

des soignants et soignés en grande pauvreté 

source d’incompréhension pour certains. 

  

Mme 3 « Mais en plus de ça, ils vont encore augmenter la visite chez le médecin tout va 

augmenter encore une fois. Mais qu’ils nous augmentent nous ! Alors on n’a rien demandé à 

personne, et on nous prend encore des sous sur nous, qu’ils se mettent dans la poche. Les gros 

bonnets là ! » 

 

Mr 4 « Parce qu’ils cherchent les laboratoires qui sont les moins chers, et eux ils ont un bénéfice 

que personne ne sait. Apres on les voit rouler avec des voitures de luxe et tout, alors qu’un 

pharmacien doit être < voilà » 
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3.2.6. Le patient diabétique en 

situation précaire. 
 

6 des 7 patients interrogés sont diabétiques. Ceci nous amène à nous reposer de façon plus fine 

la question de la vie de ces personnes en grande pauvreté et les impératifs de traitement 

nécessaires dans le diabète. 

 

 Mr 1, Mme 2, Mr 6 sont diabétiques non insulino-dépendants.  

 Mr 1 est traité par JANUMET® et METFORMINE 

 Mme 2 est traitée par METFORMINE 

 Mr 6 est traité par METFORMINE et GLIBENCLAMIDE 

 Mme 3, Mme 5 et Mr 7 sont insulino-dépendants. 

 Mme 3 est insulino-réquérente sous LANTUS®, mais également 

METFORMINE, DIAMICRON® et XELEVIA® 

 Mme 5 est insulino-dépendante avec un schéma basal-bolus traitée par 

ACTRAPID® et LANTUS® 

 Mr 7 est insulino-réquérent traité par APIDRA® et LANTUS® 

Nous avons vu plus haut que Mr 1 et Mme 2 sont observants, puisqu’ils nous confient ne pas 

prendre leur traitement qu’exceptionnellement et prennent donc plus de 80% du traitement 

prescrit.  

Nous nous sommes intéressés aux 4 patients non observants, Mme 3, Mme 5, Mr 6 et Mr 7. 

 

(a) Le Diabète insulinodépendant, une 

maladie difficile à accepter. 

 

Mme 3 « (<)  il y a plein de fois où j’ai envie de laisser tomber, de pas prendre du tout, ni rien, 

quand j’ai pas envie » 

Mme 5 « J’ai jamais vraiment accepté cette maladie. En tout cas plus ça va, et plus j’en ai 

marre » 

Mme 5 « J’avais franchement pas envie de cette vie < » 

Mme 5 « Ouais, mais cette maladie, c’est usant< c’est au quotidien, c’est tout le temps » 
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(b) Une insulino-réquérence fréquente et 

précoce. 

 

En effet, 2 patients diabétiques sur 6 sont insulino-réquérents, Mme 3 et Mr 7. 

 Mme 3 a 55 ans et Mr 7 n’a que 38 ans. Comme nous l’avons décrit plus haut, ces deux 

patients nous ont confié ne pas être observants.  

  

(c) La connaissance mitigée du diabète. 

 

Mme 3 et Mme 5 disent avoir reçu une information de la part de leur médecin traitant. Mme 5 

été hospitalisée en diabétologie à Toul il y a quelques années pour équilibrer son diabète. 

Des objectifs à atteindre : 

Mme 5 connait l’objectif d’HbA1c cible : 

Mme 5 « (<) 6.5% (<) Ah oui, je connais l’objectif, je pourrais presque être dans un service 

pour le diabète » 

Des Règles hygiéno-diététiques : 

Mme 5 « Je sais ce que je dois manger : 120 g de féculents, des fibres, et puis un poisson et puis 

voilà< mais moi je ne fais pas ça, si j’ai envie de manger des spaghettis bolognaises et ben j’en 

mange et puis c’est tout ! » 

Mme 3 « (<) Mais comme c’est des féculents » 

 

Des effets secondaires des traitements : 

Mme 3 « (<) j’avais des vertiges, j’étais parfois en baisse et tout » 

Mme 5 « Si je fais une hypo, je la sens arriver par rapport à des tremblements, de la 

transpiration » 

Des mesures de précaution : 

Mme 5 « (<) si jamais je vais me promener en forêt avec mes enfants ou mes petits-enfants je 

prends une petite brique de jus de fruit parce que si jamais on marche très longtemps, au cas où 

il m’arrive quelque chose » 
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Mr 6 et Mr 7 disent n’avoir reçu que peu d’informations sur le diabète de la part de leur 

médecin traitant. 

Mr 6 ne souhaite pas avoir d’informations sur le diabète. 

« Non, je ne veux même pas savoir » 

 

Mr 7 va à la Maison du diabète, mais dit ne pas toujours comprendre ce qu’on lui explique. Il 

ne connaissait pas les complications du diabète. 

 

« Oui, je vais à la Maison du diabète (<). Ici aussi je demande plein de trucs (<) J’ai parfois 

du mal à retenir les choses (<) Au début je dis oui, oui, je comprends, mais en fait je ne 

comprends rien du tout en fait. Je fais croire que je comprends, mais je ne comprends rien en 

fait. A 28 ans je ne pouvais pas dire je ne comprends pas. Alors je préfère faire semblant. C’est 

ça l’erreur. Je ne l’a fait plus maintenant l’erreur » 

« Tout ça je ne le savais pas en fait. Que ça jouait sur les yeux, ainsi de suite » 

 

(d) Une moins bonne adhésion au 

traitement pour les patients traités par 

insulines. 

 

Mme 1 et Mr 2 ayant un « petit » diabète traité par comprimés se disent observants ; ils 

prennent plus de 80% de leur traitement comme nous l’avons décrit plus haut. Ces deux 

patients ayant été vus au cabinet, l’accès à leur dossier médical informatique avec leur accord, 

va en ce sens : leurs HbA1c étaient respectivement de 6.8 et 6.6%. 

Mr 6, ancien SDF, également traité par comprimés, dit ne pas avoir été observant pendant des 

années. Depuis qu’il au CHRS, il dit les prendre tous les jours « parce qu’on me les donne ». 

Une moins bonne adhésion au traitement est notée pour Mme 3, Mme 5 et Mr 7 traités par 

insuline, comme noté plus haut.  

 

(e) Une maladie longtemps silencieuse.  

 

Certains patients ont pointé du doigt le caractère asymptomatique du diabète, du moins au 

début, facteur d’une moins bonne adhésion au traitement.  
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Mr 3 « Malgré que le diabète c’est une maladie traître, mais quand même, j’ai survécu jusqu’à 

aujourd’hui (rires) (<) Parce qu’avant oui, il y a quelques années par contre j’avais des 

vertiges, j’étais parfois en baisse et tout. Et là c’était plus important. Alors là, je prenais 

mieux » 

Mr 5 « (<) de l’extérieur, les gens ne voient pas que je suis malade, personne ne sait que je suis 

malade (<) puisque tout va bien je veux dire » 

Mr 7 en parlant de l’insuline « Je ne ressens rien. Il n’y a pas d’effets (<) Et l’insuline ça ne 

fait pas ça. On ne remarque pas qu’on le prend. On le prend ou on ne le prend pas c’est pareil » 

 

(f) Une maladie qui demande une prise 

en charge contraignante pour le patient en 

grande pauvreté et pour laquelle l’absence de 

résultats rapides est déconcertante.  

 

Mme 5 « Je préfère vivre 10 ans bien, que 20 ans passé à faire attention, à me piquer le bout du 

doigt (<) parce que j’ai 0.10 de plus que ce qu’il faudrait »  

Il y a la piqure pluriquotidienne de surveillance, celle de l’injection pour les patients sous 

insuline, les résultats de glycémie capillaire qui ne s’expliquent pas toujours avec des objectifs 

qui mettent parfois du temps à atteindre, une maladie chronique dont on ne guérit pas ; 

S’ajoute à cela le respect des RHD, et particulièrement celles liées à l’alimentation, et bien 

manger coûte cher. Quant au sport recommandé dans la prise en charge, les personnes 

entendues dans le cadre des entretiens sont favorables à une activité physique en général, 

mais on est alors frappé par leur refus de toute activité collective.  

 La piqure dans l’auto surveillance glycémique. 

Mme 3 dit ne contrôler qu’exceptionnellement sa glycémie capillaire. Mme 5 ne surveille plus 

du tout. 

Mme 3 « Je fais plus tous les jours, une fois de temps de temps en temps... J’en ai marre » 

Mme 5 « Et là au bout de 30 ans, il est vrai que je suis lassée< C’est trop pesant < j’en ai 

marre » 

Mme 5 « Il y a des moments je veux me prendre en main, alors je le fais 3 jours et puis voilà » 

 

Mr 6 n’a pas de lecteur et n’en souhaite pas. 
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Mr 7, qui est traité par insuline, ne contrôlait que rarement chez lui. Il n’a actuellement pas de 

lecteur glycémique, mais les infirmières du CHRS contrôlent sa glycémie capillaire 3 fois par 

jour. 

Mme 3 ne contrôle plus ses dextros car elle « en a marre », sent ses hypoglycémies cliniques et 

se ressucre. Le dernier dextro réalisé datait d’il y a 8 jours. 

« (<) j’étais en train de dégringoler, alors j’ai dit on va gouter un petit peu » 

Elle prend l’initiative durant l’entretien (qui s’est déroulé vers 18h) de contrôler sa glycémie 

capillaire. Elle était à 3.40 g/L  

Pourtant très attirée par le lecteur « gadget ». Mme 3 prend le temps de me montrer, de 

m’expliquer avec plaisir.  

« Tu vois, il y a différents motifs que je peux mettre. Là j’ai mis celui-là les poissons, mais il y 

en a plein d’autre que je peux mettre. (<)  tiens regarde il y a  tous les machins qu’on mettre, la 

terre< et j’ai d’autres animaux qu’on peut mettre aussi (<) et je peux même changer l’heure et 

tout » 

 

Elle dit que le côté gadget du lecteur l’incite à l’utiliser cependant plus souvent. 

« - ça vous donne envie de l’allumer plus souvent les images ? 

  - ah oui c’est sûr ! » 

 

 L’absence de résultats rapides. 

Mme 5 « - (<) je prends un carnet, je mets les horaires et tout. Le matin je bois mon thé, je 

mange 2 ou 3 biscottes avec le Planta Fin, le beurre spécial cholestérol là 

- Oui 

- Un yaourt nature, je vais marcher, je rentre, je fais mon dextro à midi j’ai 2grammes 40 ! Je 

me dis mais à quoi ça sert ? A quoi ça sert que tu fasses tout comme il faut, je ne comprends pas 

pourquoi dans ma maladie en faisant tout impeccable, pourquoi des fois j’ai 2 grammes 60. 

Alors que j’ai bien mangé, j’ai marché, j’ai pas mangé de sucreries, je n’ai RIEN fait qui puisse 

justifier un tel taux »  
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 L’alimentation. 

Une difficulté relevée par les patients diabétiques, est l’incapacité à respecter les RHD et 

particulièrement celles liées à l’alimentation. 

Bien manger coûte cher. 

Mme 5 « (<) maintenant mon alimentation c’est un petit peu restreint, puisque maintenant je 

suis seule. Oui, bien manger ça coute cher. Donc moi maintenant je suis très pâtes et très riz » 

Mr 1 « Je mange souvent vite fait. Tout ce qui est bon pour la santé est plus cher < les fruits, 

les légumes tout ça (<) La saucisse c’est pas cher ! »   

 

Mme 5 refuse de « sélectionner » ses aliments et de se priver. Elle décrit une réelle addiction 

au sucre.  

« Ce qui serait génial avec cette maladie, moi je m’en fiche de faire des piqûres puisque ça fait 30 

ans, mais que je ne sois pas obligée de gérer ma nourriture (<) Je fais ma piqûre comme d’hab’ 

et puis je mange ce que je veux et puis voilà » 

« (<) je ne suis pas une grosse mangeuse, mais je suis ATTIREE (insiste) par le sucre, mais 

c’est un truc de dingue< Mais j’ai toujours été comme ça, même enfant ! Maman cachait même 

les morceaux de sucre quand j’étais enfant » 

« Oui, toujours du sucre, toujours, toujours < des fois je suis comme une droguée » 

« Le fait de faire une croix sur le sucre c’est pas possible, c’est pas possible (<) je me gave, 

comme les gens qui sont boulimiques » 

« Vous voyez les carottes par exemple, le légume que je vous ai dit en premier c’est les carottes 

parce qu’il y a le plus de sucre dedans donc j’aime bien » 

« (<) mais là, parfois,  ça me toque ! Je descends à la boulangerie en bas, je me prends un éclair 

au chocolat, j’y vais hein. Pas bien ! Je sais » 

« (<) si j’ai envie d’un gâteau ? Ben, je prends un gâteau » 

« Ah ça je ne me priverais jamais » 

« (<) Là il va bientôt y avoir les fêtes de Pâques, je serais invitée, il y aura des desserts sur la 

table, je ne vais franchement pas me gêner ! » 

Mme 3 également avoue ne pas surveiller son alimentation. 

« (<) mais parfois vers 10 heures, si j’ai besoins d’un encas, j’me le prends ! Et à 4h aussi » 
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« - (<) j’ai dit on va gouter un petit peu. Et comme c’était des petits gâteaux, des espèces de < 

je sais plus comment ça s’appelle 

 - oui, ça devait être très sucré ! 

 - non même pas ! (<) J’en ai pris 6 » 

De même pour Mr 6 et Mr 7. 

Mr 6 « Ah oui, quand je vais en ville, je me fais mes petits plaisirs » 

Mr 7 avoue avoir du mal à gérer son alimentation. 

Mr 7 « (<) même là à midi, j’ai pas fait attention (<) mais je n’arrive pas à gérer. Ils donnent 

trop ici » 

 

 Le sport. 

Aucun patient ne pratique une activité physique de groupe. Certains disent cependant se 

dépenser en marchant beaucoup.  

Mr 6 « Oui, oui, tous les après-midi je vais en ville. Je marche, je bouge » 

Mme 5 « Oui, je marche beaucoup. Là demain je vais en ville  à pied. Quand il fait très beau je 

fais l’aller-retour à pied (<) Nan, nan, je marche, tous les jours au minimum une demi-heure. 

Mais je ne me promène pas, je marche, hein ! » 

Mme 3 et Mr 7 sont plus sédentaires.  

Mme 3 « Ah non pas de sport. Je marche un peu < pas beaucoup. Quand je sors parfois » 

Mr 7 dit marcher « un peu » 

Mr 6 et Mr 7 se disent contre le sport sur ordonnance ou les activités sportives de groupe. 

Mr 6 « Ah non moi ça me dit rien. Tout ce qui est groupe, c’est pas pour moi. Je me sens pas à 

l’aise en groupe, c’est pas ma place » 

Mr 7 « Non, j’aime pas être en groupe (<) j’ai l’impression qu’ils vont se moquer de moi, j’ai 

pas envie, je vais m’énerver (<) Je préfère éviter » 
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(g) Le refus qu’une infirmière pénètre 

dans leur monde. 

 

Les trois patients traités par insulines Mme 3, Mme 5 et Mr 7 ont eu à un moment de leur vie, 

une infirmière à domicile pour s’assurer de l’injection d’insuline. Pour eux, la prise en charge 

ambulatoire à leur domicile est vécue comme une intrusion, une rupture de leur intimité, une 

contrainte.  Le passage de l’infirmière n’est pas plébiscité. 

 

Mme 5 « A un moment le docteur voulait me faire faire venir une infirmière pour me motiver, 

parce que je sais me motiver toute seule, il m’a dit :  « j’ai envie de vous envoyer une infirmière, 

comme ça, ça vous motivera, elle vous donnera des conseils par rapport à la nourriture, ou » < 

J’ai pas envie< » 

Mme 3 « Au début il y avait une infirmière mais après j’ai dit à A. (prénom du médecin 

traitant) « c’est bon je sais me les faire moi-même, c’est pas la peine qu’elle vienne à chaque fois 

(<) je n’aimais pas » 

Mr 7 « Il y a une infirmière qui venait (<) Au début, après je me suis démerdé tout seul (<) Je 

ne les faisais plus » 

Pourtant, ma présence incite Mme 3 à contrôler sa glycémie capillaire. 

« - Et alors ça donne quoi quand vous contrôlez ? 

   -  Ben c’est simple à savoir (part chercher son lecteur glycémique sur l’armoire derrière sa 

chaise). Il est là mon appareil. Tu vois ? (<) bon, on va faire ça alors ! » 

Mr 7 dit également être observant depuis que les infirmières du CHRS contrôlent sa glycémie 

et lui ont appris à faire les injections d’insuline. 

« - Donc, comme vous êtes dans ce foyer, le fait que les infirmières vous montrent comment faire 

ou vous expliquent, ça vous fait prendre vos médicaments ? 

  - Oui » 

 

(h) Des sentiments opposés selon les 

patients. 

 

Une culpabilité pour Mme 5 et Mr 7. 

Mme 5 est très lucide, elle a conscience des risques à l’inobservance. 
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 « J’en suis consciente » 

« Pas bien ! Je sais » 

« Je suis une mauvaise patiente (<) Et puis je ne mange même pas avec plaisir parce que je 

culpabilise à chaque fois que je mange du chocolat. A chaque fois je me dis « punaise, t’aurais 

pas dû manger ça » mais c’est trop tard c’est fait » 

« Un jour ça va exploser » 

 « - Vous avez envie de changer ça ?  

- J’aimerai (<) mais il y a aussi une part de ma volonté qui n’est pas au top » 

 

Mr 7 « Je regrettais tout le temps. En fait, je suis tellement plus allé chez le médecin que après 

j’ai eu peur d’y aller. C’est pour ça que je ne suis pas allé pendant un an. J’avais peur de ce qu’il 

allait me dire » 

L’absence de regrets pour Mme 3 et Mr 6. 

Mme 3 « - Quand vous ne prenez pas vos médicaments pour le diabète, vous ne le regrettez 

pas ? 

        - Oh non (rires) (<) il y a plus grave ! » 

Mr 6 « Ah non ! Non, non aucun (<) On fait avec et puis c’est tout quoi. S’il arrive quelque 

chose, ben voilà, c’est comme ça » 

 

3.2.7. Les problèmes soulevés. 
 

(a) Les pharmacies qui commandent le 

même médicament à un laboratoire 

différent. 

 

3 patients se sont offusqués en constatant que les pharmacies ne commandent pas toujours le 

même médicament dans le même laboratoire. Mr 4 exprime son mécontentement. 

Mr 1 « Parce que au début, j’avais des boites bleues et maintenant elle est verte (<)  Et ils vous 

expliquent que c’est le même médicament » 

Mme 3 « - Puisque de toute façon, le < le METFORMINE, c’est pas celui que j’ai d’habitude 
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               - comment ça ? C’est pas la même boite ?  

                - oui aussi bien celui-là (sort le comprimé de metformine de son pilulier) que celui-là 

(atorvastatine) » 

Mr 4 « Apres quand il y avait l’OMEPRAZOLE en boite elle était bleue au début, maintenant 

elle a la forme là (<) ça c’est pas normal. Parce qu’ils cherchent les laboratoires qui sont les 

moins chers, et eux ils ont un bénéfice que personne ne sait ». 

 

(b) Le délai d’attente de rendez-vous 

chez le médecin. 

 

Mr 1 avoue qu’il est difficile d’avoir un rendez-vous s’il ne s’y prend pas à temps, ce qui peut 

être la cause d’un retard de renouvellement de traitement.  

« C’est pas toujours facile d’avoir des rendez-vous, vu que je travaille jusqu’à 15 h (<) Et après 

la prise de sang je peux y aller que le samedi matin alors< » 

 

(c) Le débat sur la vente des 

médicaments en grandes surfaces. 

 

Mr 1 se dit contre les grandes surfaces et parapharmacies qui vendraient des médicaments, ce 

qu’il justifie par un risque d’erreur et une formation insuffisante de ces derniers. 

« - Ben c’est pas normal que Leclerc il vend des médicaments  

  - Oui 

  - Parce que, ils font de la pub en ce moment 

  - Oui j’ai vu 

  - Et ça va arrêter quand cette histoire-là ? Moi ça me désole, parce que les gens ils vont acheter 

chez Leclerc, et puis personne leur explique, et puis ils vont prendre et puis s’il y a une surdose 

de médicaments ils vont mourir (<) Vous savez la pub je la vois presque tous les soirs (<) 

Parce que les gens, ça va traumatiser les gens. Surtout les personnes âgées. C’est déjà dur pour 

les personnes âgées, on peut acheter là, on peut acheter là ! ». 
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(d) Le tiers payant généralisé. 

 

Mr 4 aborde spontanément la loi sur le tiers payant généralisé et se dit contre. 

 « D’ailleurs les médecins qui sont en grève pour le tiers payant de la consultation en ce 

moment< Je suis contre le tiers payant généralisé (<) Parce que les gens qui sont vraiment 

aisés, les avocats, les chefs d’entreprises, les médecins, les entrepreneurs, ils ont des moyens. 

Pourquoi demander le tiers payant au médecin ? Ils ont les moyens, ils attendent que ce soit 

remboursé par leur mutuelle ou la caisse. (<) et on va pas dire que eux ils vont pas payer la 

consultation. Alors que s’ils généralisent, ça va tomber sur d’autres qui n’ont rien. Pour ça, moi 

je donne raison aux médecins qui manifestent pour ça (<) Parce que moi quand je travaillais, 

j’avais ma carte de mutuelle, j’arrive, je paye. C’est normal. Ça m’est arrivé d’être sans 

ressources, là j’avais le tiers payant. Mais si j’ai des sous, je paye mon médecin comme 

d’habitude »  

 

(e) L’avance des frais médicaux, un frein 

à la consultation. 

 

Mr 4 avoue que l’avance des frais de la consultation est un frein à l’accès aux soins des plus 

démunis. 

« -Si vous deviez avancer vos frais de consultation, vous continueriez à venir voir votre médecin 

régulièrement ? 

  - Je ne sais pas< peut être moins souvent »  

Mme 3 « Il faut attendre que les papiers soient à jour, alors, et ça met du temps » 

(f) Le sentiment d’être moins bien 

soigné. 

 

Mr 4 « La sécurité sociale ne donne pas le pouvoir aux personnes pauvres de se faire soigner 

(<) Ces gens-là qui sont aisés, ils connaissent les médecins, ils ne vont pas chez n’importe qui, 

et ils l’appellent à n’importe quelle heure et le médecin se déplace chez eux.  Ou ils vont voir 

leur médecin parce qu’ils ont les moyens (<)   

Mr 4 en parlant du footballeur Messi « L’os est sorti de la jambe on l’a vu et 6 mois après il 

est reparti jouer au foot, je me demande qu’est-ce qu’ils ont fait à ce monsieur pour que ça 

guérisse aussi vite » 
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3.2.8. Propositions. 
 

(a) Le don de piluliers à tous les patients 

polypathologiques. 

 

Mr 4 se dit ravi à l’idée qu’on offre des piluliers pour les patients polypathologiques et serait 

ravi d’avoir un semainier. 

« -C’est bien ça qu’ils en donnent, je ne savais pas. Et s’il vous en avait donné un avec 7 jours 

pour la semaine, vous auriez préparé les médicaments pour la semaine ? 

- Oui !  

- Ça vous aurait plu d’en avoir un pour la semaine ? 

- Oui pourquoi pas ! » 

 

(b) Une consultation à part avec des 

médecins spécialisés pour les patients les plus 

précaires. 

 

Pour favoriser l’accès aux soins des patients les plus précaires Mr 4 suggère : 

« Il faudrait qu’une loi décide « sur le partage des choses », qu’il ne faut pas mélanger les 

démunis, les pauvres et les aisés (<) Dans le sens où un malade qui est en manque de 

médicaments ou qui n’a pas d’argent pour aller voir un médecin, qu’il soit prioritaire aux soins 

par rapport à quelqu’un qui est directeur de banque, chef d’entreprise ou avocat. Que les 

médecins connaissent les gens comme nous (<) » 

 

3.2.9. Les entretiens semi-dirigés 

valident les résultats des focus 

groups.  
 

Les résultats obtenus par les focus groups ont été corroborés par les entretiens semi-dirigés, 

comme on le note dans le tableau ci-dessous.  
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FIGURE 15 : Tableau comparatif des résultats obtenus par les focus groups et les entretiens 

semi-dirigés. 

 Focus groups Entretiens semi-

dirigés 

MEDICAMENTS  

 En général 

Une méfiance majoritaire envers les 

médicaments 

x x 

La prise médicamenteuse perçue comme 

contraignante 

x x 

Un médicament efficace coute cher x x 

Le médicament princeps perçu comme « le 

vrai » 

x x 

Confiance accordé dans les médicaments dont 

l’AMM est ancienne 

x  

Une surconsommation médicamenteuse 

dénoncée  

x x 

Une surprescription médicamenteuse dénoncée  x 

Utilisation de remèdes familiaux x x 

Automédication x x 

 Médicaments génériques 

Une réticence majoritaire x x 

Un risque d’erreur  x x 

Une acceptation contrainte x x 

Une notion floue   x 

OBSERVANCE MEDICAMENTEUSE 

 Freins mis en évidence 

Lassitude à prendre quotidiennement un 

traitement  

x x 

Les effets secondaires constatés  x x 

La crainte des effets secondaires x x 

L’absence d’efficacité immédiate  x x 

Le nombre important de comprimés x  

Le goût du médicament x  

Le manque de comprimés liés à un 

conditionnement inadéquat/retard de 

renouvellement 

x  

La contrainte horaire pour certains 

médicaments 

x x 

Les médicaments génériques x x 

Le manque de confiance en les médicaments x x 

La franchise sur les boites de médicaments x  

La crainte d’un risque de dépendance 

supplémentaire 

 x 



155 
 
 

L’oubli   x 

Les médicaments non remboursés x x 

La nécessité d’avoir l’électricité pour certains 

traitements 

x  

Le manque d’informations concernant la 

pathologie ou le traitement 

x x 

La « faiblesse » de la volonté  x 

Le caractère asymptomatique de la pathologie  x 

Le rapport au temps qui est marqué par une vie 

inscrite dans une précarité temporelle  

 x 

La rupture de droits x  

Un enjeu secondaire face à la misère 

quotidienne 

x  

L’avance de frais à la consultation médicale x x 

La peur de s’engager sur le long terme x  

L’accès à la pharmacie dans les situations 

d’urgences (géographie, moyen de locomotion) 

x  

La caution demandée lors de la location de 

certains appareils 

x  

 Stratégies mises en œuvre pour favoriser l’observance 

Le pilulier x x 

La tasse à café x  

Le rappel sur calendrier x  

L’entourage x x 

Le rôle du médecin x  

Le rôle du pharmacien x  

Le refus qu’une infirmière pénètre dans leur 

monde 

x x 

RAPPORT AU MONDE MEDICAL 

Confiance majoritaire en leur médecin traitant x x 

Crainte du milieu hospitalier x  

Confiance majoritaire en leur pharmacien x x 

RESSENTIS DES PERSONNES 

La honte x x 

Sentiment d’infériorité x x 

Peur du rejet x x 

Angoisse x x 

Découragement x x 

Insécurité du monde qui les entoure x x 

Sentiment d’être moins bien soigné x x 

Sentiment d’être parfois infantilisé x  

Pudeur  x 

Révolte x x 

Solitude  x 
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C. Discussion. 
 

 A propos de la méthode.  1.
 

1.1. Les entretiens semi-dirigés. 
 

- Difficultés rencontrées : 

La principale difficulté lors de la réalisation des entretiens semi-dirigés concernait la présence 

des patients sélectionnés aux entretiens prévus. En effet, 7 patients qui avaient répondu 

positivement à notre demande d’entretien se sont finalement désistés. 

La première personne, jeune patiente de 22 ans diabétique insulino-dépendante 

non équilibrée, en situation très précaire (vivant en foyer, faible soutien social, qui venait de 

perdre son emploi) que j’avais recruté au cabinet de médecine générale au cours de mon 

SASPAS l’été 2014, sur les conseils de mon maître de stage, le Docteur Plane. Elle était 

initialement partante pour l’entretien, et avait préféré qu’il se déroule à mon domicile. Il lui 

avait été expliqué que le trajet lui serait dédommagé, (elle ne souhaitait pas que je passe la 

récupérer en voiture, ni qu’on fasse l’entretien au foyer ou dans un lieu neutre) et que ça se 

passerait dans une ambiance conviviale, sur le canapé, autour d’un verre, avec anonymisation 

des données. La veille, je l’avais rappelé pour m’assurer qu’elle était toujours partante et sa 

réponse fut positive. Le jour de l’entretien, elle ne s’est pas présenté mon domicile. Je l’ai donc 

rappelé, sans réponses de sa part. Je me suis permis de lui laisser un message sur son 

répondeur, en lui expliquant qu’il n’y avait aucun facteur de gravité à son absence et qu’on 

pouvait remettre l’entretien en fonction de ses disponibilités. Je n’ai jamais eu de réponses.  

Quelques mois plus tard, au cours d’un remplacement chez ce même médecin, 

je revois la patiente pour des complications cutanées du diabète. Son HBA1C est élevée. Je 

cherche à comprendre les raisons de son inobservance. Elle m’explique alors qu’il lui arrive de 

ne pas faire ses injections d’insuline plusieurs jours de suite parce qu’elle « en a marre ». Elle 

décrit une vie compliquée et le diabète se surajoute à ses soucis quotidiens « comme si elle 

n’en avait déjà pas assez ». Elle reste cependant assez optimiste, elle a retrouvé un emploi. Je 

cherche également à comprendre les raisons de son désistement à l’entretien. Elle m’explique 

alors qu’elle avait beaucoup de soucis à ce moment-là (recherche d’emploi, pas de quoi se 

nourrir), qu’elle ne faisait alors plus du tout attention à son diabète, n’avait pas le courage de 

me rappeler car elle avait honte, et ne souhaitait plus participer à l’enquête.  

 

Le second patient, 52 ans, hypertendu, dyslipidémique et sous traitement 

substitutif par SUBUTEX®, également recruté au cours de mon SASPAS durant l’été 2014. Lui 
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avait souhaité que l’entretien se déroule à son foyer dans la salle commune vers 10h car « on 

sera tranquille à ce moment-là ». Une date ainsi que l’horaire étaient donc convenus. Quelques 

jours avant l’entretien ainsi que la veille, je le recontacte pour m’assurer qu’il n’ait pas changé 

d’avis. Il m’explique alors, la veille de l’entretien prévu, sur un ton enjoué, qu’il est toujours 

d’accord et qu’il me retrouvera dans la salle commune du foyer à 10h. Je me présente donc 

comme convenu, mais le patient était absent. Je décide alors d’aller frapper à la porte de son 

logement, mais pas de réponses < Je tente de l’appeler, mais là encore pas de réponses. Je n’ai 

jamais revu le patient. 

Un autre patient, 57 ans, aux antécédents de BPCO, tabagisme actif, et 

hypertrophie bénigne de la prostate, recruté également durant l’été 2014 au cabinet de 

médecine générale, avait préféré que l’entretien se déroule à mon domicile. Les mêmes 

dispositions avaient été prises concernant l’information du patient quant au remboursement 

du transport, anonymisation des données, et le rappelle la veille de l’entretien prévu. Le matin 

de l’entretien, le patient m’envoie un SMS pour m’annoncer qu’il ne sera finalement pas 

disponible ce jour-là, s’en excuse et me dit réfléchir à une autre date. Il me propose de le 

rappeler quelques jours plus tard le « jeudi ». Je réponds au SMS en lui disant que ça n’est pas 

grave et qu’on trouvera une autre date ensemble. Je le rappelle donc comme convenu, à 

plusieurs reprises sans réponses, et sans connaitre les raisons de son désistement. 

Une autre patiente m’avait donné ses coordonnées téléphoniques au cabinet au 

cours d’une consultation, se disait intéressé par le champ de l’étude, et il était convenu que je 

la rappelle la semaine d’après pour convenir d’un rendez-vous. (Il était impossible de réaliser 

l’entretien au cabinet dans l’instant, des rendez-vous étant encore fixés). Or le numéro donné 

par la patiente n’était pas le bon, et la patiente ne figurait pas dans les pages blanches. Je ne 

l’ai jamais revu.  

La cinquième patiente qui s’est désistée avait 32 ans au moment du 

recrutement.  Ses principaux antécédents étaient une BPCO avec un tabagisme actif et un 

éthylisme sevré sous BACLOFENE®. Elle a, comme les autres patients, été recruté au cabinet 

de médecine générale au courant de l’été 2014 durant mon SASPAS. Très enthousiaste, j’ai pris 

ses coordonnées et lui ai expliqué que je démarrais les entretiens au courant de l’automne. 

Début septembre, je l’ai donc rappelé à plusieurs reprises, en laissant un message sur son 

répondeur, sans aucun retour de sa part. 

Il en est de même pour 2 autres patients en situation précaire présentant au 

moins une maladie chronique recrutés au cours de mon SASPAS durant l’été 2014. Au 

moment de débuter les entretiens à la fin de l’été, les personnes ont été rappelés, un message a 

été laissé sur le répondeur systématiquement. Les patients n’ont donné aucun retour.  

 

Ces désistements révèlent plusieurs problèmes dans l’organisation des entretiens semi-dirigés. 
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Les patients qui se sont désistés sont essentiellement ceux recrutés « trop tôt », courant de l’été 

2014, au moment de la rédaction du synopsis. Le script des entretiens n’était pas encore 

finalisé, ce qui nous a fait commencer les entretiens en septembre. Un délai de 1 à 2 mois s’est 

donc écoulé entre le moment où nous avons proposé aux patients de rentrer dans l’étude, et le 

moment où nous les avons recontactés, ce qui explique très probablement leur désistement. 

Dans l’idéal, les entretiens auraient dû être réalisés immédiatement après l’accord du patient, 

car les patients précaires ont souvent des vies pleines de ruptures et deux mois peuvent 

signifier plusieurs changements, ils ont aussi un rapport au temps « dans l’instant ». Pour les 

raisons évoquées les entretiens ne pouvaient pas être immédiats, le recrutement s’étant fait 

pendant les consultations, ce qui ne nous laissait pas de temps suffisant pour faire un entretien 

de qualité.  

Ce qui nous questionne, c’est le désistement « de dernière minute » des patients d’accord pour 

participer à l’étude, jusqu’à la veille de l’entretien prévu. Mais comme nous l’avons mentionné 

plus haut, les patients en situation précaire ont souvent une vie marquée « au jour le jour ». Ils 

vivent dans l’instant présent et ont du mal à se projeter. On peut aussi incriminer la peur de la 

rencontre, du regard du professionnel, la fuite de dernière minute devant une mise en 

situation qui pourrait les fragiliser. Nous n’avions pas tenu compte de ces données lors du 

recrutement des patients. 

En dehors d’un seul retour que nous avons eu, où la patiente nous expliquait que c’est parce 

qu‘elle avait d’autres soucis et qu’elle avait honte de son inobservance qu’elle s’était 

finalement désistée en dernière minute, nous n’avons pas réussi à joindre les autres patients 

pour connaitre les raisons de ce désistement soudain.  

Il a été pensé de rappeler les patients à distance de la prise de contact de septembre pour 

comprendre les raisons qui les ont fait renoncer aux entretiens, mais le but n’est pas de les 

accabler, d’autant que plusieurs appels avec messages ont été réalisés au moment de la reprise 

de contact en septembre 2014.  

Une autre question s’est posée pour les entretiens censés se dérouler à mon domicile : si on 

avait avancé l’argent du transport, les patients seraient-ils venus ? Mais là encore, comme la 

première prise de contact s’est réalisée en juillet-aout, et que les entretiens étaient prévus à 

partir de septembre 2014<  ça aurait néanmoins été possible d’envoyer l’argent par voie 

postale.  

D’autre part, aucun entretien n’a été réalisé à mon domicile, les patients se désistant 

systématique, bien que ce fût leur choix initial. L’entretien en tête-à-tête au domicile du 

« docteur » a surement été un facteur déstabilisant, la mise en situation dans un 

environnement qu’ils se représentent éloigné du leur, avec, sans doute, la peur d’être jugé par 

une personne qui n’est pas de leur milieu et qu’ils ne connaissent pas. 
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Nous avons également été confrontés au refus de certains patients, qui ne souhaitaient pas 

participer à l’étude. Les raisons invoquées étaient que « ça ne les intéressait pas » ou « qu’ils 

n’avaient pas le temps ». 

- Biais : 

Les patients les moins observants ont souvent refusé l’entretien ou se sont désistés. Par 

ailleurs, les patients non observants sont le plus souvent en rupture avec le système santé. 

Ceux qui ont accepté les entretiens semi-dirigés étaient en majorité des patients plus ou moins 

« stables » sur le plan financier, et avaient pour la plupart retrouvé des liens sociaux. Nous 

avons également recruté les patients au cabinet de médecine générale, les patients n’étaient 

donc pas en rupture totale avec le système de santé. 

De plus, les patients vus en entretiens se retrouvaient pour la plupart en tête à tête avec moi 

pour la première fois, ce qui a pu freiner leur libre expression, créer une difficulté à se confier 

à une inconnue. Dans les focus groups, il y avait toujours des intermédiaires et ils étaient 

plusieurs à participer, créant une dynamique de groupe. Il aurait donc peut-être été 

intéressant de réaliser les entretiens avec une tierce personne connaissant le patient pour lui 

permettre de se livrer plus aisément.  

Pour certaines questions posées nous pouvons également supposer un biais de désirabilité 

sociale, pour toutes questions relative au médecin traitant, notamment lorsque nous évoquons 

la confiance accordée au médecin traitant ou la qualité de l’information reçue quant aux 

traitements prescrits ou leurs pathologies. 

Pour limiter les biais d’interprétation, les entretiens manuscrits et les résultats ont été relus par 

une sociologue du cabinet Etudes et Développement de Nancy.  

 

1.2.  Les focus groups. 
 

La limite des focus groups est que je n’y ai pas participé, je n’ai donc pas pu assister à 

l’interaction entre les personnes participantes. Cependant, ils ont été riches en informations, 

les patients s’emblaient s’exprimer librement. Le fait d’être en groupe, d’avoir différents 

médiateurs, notamment la sociologue du cabinet Etudes et Développement rattachée au 

mouvement ATD toujours présente, a pu rendre leur expression plus libre. Enfin le partage de 

la parole a été réalisé sur de nombreuses années dans la confiance, avec une méthodologie 

construite avec les participants et validée par eux.  
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 Les entretiens semi-dirigés valident les résultats des 2.

focus groups. 
 

Le décryptage des 14 années de focus groups a permis à lui seul de relever de nombreuses 

informations concernant le rapport aux médicaments et à l’observance des plus pauvres. Ces 

constats ont été corroborés par les entretiens semi-dirigés, comme nous l’avons décrit dans la 

partie résultats. 

Les entretiens ont cependant été plus riches en informations personnelles, « plus intimes », sur 

la vie des personnes interrogées, leur enfance, leur adolescence, les difficultés qu’ils ont pu 

rencontrer dans la vie. L’interaction directe, en face à face avec les personnes, a été très 

enrichissante. Elle a en effet permis d’aborder leurs séquelles physiques, un physique marqué 

par la précarité. Dans certains cas, nous avons pu pénétrer dans leur monde, chez eux, où ils 

m’ont accueilli chaleureusement. L’accès à l’armoire à pharmacie des patients vus à domicile  

a permis de recueillir des données importantes pour cette étude. 

D’autres thématiques plus spécifiques ont pu être abordées au cours des entretiens, comme le 

rapport à leur propre santé, ou encore les pathologies aiguës. 

 

 

 Observance médicamenteuse et freins à l’observance 3.

dans la population précaire. 
 

3.1 Observance médicamenteuse. 
 

3.1.1. Pathologies chroniques. 
 

L’objectif de l’étude n’était pas une mesure de l’observance dans la population précaire, nous 

pouvons néanmoins noter que 3 des patients interviewés en entretiens sur 7 rentrent dans les 

critères de l’adhésion au traitement soit 42% pour les maladies chroniques.  

Mais l’observance reste globalement difficile, souvent accompagnée de désespoir. On retrouve 

la tentation de tout abandonner, de tout laisser tomber. On voit le rapport à l’observance 

évoluer en fonction de la pénibilité de la vie des patients. On a pu noter que 

l’accompagnement à la prise des médicaments se révèle une aide pour certains. Des conditions 

stables d’hébergement peuvent aussi permettre une observance excellente alors que la vie à la 

rue est en antagonisme avec la prise adéquate des traitements. 
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3.1.2.  Pathologies aiguës.   
 

Dans les entretiens, nous avons retrouvé une observance mitigée pour les pathologies aiguës, 

basée sur les dires des patients, et dans certains cas, l’accès à l’armoire à pharmacie.  

2 patients disaient suivre à la lettre les recommandations et prescriptions du médecin. Les 5 

autres, ne sont pas observants lorsqu’il s’agit de maladies aiguës. 

On a pu constater que lorsque les médicaments prescrits n’étaient pas remboursés, ce qui est 

fréquemment le cas dans les pathologies aiguës ORL notamment, ils ne sont pas achetés en 

pharmacie donc pas pris. Cela concerne également les médicaments à visées psychiatriques, 

comme une patiente qui s’est vue prescrire un anxiolytique après le décès de sa mère et qui ne 

l’a pas pris, par crainte des effets secondaires notamment.  

Pour deux patients, les antibiotiques prescrits ont été arrêtés précocement ou encore pas pris 

du tout.  

Un patient en entretien nous disait « attendre que ça passe ». Il n’ira voir le médecin que si les 

symptômes ne s’atténuent pas avec le temps. 

Les médicaments remboursés ne sont pas forcément pris par ailleurs. On a pu noter, dans les 

cas où nous avions accès à l’armoire à pharmacie, que certains médicaments prescrits étaient 

périmés, à peine entamés, ou parfois même pas utilisés, « parce que ça allait mieux ». On 

retrouvait ainsi des boites d’antibiotiques, des bains de bouches prescrits après extraction 

dentaire, des sirops antitussifs. 

Nous constatons que les patients précaires font souvent appel à leurs ressources naturelles 

pour s’en sortir, dans la vie, comme dans la maladie. Ils ne se présentent pas comme des 

« subisseurs », ou « des profiteurs ». Ils développent des stratégies propres, comme l’ont  

montré les travaux d’ATD Quart-Monde (56) et ont aussi des proposants, et font part de leurs 

expériences de vie pour éclairer nos connaissances et nous permettre de changer notre regard. 

Ils vivent par ailleurs avec un souci d’économie, « ne pas trop consommer », et faire des 

réserves pour le futur. On note que cela s’applique également pour les pathologies aiguës où 

les traitements sont souvent arrêtés précocement.  
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3.2. De nombreux freins à l’observance 

médicamenteuse.  
 

3.2.1. Des freins communs à la 

population générale. 
 

En effet, on a pu relever de nombreux obstacles empêchant une prise médicamenteuse 

optimale, dans les focus groups et les entretiens, qu’on retrouve également dans la population 

générale avec notamment : une lassitude à prendre quotidiennement un ou plusieurs 

traitements, un nombre important de comprimés, l’absence d’efficacité 

immédiate/l’accoutumance à un traitement, le mauvais gout du médicament, un 

conditionnement non adapté, la contrainte horaire pour certains traitements, le caractère 

asymptomatique de la pathologie chronique, un manque d’information sur le traitement ou 

encore la peur de certains traitements, notamment des effets secondaires qu’ils peuvent 

engendrer, ou les effets secondaires avérés. (2)(3) (26) (15) (28)  

 

3.2.2. Des freins propres aux 

patients les plus démunis. 
 

La précarité handicape l’observance dans plusieurs domaines. 

 

(a) L’aspect financier. 

 

L’aspect financier est mis en avant dans nos deux études. Comme le disait un patient des focus 

groups : « Si t’as pas de pognon, tu peux crever ». 

 

La Sécurité sociale est le premier financeur des dépenses de santé, avec 75,8% du financement. 

Les complémentaires (mutuelles, sociétés d'assurances, institutions de prévoyance) assurent 

13,5 % du financement des dépenses de santé, dont 7,5 % pour les mutuelles contre 3,6 % pour 

les assureurs. La part directe des ménages représente actuellement 9,4 %. (57) 

En 2008, 16.6% des patients interrogés de 18 à 64 ans disaient avoir renoncé à se soigner au 

cours des 12 derniers mois pour des raisons financières. C’était le cas de 30.5% de patients non 

couverts par une complémentaire santé. (58) 
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Une étude de l’Assurance Maladie publiée en 2012 montre que l’acquisition d’une 

complémentaire santé augmente la consommation de soins. Elle fait chuter les taux de non-

recours, notamment en ce qui concerne les actes dentaires, les actes effectués chez un médecin 

généraliste et les actes pharmaceutiques. (59) 

 

 

FIGURE 16 : Taux de renoncement aux soins pour raison financière en 2008. IRDES. (58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- L’avance des frais de la consultation médicale. 

Cela concerne les patients au-dessus du seuil de la CMU-c qui ne peuvent pas payer de 

complémentaire santé. Payer 6.90 euros par consultation et par personne est un vrai budget 

qui peut vite augmenter en cas de consultations de plusieurs membres de la même famille, 

comme l’a expliqué un patient des focus groups. Ils leur arrivent alors de ne pas avoir de quoi 

payer le médecin et n’iront donc pas renouveler leur ordonnance. 
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L’ARS de Lorraine considère d’ailleurs que le plafond de ressources permettant d’accéder à la 

CMU-C est trop bas. Malgré des ressources faibles, de nombreux patients dépassent les 

plafonds CMU-C. « Ce dispositif ne couvre donc pas les besoins réels ». (60) Par ailleurs, l’ARS a 

noté en 2011 que le nombre de personnes pouvant bénéficier de la CMU-C est en diminution 

depuis la mise en place du RSA « activité ». En effet, de nombreuses personnes ayant effectué 

des contrats aidés ou des missions intérimaires ou encore des CDD accèdent à des ressources 

au-dessus du seuil prévu. Des difficultés d’accès à une complémentaire santé ont été notées 

par des patients disposant de faibles ressources mais au-dessus du seuil. Personnes veuves, 

personnes âgées avec de très petites retraites, des travailleurs « pauvres » qui perçoivent un 

SMIC, ceux qui occupent un emploi à temps partiel. Ces personnes pourraient néanmoins 

bénéficier de l’ACS mais ne le savent pas. Seuls 30% des bénéficiaires potentiels font la 

demande. (60) Pour en bénéficier, il faut remplir trois conditions : Résider en France de 

manière stable (avoir la nationalité française ou être titulaire d’un titre de séjour) et régulière 

(plus de trois mois), et avoir des ressources comprises entre le plafond de la CMU-C et ce 

même plafond majoré de 35%. Le montant accordé dépend de l’âge du bénéficiaire : de 100 

euros annuels pour les moins de 16 ans à 550 euros pour les plus de 60 ans. (61) 

A la demande de personnes en grande précarité engagées dans le Mouvement ATD Quart 

Monde et avec elles, une action a été lancée en Lorraine en 2009 avec la création d’ un contrat 

collectif négocié avec le  statut « groupe ouvert » offrant la garantie santé et prévoyance qui 

réponde aux besoins de santé des leurs. Le Réseau santé précarités de Nancy et la FNARS sont 

partenaires et forment le groupe adhérant. Deux mutuelles ACORIS et SMI répondent à 

l’appel d’offre. Cette garantie est fonctionnelle et répond aux besoins des personnes 

adhérentes. En juin 2013, ATD Quart-Monde et  cinq des plus grandes mutuelles 

interprofessionnelles françaises (Adréa Mutuelle, Apréva Mutuelle, Eovi Mutuelle, Harmonie 

Mutuelle et Mutuelle Ociane) créent ensuite l’association nationale ACS-P, proposant une 

complémentaire santé spécifiquement dédiée aux bénéficiaires de l’ACS, assurant pour une 

cotisation réduite, une couverture santé de qualité, aux remboursements performants sur tout 

le territoire français et les DOM-TOM. La création de l’association ACS-P s’inscrit dans l'un 

des objectifs du plan national de lutte contre la pauvreté et pour l'inclusion. (62) L’action 

d’ATD Quart-Monde vise ensuite à obtenir une modification de la loi de 2004 sur l’ACS 

permettant l’accès des personnes bénéficiant de l’ACS de souscrire à des contrats collectifs. De 

même la loi Hamon prendra en compte cette dynamique et permettra de proposer des co- 

assurances pour répondre à l’appel d’offre du ministère de la santé pour des contrats collectifs 

négociés pour les bénéficiaires de l’ACS.   

Le 1er juillet 2015, par décret ministériel, tous les bénéficiaires de l’ACS ont accès à des contrats 

santé négociés, peu chers, avec une couverture correspondant à la demande des militants de 

l’association Quart-Monde et des aménagements de la loi de 2004 favorables à cette tranche de 

population. Le bénéfice des droits liés à l’ACS est conditionné pour tous à la souscription de 

contrats d’assurance complémentaire santé homologués par l’État avec trois niveaux de 
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garantie proposés (entrée de gamme, contrat intermédiaire et contrat supérieur). Elle donne 

également droit au tiers pays intégral, supprime les frais de franchises médicales, et supprime 

la participation forfaitaire de 1 euro de la consultation médicale. Elle permet de plus de 

bénéficier des tarifs médicaux sans dépassement d'honoraires dans le cadre d'un parcours de 

soins coordonnés, quel que soit le médecin, même s'il est en secteur 2. (63) 

 

- La franchise sur les boîtes de médicaments. 

Depuis le 1er janvier 2008, il existe une franchise de 50 centimes d’euros par boîte de 

médicament. Elle est plafonnée à 50 euros par an et par personne, et est déduite des 

remboursements effectués par la caisse d'Assurance Maladie. Elle concerne tous les 

médicaments remboursés par l’Assurance Maladie (médicaments allopathiques ou 

homéopathiques, préparation magistrale). Tous les patients sont concernés, sauf les enfants de 

moins de 18 ans, les patients bénéficiant de la CMU ou de l’AME, les femmes prises en charge 

dans le cadre de la maternité (du 1er jour du 6e mois de grossesse au 12e jour après 

l'accouchement). (64) 

Ceci est vécu comme une réelle injustice, notamment lorsque le médecin prescrit d’emblée 

plusieurs boites d’un médicament et que celui-ci se révèle non adapté, comme cela est dénoncé 

par les participants des focus groups. La franchise sera par ailleurs prélevée sur le 

remboursement de la prochaine consultation médicale, ce qui peut être une cause de 

renoncement aux soins. Le patient n’ira pas consulter pour renouveler son traitement car il sait 

qu’il risque de perdre plusieurs euros sur son remboursement de consultation. 

 

- Les médicaments non remboursés. 

Les patients précaires mettent en avant le frein que peut constituer la prescription de 

médicaments non remboursés, que ça soit dans les focus groups, ou les entretiens individuels. 

De fait, il existe de nombreux médicaments non remboursés, notamment pour les pathologies 

infectieuses ORL, cutanées, ou parasitaires comme on l’a vu dans la partie résultats. En effet, 

les sprays nasaux, le sérum physiologique pour la désobstruction rhinopharyngée du 

nourrisson, la plupart des sirops antitussifs ne sont pas remboursés. Aucun collutoire n’est 

remboursé. 

Les patients précaires ne pouvant souvent pas se permettre de débourser 5 euros pour un 

collutoire, ne prennent  pas les médicaments prescrits. Ils mettent en avant que certains 

traitements « basiques », fréquemment utilisé devraient être remboursés, notamment le sérum 

physiologique pour les nourrissons, ou encore les vitamines B1-B6 dans la prévention de la 

neuropathie alcoolique.  
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- L’accès à la pharmacie dans les situations d’urgence. 

Un autre frein commun aux patients précaires et réaffirmé dans l’étude par focus groups est 

l’accès géographique à la pharmacie. Cela peut rapidement s’avérer compliqué lorsqu’on 

n’habite pas une grande ville, qu’on n’a pas de moyen de locomotion, qu’il faut chercher un 

bus, comprendre les horaires et l’itinéraire du bus et surtout payer le ticket de bus aller-retour 

pour aller chercher ses médicaments. La facture peut ainsi vite être grimper, entre les 1 euros 

de franchise sur la consultation médicale, le trajet domicile-pharmacie, les éventuels 

médicaments non remboursés inscrits sur l’ordonnance, et la franchise sur chaque boîte de 

médicament. 

C’est dans les situations d’urgences, les soirs et week-end notamment,  lorsque le médecin de 

garde intervient, ou dans le cadre des services d’urgences que cette inégalité d’accès 

géographique est le plus cruciale. Les personnes ont une ordonnance mais il n’y a souvent 

qu’une pharmacie de garde pour un secteur donné. Si le médecin n’informe pas le patient de 

la pharmacie de garde, ou si le patient n’a pas de moyens internet pour le savoir par exemple, 

le parcours s’arrête là comme l’explique un patient des focus groups.  Trouver un bus tard le 

soir, être sûr de pouvoir faire le chemin en sens retour peut vite relever du parcours du 

combattant pour les patients les plus démunis.  

Cette situation s’aggrave, les médecins fuyant de plus en plus les quartiers précaires, les cités, 

et autres zones rurales. Cette désertification progressive des quartiers pauvres entraine par 

conséquent la fermeture des pharmacies suite au départ des prescripteurs et ne fait 

qu’aggraver les difficultés d’accès aux médicaments pour les patients ne disposant pas de 

moyens de locomotion. Nous notons aussi que de nombreuses pharmacies quittent les lieux 

pauvres car elles ne vendent pas de produits de parapharmacie à ces populations et ont du 

mal à s’en sortir financièrement avec la seule vente des médicaments. 

 

- La nécessité d’avoir accès à électricité. 

Un patient participant aux focus groups a soulevé un réel problème auquel les médecins ne 

pensent pas forcément : La nécessité d’avoir accès à l’électricité pour utiliser certains appareils, 

notamment, dans son cas, un appareil de pression positive continue pour traiter le syndrome 

des apnées obstructives du sommeil.  

Pour les appareils de pression positive continue, il faut en effet au moins 7 heures d’électricité 

continue. Lorsqu’un médecin prescrit cet appareil, il ne pensera probablement pas à demander 

au patient s’il a l’électricité chez lui. C’est également valable pour l’utilisation des aérosols. Ce 

sera alors au patient de le préciser au médecin prescripteur, le revoyant constamment à un 

sentiment de honte, d’infériorité, et qui risquera d’aboutir à un renoncement aux soins à plus 

ou moins long terme. 
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- Le chèque de caution. 

Un autre point important a été mis en exergue par un patient participant au focus group. Un 

chèque de caution est demandé par la plupart des pharmacies pour la location de tire-lait ou 

de matériel médical . Les patients les plus démunis n’ont pas droit au chéquier. Ils ne peuvent 

donc pas utiliser ces appareils à moins que quelqu’un leur prête un chèque, ce qui pose un 

vrai problème pour l’accès aux soins de tous. 

 

(b) Une rupture de droits. 

 

La précarité est définie par des ruptures sociales répétées et c’est un facteur essentiel de non 

adhésion de cette population aux traitements. 

La rupture de droit est un frein majeur à l’observance car elle donne lieu à une rupture de la 

continuité des soins. Elle intervient plus rapidement maintenant, le droit était auparavant revu 

sur un intervalle de quatre années par les services de la sécurité sociale, il est maintenant revu 

chaque année et lors du changement de situation des personnes notamment. Les populations 

vivant en précarité font face à de nombreuses ruptures de parcours et cette nouvelle mesure 

leur est plus particulièrement préjudiciable. Les démarches personnelles pour rétablir leurs 

droits sont alors nombreuses et s’additionnent aux soucis et aux inquiétudes du lendemain et 

ne sont pas toujours faites. 

Les patients se retrouvent alors sans couverture sociale, ne pouvant ni consulter un médecin, 

ni aller chercher leurs médicaments à la pharmacie. Cette situation inacceptable dans les 

situations d’urgences notamment, est pourtant commune. Certaines pharmacies délivrent 

parfois quand même les traitements quand ils connaissent les patients et ils régulariseront par 

la suite disent les personnes participant aux focus groups.  

De plus, les patients en situation précaire n’anticipent souvent pas le renouvellement de leurs 

droits. Les démarches administratives sont lourdes pour ces patients qui au vue leur situation 

déménagent souvent et n’ont pas tous les papiers à disposition. Leurs conditions de vie 

précaire, favorisent la perte des pièces administratives. Certains ne maitrisent pas forcément la 

langue française et ont un mauvais rapport à l’écrit. Par ailleurs, comme beaucoup, ils ne 

savent souvent pas où s’adresser, sont renvoyé d’un service à l’autre avec une attente souvent 

longue, des réponses différentes selon les interlocuteurs. L’absence d’aide au remplissage des 

dossiers est monnaie courante, le nombre de personnels des caisses dédiées à cette tâche ayant 

été considérablement réduit. Le risque d’abandon des démarches lié à la complexité du 

système est un facteur important dont il faut tenir compte. (60) 
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(c) La rupture d’ordonnance. 

 

La rupture d’ordonnance est un point retrouvé dans les focus groups. Le patient précaire a 

parfois du mal à intégrer la notion de maladie chronique, à comprendre le fonctionnement du 

système de soins, l’importance du médecin généraliste dans son parcours. Il s’en suit alors des 

arrêts de traitements faute de compréhension et d’anticipation de la fin du traitement. (65) 

 

(d)  La santé, un enjeu secondaire. 

 

- Conséquence de la précarité. 

La précarité conduit le patient à la mélancolisation du lien social, au découragement, au 

désespoir, à la perte de confiance en soi et en autrui. Le lien social se fragilise, et une grande 

solitude apparaît, pouvant se transformer en une grande désespérance. (66) 

Se soigner devient pour beaucoup un enjeu secondaire car il existe une vulnérabilité globale 

de l’individu, faisant passer la santé au second plan. Dans les focus groups ainsi que dans les 

entretiens, les participants disent à demi-mots qu’ils perdent peu à peu l’estime d’eux-mêmes, 

ils évoquent la lâcheté, le fait de trainer dans la vie, la négligence... D’autant plus que la 

précarité ne se traduit pas par des pathologies spécifiques mais par des situations cliniques 

aggravées car le problème de santé est pris trop tard.  

- Conséquence d’un passé douloureux. 

Certains patients ont relaté au cours des entretiens un passé douloureux, marqué par la 

violence ou encore la maltraitance. Mme 5, a été profondément marqué par le viol de sa fille 

dans son adolescence. Cet évènement l’a poursuivi toute sa vie et l’a fait basculer dans la 

précarité. Mme 3 nous a avoué que son père lui aurait mis de l’alcool dans ses biberons alors 

qu’elle n’était encore qu’une enfant. Elle a également dû faire face au décès de son nourrisson 

qu’elle avouera victime d’étouffement par son père. Aujourd’hui, cette patiente n’est pas 

adhérente à son traitement. Après un passé marqué par de tels évènements, sa santé n’est pas 

sa priorité et elle le dit.  

- La « survie », une priorité face aux conditions de vie engendrées par la misère. 

Comme cela a été mis en évidence par plusieurs patients ayant participé aux focus group, la 

« survie » est prioritaire par rapport aux soins médicaux. C’est aussi ce qui a été démontré 

dans une enquête réalisée par l’ARS de Lorraine en 2011 « La santé parait secondaire, bien loin 

des réalités du quotidien ». (60) 
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En effet, ces patients vivent avec l’angoisse permanente de ne pouvoir « survivre ». Subvenir 

aux besoins de leur famille en faisant face aux besoins vitaux essentiels est leur principale 

priorité. Ils mettent leur argent dans les besoins considérés comme essentiels à la survie : avoir 

un toit, se nourrir, se chauffer. Faire renouveler son ordonnance passe alors au second plan.  

 

(e) Se soigner, source d’angoisse. 

 

Ces patients fragiles, plus vulnérables sur le plan psychologique, (66)(65)(64)(63)(25) (62) 

vivant souvent dans la misère, baignés quotidiennement dans l’angoisse du lendemain, ont 

parfois du mal à se « rajouter » des angoisses supplémentaires concernant leur santé.   

Le médicament c’est  « de l’angoisse ».  Les médicaments rappellent une ou plusieurs 

pathologies, le plus souvent asymptomatiques initialement, ce qui peut rendre l’adhésion 

d’autant plus difficile pour les maladies chroniques. Un patient des focus group soulignait 

également l’angoisse générée par le fait de ne pas savoir si un médicament est remboursé ou 

non sur une ordonnance. 

 

Le médicament est « marqueur de maladie » comme le souligne justement un patient de 

l’étude, et renvoie consciemment ou inconsciemment à l’idée de mort, aggravant la misère 

dans laquelle ils vivent. Ce médicament est aussi « un moyen de chantage ou d’appel à 

l’aide » ; il permet d’attirer l’attention des accompagnants de santé. Le médicament est aussi 

un des éléments de la relation soignant soigné, avec du « donnant-donnant » ou « tu prends, je 

te prends ». On entend je vous « donne » des médicaments< « il m’a donné des médocs » et 

parfois les praticiens disent « je ne le prends plus, il ne prend pas ses traitements » .  

De plus, l’expérience de la maladie engage l’intime du sujet : sait-on être malade ? Qu’apporte, 

que retire la maladie? Les études sur l’expérience des patients révèlent un nombre incalculable 

de questions qui démontrent des niveaux d’angoisse importants. Ces questions peuvent 

provenir de fausses informations trouvées sur internet notamment. (18) ». Nous n’avons pas 

pu explorer toute cette problématique or c’est un sujet essentiel dans la compréhension du 

sujet. Le Mouvement ATD Quart Monde a initié une recherche complémentaire sur ces 

questions. 

(f) La contrainte horaire. 

 

Comme dans la population générale, la contrainte horaire de la prise médicamenteuse est une 

vraie difficulté car elle se heurte aux réalités de la vie en grande pauvreté. Mais elle est 

abordée sous un angle différent par les patients en situation très précaire. Prendre un 
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antibiotique au cours d’un repas pour une meilleure absorption, n’est pas chose aisée quand 

on n’a pas de quoi manger, comme le soulevait un patient des focus groups qui ne mangeait 

habituellement qu’une fois par jour.  Il en est de même notamment pour les traitements 

antidiabétiques oraux, mieux tolérés s’ils sont pris au cours d’un repas. Quant aux patients 

traités par insuline, il est nécessaire d’avoir une alimentation régulière et d’avoir de quoi de 

resucrer en cas d’hypoglycémie. Par ailleurs la vie en précarité conduit bien souvent à des 

modes de vie sans horaire, des modes de fonctionnement permettant d’être disponible pour 

toute opportunité de survie. Nous sommes loin des parcours de vie ou de santé linéaires 

favorables à une bonne observance. 

 

(g) La peur de s’engager sur des soins { 

long terme. 

 

Vivant dans un présent marqué par l’instabilité les patients ont souvent du mal à se projeter 

dans l’avenir plein d’incertitudes. Cela concerne notamment les soins dentaires comme nous 

l’avons vu dans les résultats de l’étude des focus groups. Les soins sont décrits comme 

souvent longs et coûteux, mal remboursés par la sécurité sociale pour certains types de soins. 

En découle un reste à charge souvent élevé, d’autant plus s’il n’y a pas de complémentaire 

santé.  

 

(h) L’instabilité géographique.  

 

Nous avons rencontré un patient ancien SDF, qui résidait en foyer au moment des entretiens. 

Ayant passé la majeure partie de sa vie dans la rue, et errant de villes en villes, il nous a 

expliqué que faire renouveler son traitement antidiabétique oral n’était pas sa priorité. Le fait 

de ne pas avoir de lieu de vie stable ne permet pas aux patients d’avoir un médecin traitant 

attitré et un suivi adapté.  
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 Une réserve par rapport aux médicaments. 4.
 

4.1. Une méfiance dominante. 
 

4.1.1 Les médicaments en général.  
 

Bien que les médicaments aient pour vocation de soigner ou de prévenir certaines maladies, 

les termes employés pour parler des médicaments dans nos deux études sont souvent des 

termes forts, à connotation négative : « ça sert à rien », « c’est de la merde », « ça abrutit », « c’est 

les médicaments qui rendent malades », « j'ai l'impression que ça fait plus de mal qu'autre chose », « il 

faut se méfier », « moi ça me fout la trouille », « c’est une drogue ». 

Que ça soit dans les focus groups ou les entretiens, les patients expriment une certaine 

réticence à utiliser les médicaments en général.  Certains les prennent mais avec la crainte des 

effets secondaires notamment, d’autres n’auront alors aucun regret à « oublier les prises ». 

Une patiente se décrit même comme une « anti-médicaments » et accordera plus sa confiance 

dans les médicaments homéopathiques. Pour les pathologies aiguës, elle préfèrera attendre 

que ça passe, plutôt que de s’automédiquer, même avec du PARACETAMOL. 

Avec les différents scandales récents sur les médicaments, dont l’affaire MEDIATOR® entre 

autre, un patient dit préférer les médicaments plus anciens, ceux dont on a assez de recul pour 

juger de leur efficacité, et dont on connait les effets secondaires.  

Selon une enquête du LEEM, en 2015, la confiance des patients dans les médicaments a 

progressé de 10% par rapport à 2014, passant de 75 à 85%. (67) Un patient en entretien nous 

disait cependant que pour lui, un bon médicament, « c’est celui qu’on ne prend pas ». Les 

patients précaires restent méfiants, laissant souvent « le corps faire son travail » notamment en 

ce qui concernant les pathologies aiguës.  

 

4.1.2  Les médicaments génériques.  
 

Dans les deux études, nous avons pu constater une méfiance des patients vis-à-vis des 

médicaments génériques comme nous l’avons vu plus haut. Des noms « barbares », souvent 

difficiles à retenir, un risque de confusion qui découle d’une présentation différente par 

rapport au médicament princeps, des modes d’utilisation plus complexes car ils sont moins 

facilement sécables, un manque d’informations, la crainte des effets secondaires et d’une 

efficacité moindre sont les éléments pointés par les patients qui les rendent réticent à les 

utiliser.  La notion de médicament générique est floue pour la plupart des patients interrogés 
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en entretiens. Beaucoup distinguent le « vrai » du « faux », et par conséquent accordent plus 

leur confiance au « vrai ». Cependant, ils se sentent contraint d’accepter le générique, car ils ne 

pourraient pas avancer les frais en cas de refus des médicaments génériques. En effet, le 

dispositif « tiers payant contre génériques », renforcé depuis juin 2012 et aujourd’hui appliqué 

sur l’ensemble du territoire français, consiste à réserver le tiers payant aux assurés qui 

acceptent la délivrance de médicaments génériques lorsqu'il en existe pour les médicaments 

qui leur sont prescrits. Dans le cas contraire, le tiers-payant n’est plus applicable, et le patient 

doit alors payer le médicament dans son intégralité. (68) 

Quelques rares patients des entretiens préfèreront quand même payer un médicament de 

marque s’il n’est pas trop cher, comme le GAVISCON® ou le DOLIPRANEORO®. 

Cette méfiance concernant les médicaments génériques est assez générale en France, comme le 

confirme une enquête du LEMM en juin 2015, puisque la confiance envers les génériques est 

de 68%, et reste donc nettement en retrait de la confiance accordée aux médicaments de 

marque qui est de 89%. Elle est même inférieure à celle accordée à l’homéopathie (71%), qui 

bénéficie d’un surcroît depuis plusieurs décennies en France. (67) 

 

4.1.3  Les remèdes, un refuge pour 

certains. 
 

Dans les deux études, des patients nous ont confié utiliser des remèdes, des « recettes de 

grands-mères », transmises de générations en générations, comme une patiente des entretiens, 

qui tient une quantité de remèdes transmis par sa mère. Pour certains, les plantes n’ont plus 

de secret pour eux. C’est aussi une question économique. Les remèdes sont à portée des 

personnes, elles peuvent en préparant les potions pour les yeux, les pansements pour les 

coupures, les soupes pour les problèmes intestinaux etc< Prendre activement part aux soins 

des leurs et se réapproprier le corps et la protection de la santé. Elles redeviennent acteur et on 

comprend leur combativité et leur dynamisme pour maintenir ce rôle. Bien sûr les personnes 

qui partagent cette dynamique vivent pauvrement mais dans des conditions relativement 

stables familialement et géographiquement. 

 

4.2 En lien avec une image de soi négative. 
 

Comme on l’a vu dans les deux études, la pauvreté et la précarité provoquent souvent des 

sentiments comme la mauvaise image de soi, la honte, la dévalorisation, le mal être, le manque 
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d’envie, le découragement, la culpabilité, l’insécurité, l’infériorité, le sentiment d’inutilité qui 

rendent difficile l’entrée dans une démarche de santé.  

Plus la précarité est forte, plus le corps est rejeté, plus le rapport au temps est bousculé, 

marqué par la vie « au jour le jour », plus le rapport aux institutions sanitaires et sociales et 

aux professionnels de santé est difficile, produisant alors une situation de dévalorisation de la 

personne, voire une perte d’identité pour les situations de très grande précarité. (69)  

Certains patients ont également un passé lourd à porter (maltraitance, décès d’un enfant par 

violence d’un proche, prison, séparation, viol<), ayant pour conséquence un mal-être 

persistant allant pour certains jusqu’à la tentative de suicide.  Dans notre étude, mais 

également c’est également confirmé par d’autres  (25) on relève des conséquences 

psychologiques à la misère notamment l’anxiété, la dépression, la consommation de 

médicaments psychotropes, les conduites addictives, notamment l’alcoolisme. Nous en avons 

un exemple avec la patiente des  entretiens, maltraitée dans son enfance et ayant perdu son 

nourrisson de façon brutale.    

La souffrance psychique qui s’exprime par l’angoisse, la dépression et l’impossibilité de se 

projeter est une pathologie induite par l’exclusion. Elle a un effet négatif sur les processus  de 

réinsertion des personnes en situation de précarité. Les analyses de J. Furtos  sur les situations 

de précarité évoquent une des dimensions de la santé psychique : celle du sentiment de 

sécurité qui comprend la confiance en soi, celle des autres et la confiance dans l’avenir. (4) 

En effet, si les patients précaires ont souvent peu confiance en eux et accordent donc peu leur 

confiance aux autres, ils seront encore plus prudents avec le monde médical. Ils ont souvent 

une image désespérée d’eux même et de la médecine en général : « Mais c'est pas grave, ça reste 

comme c'est. Si je crève oh 8 jours de plus, 8 jours de moins... ». Ils disent à demi-mots qu’ils 

perdent peu à peu l’espoir dans la vie, ils ne se battent plus, ils évoquent la lâcheté, le fait de 

trainer dans la vie, la négligence< 

Le désespoir, le manque de confiance dans l’avenir passe aussi par ces corps abimés, 

conséquence directe ou indirecte de la précarité. Les entretiens en tête-à-tête avec les patients 

montrent des corps malmenés, abimés, qui portent les cicatrices d’une souffrance réelle. 

Cicatrices, tatouages effectués en prison, séquelles d’alcoolo-dépendance, dentition très 

atteinte.   

 

4.3 En lien avec une image négative de la médecine. 
 

Les patients précaires ont souvent une représentation négative du système de santé : les 

expériences passées mal vécues ou négatives, l’image négative qu’ils ont de certains 

professionnels de santé, notamment des spécialistes comme on l’a vu dans l’analyse des focus 
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groups, l’illisibilité du système de santé, la complexité d’accès à une mutuelle santé, sont des 

facteurs qui ne favorisent pas leur entrée dans le système de prévention ou de soins. (60) 

 

Différents éléments ont été mis en évidence dans nos deux études : 

- Un manque d’informations. 

Dans les focus groups et les entretiens, certains patients se sont plaint d’un manque 

d’informations sur leurs pathologies ou les traitements prescrits, ce qui peut les rendre 

réticents à retourner consulter, ou à consommer des médicaments. 

- Un manque d’écoute. 

Ils ne se sentent parfois pas écoutés ni entendus par leur médecin. 

- Sentiment d’être infantilisé. 

Certains dénoncent l’attitude du corps soignant, ils se sentent rabaissés par le monde médical, 

voire « infantilisés ». 

- Le médecin « tout puissant ». 

Certains patients dénoncent la supériorité du médecin traitant. Une patiente parlait en 

entretien de « gros bonnets », qui roulent avec des voitures de luxe. 

- Sentiment d’être moins bien soigné. 

En entretien un patient disait se considérer comme un patient « de seconde classe », qui n’a 

pas accès à des soins ou des médicaments de qualité car il n’a pas d’argent. Il pense que pour 

être bien soigné, il faut être riche. On a également retrouvé cet élément dans les focus groups 

ou un patient disait que les médicaments efficaces sont chers, et eux n’y ont pas accès.  

- Un système qui fait peur. 

Il y a également souvent une appréhension du monde médical par ces patients, un sentiment 

de peur plus important caractérisant cette population : peur de la pathologie, peur des effets 

indésirables des traitements,  peur de l’inconnu,  peur du regard des autres, notamment dans 

la salle d’attente, comme l’a exprimé un patient des focus groups. La peur du rejet, du refus de 

soins par rapport à leur situation financière a également été évoquée. 

Plus quelqu’un est pauvre, plus il a peur de ceux-là même qui ont pour mission de l’aider ou 

qui décident pour lui. 

Cependant, dans les deux études menées, on note que les patients précaires ont en général une 

image positive de leur médecin traitant, une fois qu’ils ont trouvé « le bon » lui étant le plus 
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souvent fidèle et lui accordant toute leur confiance. Une relation plus intime se crée 

généralement avec le médecin traitant, qui devient alors plus que jamais leur confident. 

 

4.4  L’ordonnance.  
 

La consultation aboutit le plus souvent à la rédaction d’une ordonnance. Quand on regarde la 

définition d’une ordonnance dans le dictionnaire, elle est la suivante : du verbe ordonner, il 

s’agit de la prescription manuscrite du médecin. 

« Ordonner au patient » semble très péjoratif.  C’est là que la relation médecin-malade prend 

toute son importance : intégrer le patient à sa prise en charge, ne pas en faire un simple acteur 

passif, lui expliquer la ou les maladies, les traitements et les éventuels effets secondaires 

possibles, tout en restant à l’écoute de ses attentes. 

Les prescriptions, désignent, au niveau médical, « les recommandations faites au malade, 

verbalement ou par écrit sous forme d’ordonnance ». La prescription est encadrée au niveau 

légal. L’article 8 du code de déontologie médical rappelle ainsi que « dans les limites fixées par 

la loi et compte tenu des données acquises de la science, le médecin est libre de ses 

prescriptions qui seront celles qu’il estime appropriées en la circonstance. Il doit, sans négliger 

son devoir d’assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes à ce qui est nécessaire à la 

qualité, à la sécurité et à l’efficacité des soins. Il doit tenir compte des avantages, des 

inconvénients et des conséquences des différentes investigations et thérapeutiques possibles ». 

(70)  

La France est un des pays ou le niveau de prescription est  élevé comparé aux autres pays 

européens, comme nous l’avons développé plus haut. 78 % des consultations généralistes 

aboutissent à la prescription d’au moins un médicament. Seul 14% des consultations 

correspondent à un examen médical sans prescription ni réalisations d’actes. En moyenne, on 

retrouve 2.9 médicaments par consultation. (70) 

Dans l’imaginaire populaire en France, médecine et soins entrainent obligatoirement la 

prescription de médicaments. Une consultation sans rédaction d’ordonnance semble 

inaboutie.  

Dans cette étude nous pouvons constater que ces éléments ne sont que peu ou pas plébiscités 

par les patients en situation de précarité. Ils leur semblent plutôt que les médicaments sont 

une contrainte, un fardeau de plus, et qui fait partie de toutes ces choses qu’ont les autres 

facilement et auxquels ils n’ont pas accès. En effet, on a pu constater que les patients avaient 

un rapport négatif aux médicaments qu’ils qualifient de « drogue quotidienne », qu’ils étaient 

réticents quant à leur utilité, leur efficacité, leur  sécurité, comme nous l’avons déjà mentionné. 
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Ils développent d’ailleurs d’autres modes de traitement qui leur sont propres comme on l’a vu 

plus haut, notamment des remèdes. Pour certains, leur confiance en les médicaments est assez 

limitée, et ils préfèrent les médicaments anciens, dont ils ont l’habitude. 

  

 Une surconsommation médicamenteuse dénoncée. 5.
 

5.1.  Quelques chiffres.  
 

La consommation médicamenteuse en millions d’euros suit en effet une évolution croissante 

depuis les années 80, celle-ci ayant été multipliée par près de 7 en 30 ans, comme l’illustre le 

tableau ci-dessous.  

 

 

FIGURE 17 : Evolution de la consommation de médicaments des ménages Français entre 

1980 et 2012. LEEM. (57) 

 

. 

 

 

 

 

 

 

Selon un rapport de l’Ordre National des Médecins de 2012, la France est le plus gros 

consommateur de médicaments toutes catégories dans l’Union Européenne : (27)  

Les antibiotiques sont consommés deux à trois fois plus en France qu’en Allemagne ou au 

Royaume-Uni, toutes familles confondues, ce qui pose, à terme, le problème de l’efficacité. La 

France a le plus fort taux de résistance aux antibiotiques du monde. 
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Les psychotropes sont prescrits 2 à 4 fois plus en France comparé à n’importe quel autre pays 

européen. C’est encore plus marqué pour les anxiolytiques (80 millions de boîtes consommées 

par an) et les somnifères. 

Les veinotoniques et vasodilatateurs sont utilisés 19 fois plus en France qu’au Royaume-Uni et 

ce malgré leur déremboursement partiel ou total pour certains. 

Les plus de 65 ans (15% de la population) sont la cible du tiers de toutes les prescriptions. 38% 

prennent entre 5 et 10 médicaments par jour, et 1% en prend plus de 10 par jour. 

  

5.2.  Qu’en est-il des populations défavorisées ? 
 

5.2.1.  Dans nos études. 
 

Dans les focus groups comme dans les entretiens, certains patients dénoncent une 

consommation trop importante de médicaments. Un patient parle même « d’abus » 

médicamenteux, un autre de médicaments qui sont pris et prescrits « comme des bonbons » dans 

notre société actuelle. Dans les entretiens, un patient dénonce une surprescription de 

médicaments « pour calmer ». Les patients vus en entretiens prennent en moyenne 4 

médicaments différents par jour.  

Par ailleurs, un patient vu en entretien bénéficiaire de la CMU-C dit se soucier du prix des 

médicaments, même remboursés. Il suit l’évolution du prix des médicaments, et calcule même 

le prix de son ordonnance à chaque fois. L’attention portée à la dépense qui est leur quotidien 

se retrouve ici, même s’il n’a aucun frais à avancer. Contrairement aux idées reçues que les 

patients dénoncent, ils ne souhaitent pas profiter du système, au contraire, portent un intérêt à 

« ne pas couter trop cher » à la société. 

 

5.2.2. En France. 
 

Le Fonds CMU établit chaque année le coût moyen définitif de la CMU-C par bénéficiaire 

pour l’année N-2 et réalise une estimation pour l’année N-1. 

Sur la période de janvier 2012 à janvier 2014, l’évolution du coût moyen en métropole de la 

dépense de ville pour la CMU-C en ACM (Analyse des correspondances multiples) est 

inférieure à celle de la population générale, tout en suivant globalement le même mouvement. 

(71) 
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FIGURE 18 : Évolutions, pour les dépenses de ville, du coût moyen pour la CMU-C et du 

taux de croissance annuelle, en données brutes, des dépenses de soins de ville du régime 

général de janvier 2012 à octobre 2013 en France. (71) 

 

 

 

Suite à l’analyse des chiffres de la complémentaire santé ACS-P réalisée en 2014, sur 30 000 

personnes adhérentes, on note une utilisation du contrat pour 8% en achat de médicaments 

remboursés pour les patients précaires, alors que la population générale utilise près de 20% 

pour l’achat de médicaments en moyenne. Ces résultats interrogent car nous savons par 

ailleurs que les personnes bénéficiaires de l’ACS sont des personnes plus souvent en ALD que 

la population générale, plus souvent porteuse de handicaps. Nous sommes face à un réflexe 

de « non dépense » des personnes adhérentes à l’ACS-P, utilisant un contrat créé pour eux, ils 

ne consomment pas, ou le moins possible, pour que leur contrat soit équilibré financièrement 

et donc pérenne. Aussi sans doute par habitude de ne pas dépenser, ils l’appliquent à la 

consommation médicamenteuse. 

 

5.3.  Les médicaments, arme de lutte contre la 

misère ?  
 

C’est ce que soulèvent certains patients. En plus de dénoncer une consommation excessive de 

médicaments dans certains cas, ils ont le sentiment d’une surprescription médicamenteuse 

parfois injustifiée à leur égard. Certains soutiennent que les médecins inconsciemment veulent 

traiter leur misère avec des médicaments, notamment lorsqu’ils évoquent les antidépresseurs, 
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les anxiolytiques ou les hypnotiques : « les cache-misère ». Un constat ressort : ils ont le 

sentiment que les médecins les droguent « je suis droguée », « asphyxié », « notre drogue 

quotidienne », « je continue à m'empoisonner ». Un patient en entretien nous disait qu’il avait 

parfois l’impression de servir de « cobaye », que les médecins testent les médicaments sur eux 

un peu à l’aveugle, jusqu’à tomber sur le bon. L’ordonnance est-elle un exutoire pour le 

médecin qui se sent en difficulté face à ces personnes ? Une étude réalisée en Meurthe-et-

Moselle en 2011 dans le cadre d’une thèse de médecine générale, portant sur près de 400 

médecins généralistes a montré que plus de la moitié des médecins ont rapporté des 

représentations négatives ou des difficultés dans la prise en charge des patients en situation de 

précarité. (72) 

 

 Le rapport à la santé des patients précaires.  6.
 

6.1. Le déni de la maladie. 
 

La plupart des personnes interrogées en entretien se disent en « bonne santé » et ce, même 

avec des bilans sanguins très perturbés, notamment en ce qui concerne le diabète. Nous avons 

en effet constaté un déni important de la ou des maladies, notamment pour maladies 

chroniques longtemps silencieuses, ce qui est souligné dans la partie résultats des entretiens. 

En effet, la récompense obtenue s’ils sont observants est abstraite, exprimée de manière 

négative, elle est perçue comme jamais reçue.  Une patiente disait que tant qu’elle est en vie, 

qu’elle peut marcher, bouger, faire le ménage et les courses c’est qu’elle va bien et ce malgré 

un diabète totalement déséquilibré. Une autre patiente diabétique avec une Hba1c à 2 fois la 

normale dit se trouver en bonne santé.  

Le seul patient vu en entretien qui trouvait son état de santé dégradé, souffrait de lombalgies 

chroniques invalidantes.  

 

6.2. Le déni, conséquence des fragilités engendrées 

par la vie. 
 

En effet, certains patients vus en entretien relatent un passé douloureux, une entrée dans la vie 

qu’ils ne souhaitaient pas. Nous pouvons par ce positionnement négatif dans la vie expliquer 

l’enjeu secondaire que peut représenter la santé de leur corps. 

Différents facteurs de vulnérabilités ont été mis en évidence : Maltraitance dans l’enfance pour 

certains, séparation difficile, deuil, faillite d’une entreprise, prison, viol d’un enfant. 
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Ce passé difficile à porter a pour conséquence un mal-être persistant caractérisé pour la 

plupart par un syndrome anxio-dépressif et allant jusqu’à la tentative de suicide.  

Ce que nous disent les participants, c’est que l’essentiel consiste à retrouver une stabilité et 

une harmonie dans la vie. C’est ça la santé. 

  

6.3. L’importance des liens sociaux dans la santé.  
 

Au cours des entretiens on a pu constater que les liens sociaux des patients interrogés étaient 

distendus. Ils n’ont souvent personne sur qui compter en cas de soucis personnels qu’ils soient 

financiers ou autres, ce qui fait d’ailleurs partie de la définition de la précarité. Certains vivent 

seuls et ne voient qu’occasionnellement famille ou amis, certains même jamais. Les relations 

amicales sont également peu nombreuses. Un patient disait passer ses journées, affaissé sur le 

canapé, en attendant que le téléphone sonne. 

Une patiente a cependant mis en évidence l’importance que peuvent avoir les liens sociaux sur 

sa santé. En effet, elle vit avec son compagnon depuis presque trois ans, et fait plus attention à 

sa santé. Elle a arrêté de consommer de l’alcool fort, dit se sentir mieux sur le plan 

psychologique, mange plus régulièrement et dit prendre ses médicaments de façon plus 

régulière, son compagnon le lui rappelant. La personne « pair-aidante » a donc également un 

rôle important dans l’observance. « La rupture de la solitude et l’amour qu’il lui apporte l’ont 

beaucoup aidé » disait-elle. 

 

 Le rôle majeur de la relation médecin-patient. 7.

  

7.1 Un système d’attente réciproque. 

 

La relation médecin-patient met en présence deux partenaires, investis chacun d'un « rôle » 

spécifique, et qui abordent tout deux chaque rencontre particulière, avec les références qui 

leurs sont propres et avec leur histoire.  

Cette relation se noue souvent, mais pas toujours, autour d'un corps dont le fonctionnement 

est altéré ou dont l'équilibre pourrait être menacé. Cette même relation, contractualisée par les 

lois de protection sociale, est doublement productrice : d'un sens d'abord, c'est-à-dire d'un 

diagnostic ainsi que d'une analyse de ses déterminants multiples. D’un soin ensuite, dans tous 

les sens de ce terme : réparation d'un dommage observé, renforcement des défenses naturelles 
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de l'organisme, soutien moral, attitude attentive et prise en considération d'un sujet en 

difficulté. (73) 

Chaque partenaire de la relation aborde chaque rencontre avec ses propres attentes et la façon 

dont il interagit avec son interlocuteur, conditionne en partie ses chances d'être compris ou 

incompris, satisfait ou déçu.  

Chez le patient, l'image du médecin est à la fois : (73) 

- celle d'un technicien, doté d'un savoir et d'un savoir-faire sur les dérèglements 

physiologiques 

- celle d'un confident, neutre et discret, susceptible d'entendre les détresses individuelles et 

d'être de bon conseil  

- celle d'un interprète, capable de décrypter le sens caché des choses et de donner un sens, tel 

un chaman, à ce qui échappe au patient  

- celle d'un « guérisseur », doté de pouvoirs occultes sur le bien et le mal  

- celle d'un garant de l'ordre social et des libertés individuelles  

- celle d'un héros « prométhéen », ayant pour mission de repousser les limites du pouvoir de 

l'homme sur les lois implacables de la nature ou sur l'ordre établi par une instance divine  

- celle d'un notable, alliant réussite sociale et responsabilité  

- celle d'un représentant de l'autorité parentale, capable de rappeler à l'ordre, faire la leçon, 

voire infliger une punition, mais aussi d'apprendre les choses de la vie et de montrer le chemin 

de l'autonomie 

Chez le médecin, l'image du patient et l'investissement de la pratique médicale renvoient :  

- au désir de soulager, prendre soin, réparer 

- au désir de jouer un rôle moteur dans l'évolution des normes éthiques d'une société  

- au désir d'accomplir une mission sociale en offrant à ses patients un droit à la protection de 

sa santé qui atténue les inégalités sociales  

- au désir d'exercer un « art » qui fait quotidiennement appel à son sens du discernement et à 

sa capacité de décision  

- au désir d'allier une compétence technique à la richesse véhiculée par tout contact humain. 

La fragilité monétaire amène les plus pauvres à rechercher une richesse dans la relation avec 

leur médecin traitant, plus que les autres patients, le tutoyant facilement, cherchant très vite à 
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l’appeler par son prénom, s’en approchant au point de l’inclure aisément dans leur famille 

comme nous avons pu le constater dans les entretiens semi-dirigés. 

 

7.2 Une relation de confiance. 
 

Une confiance réciproque est indispensable à une relation médecin-malade de qualité.  

Elle passe pour le patient par la compétence biomédicale du médecin, ses qualités de 

communication à savoir l’écoute, l’empathie, la capacité à informer sur la maladie, les 

traitements, conseiller, rassurer, convaincre, négocier, accompagner, mais aussi par sa 

disponibilité et son accessibilité. (74) 

À travers la confiance que lui accorde le patient, le médecin est alors convié à voir la maladie, 

c’est-à-dire la faille narcissique que lui seul est autorisé à examiner « objectivement ».  

Dans les entretiens semi-dirigés, nous avons pu constater que la grande majorité des patients 

interrogés accordait leur confiance à leur médecin de famille et lui était le plus souvent fidèle. 

Dans une étude de l’ATD publiée en 2011, et réalisée par les militants eux-mêmes, 94% des 

répondants disent avoir  un médecin de famille. Ils l’apprécient et le consultent depuis de 

nombreuses années. (75) 

 

 

7.3     La relation médecin- patient précaire, une 

relation plus complexe. 
  

Que ce soit du côté du soignant ou du soigné, il existe bien souvent des images et des 

représentations des uns sur les autres qui peuvent rendre la relation de confiance difficile à 

établir.  

 Du côté du médecin.  7.3.1
 

Soigner des personnes démunies est difficile car les personnes en situation de précarité ne sont 

pas « des usagers comme les autres ». 

 

 

La lourdeur des démarches administratives. 

Pour le médecin, la mise en œuvre du soin pour les personnes les plus démunies est plus 

complexe à causes des nombreuses démarches administratives, souvent méconnues par les 



183 
 
 

professionnels de santé. Il faut alors se renseigner, et bien souvent effectuer les démarches à 

leur place. 

Des pathologies parfois complexes. 

Les patients en situations d’extrême pauvreté sont souvent atteints de pathologies auxquels le 

médecin traitant n’est pas suffisamment formé, conséquence de la précarité, ou conséquence 

de pathologies prises en charges trop tard. Des maladies cutanées, des pathologies infectieuses 

en recrudescence chez les patients précaires, comme la tuberculose.  

La barrière linguistique parfois. 

La crainte de ne pas être rémunéré. 

En effet, il se peut que la CMU ne soit pas à jour, que le patient ne puisse pas avancer les frais 

de la consultation médicale  

Pour soigner des personnes démunies qui relèvent de la CMU, « on nous impose de débourser 

plus d’argent pour faire le soin que ce qui nous est payé », disent les opticiens, les 

pharmaciens et les dentistes participants à une étude sur la relation soignant soigné dans le 

cadre des PRAPS. « Soigner ces personnes coûte de l’argent au professionnel ». (76) 

 

 Du côté des patients en 7.3.2

situation précaire. 
 

Comme nous l’avons décrit plus haut, les patients en situation précaire ont souvent une 

mauvaise image de la médecine en général, ce qui rend la relation de confiance plus difficile à 

instaurer. Expériences passées négatives avec le monde de la santé (sentiment de honte quant 

à leur situation, culpabilité à ne pas suivre un traitement, à ne pas pouvoir régler la 

consultation, peur du rejet, du refus de soins, crainte d’être jugé, manque de considération de 

la part des médecins, manque d’informations quant à leurs pathologies ou aux traitements 

prescrits) sont autant de facteurs qui n’aident pas à construire une relation de confiance.   

Cela a également été mis en exergue lors de l’étude d’ATD en 2011, intitulée Les plus pauvres 

interrogent notre système de santé. Les militants Quart-Monde  expliquent qu’une relation de 

confiance est souvent plus difficile à instaurer avec le médecin spécialiste. C’est la cause de 

renoncement aux soins de spécialité plus fréquents. Les arguments retrouvés sont le manque 

d’écoute, l’humiliation, le manque de respect, la non-compréhension, et les problèmes d’ordre 

financiers (avance de frais, dépassement d’honoraires parfois élevés). (75) 
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7.4      Son rôle dans l’adhésion aux traitements. 
 

Une relation médecin-malade de qualité passe par une entente réciproque, une information 

claire sur les pathologies en questions et le traitement en cours. Dans les entretiens semi-

dirigés, la plupart des patients se disent informés quant à leur pathologie mais il existe peut-

être un biais. En effet le fait de se retrouver face à une personne connaissant leur médecin 

traitant a pu les influencer. On peut cependant dire que certains patients vus en entretiens ont 

des connaissances sur leurs pathologies. Une patiente connaissait par exemple l’objectif 

d’Hba1c à atteindre. Concernant les traitements reçus, on peut noter qu’il existe un manque 

d’informations chez certains patients.  

En revanche, dans les focus groups, certains patients dénoncent le manque d’informations 

reçues quant à leur pathologie mais surtout concernant les traitements prescrits. Un patient dit 

devoir quémander pour obtenir des informations. Il trouve également que c’est un manque de 

respect de la part du médecin qui les considère peut-être moins aptes à comprendre les 

informations délivrées, du fait de leur statut social. Dans les entretiens on a pu noter que les 

patients les moins bien informés sur l’utilité du traitement et de ses effets secondaires sont les 

moins observants.  

Cela a également été relaté par plusieurs études, dont une étude publiée en 2007 qui montre 

que la qualité de l’alliance thérapeutique « working alliance » a un impact significatif sur la 

perception par le patient de l’utilité de son traitement, son sentiment d’auto-efficacité et la 

satisfaction du patient. (77) 

Sans cette confiance, la capacité du patient à se soigner sera diminuée, ainsi que l’adhésion aux 

traitements médicamenteux, « le degré de concordance entre le patient et le soignant » 

concernant les objectifs de traitement, la manière de les atteindre et « le soutien du soignant 

perçu par le patient ». En effet, le fait que le patient perçoive une « croyance positive » du 

soignant concernant sa capacité à gérer ses médicaments favorise son adhésion aux 

traitements médicamenteux.  

 

7.5       Education thérapeutique et implication 

des patients.  
 

L’éducation thérapeutique est prônée depuis les années 1990 comme un des piliers de la prise 

en charge des patients. Dans un rapport du HCSP en 2009, le médecin généraliste y est 

présenté comme ayant un « rôle-clé » dans l’éducation thérapeutique des patients. (78) 

« L’éducation thérapeutique aide les personnes atteintes de maladies chroniques et leur entourage à 

comprendre la maladie et le traitement, à coopérer avec les soignants et à maintenir ou améliorer leur 



185 
 
 

qualité de vie. Pour bon nombre de pathologies, il est démontré que l’éducation thérapeutique des 

patients améliore l’efficacité des soins et permet de réduire la fréquence et la gravité des complications. 

Compte tenu du nombre croissant de personnes atteintes de maladie chronique en France, environ 15 

millions actuellement, les besoins en la matière sont très importants. L’éducation thérapeutique ne peut 

pas être assurée par les seuls établissements hospitaliers. Elle devrait s’exercer au plus près des lieux de 

vie et de soins des patients ». 

 

De fait, si l’éducation thérapeutique incombe au médecin, le patient doit savoir y répondre. Or 

il existe parfois un conflit du patient avec lui-même. Bien souvent, le patient lui-même n’est en 

fait pas d’accord avec ce qu’il fait comme nous l’avons retrouvé dans notre étude. Il aimerait 

pouvoir changer, améliorer son observance, mais avoue parfois une « faiblesse de la volonté ». 

C’est un phénomène bien connu des philosophes. Celle-ci exprime une division de l’esprit, 

entre une part qui pousse à se soigner et une autre qui pousse à ne pas le faire. (79) 

 

De plus, la récompense de l’observance est souvent lointaine, alors que celle de la non-

observance est immédiate, même si elle est délétère.  Pour les patients précaires, le soin est une 

frustration immédiate pour un meilleur futur. Mais quand on n’a pas de futur, qu’il est 

difficile de projeter dans un avenir incertain, certains estiment que la frustration n’en vaut pas 

la peine.  

 

 

 Le cas du diabète chez les patients précaires. 8.
 

Sur les 7 patients vus en entretiens, 6 sont diabétiques, dont 2 patients insulino-réquérents, et 

une patiente insulino-dépendante. Cette maladie est en effet plus fréquente chez les patients 

précaires, et les amène à être plus en contact avec la médecine du fait de bilans sanguins 

trimestriels recommandés, ce qui peut expliquer que nous en ayons vu tant. Cette maladie 

chronique est néanmoins vécue différemment par les patients précaires, car en plus des 

traitements parfois lourds qu’elle impose, s’ajoutent des règles hygiéno-diététiques plus 

difficiles à mettre en œuvre lorsqu’on est pauvre. 
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8.1.  Une maladie plus fréquente lorsqu’on est 

pauvre. 
 

Le diabète est une des maladies chroniques les plus fréquentes en France, ayant des 

conséquences importantes en termes de morbi-mortalité. On dénombre en France 

actuellement  environ 4,4 % de diabétiques, soit 2 900 000 diabétiques traités médicalement, 

auxquels il faut ajouter 300 000 diabétiques traités par mesures hygiéno-diététiques seules, et 

environ 600 000 diabétiques méconnus. Le taux d'augmentation actuel annuel en France est de 

5 %. (80) 

Il a par ailleurs a été démontré que la prévalence du diabète est plus élevée chez les patients 

en situation précaire. (81) (82) (83)  

Selon une étude de l’INVS réalisée en France 2012, la prévalence du diabète traité 

pharmacologiquement standardisée sur l’âge augmente en fonction de l’indice territorial de 

désavantage social, du quintile le moins défavorisé (Q1) au quintile le plus défavorisé (Q5). 

Les ratios de prévalence étaient respectivement de 1,1 (Q2/Q1), 1,2 (Q3/Q1), 1,3 (Q4/Q1) et 1,5 

(Q5/Q1). La relation était observée chez les hommes, comme chez les femmes. (82) 

 

FIGURE 19 : Prévalence du diabète traité pharmacologiquement, standardisée sur l’âge en 

fonction de l’indice territorial de désavantage sociale chez les hommes et les femmes en 

2012, France métropolitaine. (82) 
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Les complications liées au diabète sont également plus fréquentes chez les patients précaires, 

notamment les complications infectieuses. Les patients diabétiques en situation précaire ont 

un risque podologique élevé, avec un risque d’amputation supérieur à celui de la population 

générale.  (84) 

 

 

8.2. Un problème reconnu par les autorités 

sanitaires.  
 

Les autorités sanitaires ayant bien compris la priorité de santé publique que représente le 

diabète chez les patients précaires, des recommandations ont été élaborées en 2007 dont voici 

les principaux points : (84) 

- Du fait des difficultés d’alimentation, les sulfamides hypoglycémiants sont à éviter. La 

METFORMINE est à privilégier en première intention. Apprendre aux personnes à 

reconnaitre les symptômes d’hypoglycémie, et les aider à disposer toujours de sucre sur elles.  

- Ne pas diaboliser l’insuline, les nouveaux matériels facilitent le traitement y compris dans 

des conditions de vie précaires : il existe des insulines analogues lentes, compatible avec des 

repas irréguliers, et des analogues rapides ou ultrarapides utilisables au moment des repas 

sans risque d’hypoglycémie.  

- Lors d’une admission aux urgences, faire systématiquement une glycémie capillaire chez les 

personnes en situation de grande précarité et agir en conséquence. 

- Systématiquement examiner les pieds des personnes pour dépister les lésions et les prendre 

en charge rapidement, ainsi que pour grader le risque podologique et organiser le suivi 

podologique adapté.  
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8.3. Une sous-observance thérapeutique liée aux 

mauvaises conditions de vie. 
 

8.3.1.   Des règles hygiéno-

diététiques difficiles à suivre.  
 

- L’alimentation. 

Se nourrir quand on est pauvre n’est pas chose aisée. ATD a travaillé ce sujet sous l’angle de 

l’accessibilité, des stratégies mises en place par les plus pauvres. Mais les participants à ce 

travail ont amené les chercheurs à se pencher aussi sur la relation entre l’accès à une 

nourriture durable et la structuration du lien social de l’individu. Un article à ce sujet en mars 

2014, (85)  montrent que les difficultés d’accès à l’alimentation du fait de la pauvreté mettent à 

mal les notions de plaisir et de convivialité tant valorisées autour de la nourriture, et affectent 

la dignité et l’estime de soi.  L’alimentation est une source quotidienne de stress et de peur 

pour les personnes les plus démunies qui ont des difficultés à trouver un budget suffisant 

pour l’alimentation. Ce stress quotidien enferme les personnes en situation de précarité dans 

la survie, il leur est alors impossible de se projeter et de prendre place dans la société, de 

remplir leur rôle de citoyen. 

L’alimentation qui leur est accessible est déséquilibrée, souvent riche en sucres et graisses, 

parfois restreinte, pouvant aller jusqu’à des sauts de repas comme l’ont expliqués certains 

patients dans notre étude. Associée à d’autres facteurs, elle peut être la cause de certaines 

maladies comme le diabète mais une mauvaise alimentation peut également avoir des 

conséquences fâcheuses sur les conséquences du diabète. 

 

Une patiente nous racontait en entretien que le prix des aliments « diététiques » ne lui était pas 

accessible. Malgré un diabète insulino-dépendant, elle se nourrissait quasi exclusivement de 

sucres, et consommait rarement des fruits ou des légumes ou alors des carottes car pas chères 

et sucrées. Par ailleurs, les légumes les moins chers sont souvent ceux qui contiennent le plus 

de sucre. Manger 3 repas par jour, plus ou moins une collation, avoir une alimentation riche 

en fruits et légumes, en oméga 3 n’est pas facile pour les plus démunis et ils le disent.  

 

Pour les patients démunis, les conditions de prises de certains de ces médicaments peuvent 

par ailleurs s’avérer plus compliquées, car elles nécessitent une prise alimentaire régulière, et 

ces patients ont souvent un accès limité à la nourriture. Les traitements antidiabétiques sont 

très souvent arrêtés ou pas pris de façon optimale devant les effets secondaires gênants qu’ils 

peuvent occasionner comme le montrent nos deux études. En effet, pour éviter les effets 
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secondaires fréquents de la METFORMINE, traitement de première intention selon l’HAS, tels 

que les troubles digestifs, les comprimés doivent être avalés au cours des repas. 

L’insulinothérapie nécessite une éducation thérapeutique, et impose de pouvoir se nourrir en 

cas d’hypoglycémie. On sait que les régimes alimentaires accessibles souvent constitué par des 

aliments pas chers, gras, trop riches en graisses saturées, avec des apports souvent 

intermittents : de longues périodes de carences succédant à des périodes d’excès. Des aliments 

sucrés sont souvent consommés car ils sont moins chers comme nous l’avons vu dans les 

entretiens semi-dirigés. 

L’accès à une alimentation « durable » sera donc une question essentielle pour décider du 

traitement ainsi que la qualité de cette alimentation. Il est donc primordial de faire un 

interrogatoire alimentaire avant de prescrire un traitement anti-diabétique, notamment ceux 

pouvant engendrer des hypoglycémies parfois fatales. L’adaptation d’un traitement, quel qu’il 

soit pour un patient précaire, devra toujours être faite en fonction de son alimentation. Ce qui 

pose une question difficile, celle de la pudeur de la personne en difficulté qui bien souvent par 

fierté va taire ses problèmes d’accessibilité à la nourriture et va soit contourner la question soit 

renoncer à se soigner.  

 

- Les activités sportives. 

Cela concerne également l’activité physique régulière qui est recommandée. En réalité, peu de 

personnes en situation de précarité ont la possibilité de faire du sport. S’inscrire dans un club 

pour entretenir la motivation n’est pas possible financièrement, mais il y a également d’autres 

raisons. 

Un patient vu en entretien individuel nous expliquait qu’il avait peur qu’on se moque de lui. 

Le manque de confiance lié à sa situation et son passé douloureux l’empêche de faire des 

activités de groupe. L’isolement et la solitude sont deux éléments fréquemment retrouvés 

dans nos études. La précarité les amène souvent à se couper des autres, à craindre ce qui les 

met en situation de collectivité.  

Par ailleurs, pour les patients en grande précarité, l’accès à des activités de grand air renvoient 

à des évènements de vie négatifs, comme la rue. C’est impossible et c’est  douloureux pour les 

personnes qui s’expriment, comme le montre un article d’ATD Quart-Monde paru en 2014. 

(86)  Elles constatent que pour elles, le plein air « c’est plutôt l’obligation de vivre dehors quand tu 

n’as pas de logement ou que chez toi, c’est trop petit ».   
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- Facteur de risque de surpoids et d’obésité. 

Parmi les 7 patients vus aux entretiens, 1 est obèse et 3 sont en surpoids. La prévalence de 

l’obésité et le surpoids suit une augmentation constante depuis les années 80 et touche tous les 

milieux sociaux, mais est plus importante dans les classes sociales défavorisées depuis les 

années 90, conséquence de l’alimentation déséquilibrée et d’une activité physique moindre. A 

ce jour, une personne sur 8 en France est obèse et 40% de la population est en surpoids (y 

compris obèse). (87) 

Selon une étude de l’INSEE publiée en 2007, la prévalence de l’obésité chez les agriculteurs a 

augmentée de plus de 7 point entre 1992 et 2003, alors qu’elle n’a crû que de 2 points chez les 

cadres. Après les agriculteurs viennent les ouvriers puis les artisans, commerçants, chefs 

d’entreprises et les employés. (88) 

 

8.3.2. Un problème qui remonte à 

l’enfance. 
 

Dans un article d’ATD Quart- Monde intitulé Inégalités sociales et petite enfance, on peut 

observer que ces problèmes alimentaires et de sédentarité remontent à la plus jeune enfance.  

- Les activités sportives.  

Dès leur plus jeune âge, les enfants sont le plus souvent confinés par les parents à l’intérieur, 

afin de les protéger du monde extérieur, « c’est le souci de garder les enfants dedans » « afin de les 

protéger »,  « Tu laisses ton gosse dehors pour qu’il joue et tu le retrouves embarqué, dealer ou pire < et 

on te fait des reproches ». Les parents se battent pour que les enfants ne finissent pas dans la rue 

ou dealer, et préfère les écarter des mauvaises fréquentations de la rue. Pourtant, elles placent 

d’emblée ces activités comme des facteurs favorisant la bonne santé des enfants. (86) Il en 

découle que les enfants issus de familles modestes passent plus de temps devant un écran de 

télévision ou d’ordinateur. (89) 

- L’alimentation. 

Il en va de même pour l’alimentation, et ce, dès la naissance. Les femmes interrogées 

expliquent qu’en se nourrissant « mal », ce ne sont plus des montées de lait qu’elles ont, mais 

quasiment de l’eau, ou alors, elles n’ont pas de montées de lait et sont obligées d’acheter du 

lait en poudre hors de prix, qu’elles diluent au maximum. Dans l’enfance et l’adolescence, 

l’alimentation est souvent déséquilibrée, riche en sucres et en graisses insaturées, car moins 

chère. Nourrir les enfants avec ce qui reste pour vivre quand on a payé ce qui est obligatoire 

est impossible, alors le budget de l’alimentation est la variable qu’ils peuvent comprimer 

jusqu’à ne rien manger certains soirs.  « Je vivais dans un foyer avec ma fille, j’avais 5 euros par 
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jour. Avec 5 euros, tu te jettes sur les boîtes de conserves et les pâtes, parce que ton gamin, il lui faut de 

quoi manger dans l’estomac. Tu ne cherches pas forcément l’équilibre, tu fais en fonction des moyens ». 

(86) Les enfants de familles modestes sautent également plus fréquemment le petit-déjeuner. 

(89) 

 

Or cette « surprotection » associée à un mauvais régime alimentaire est un facteur de risque de 

développer un diabète ultérieurement.  

 

- Facteur de risque de surpoids et d’obésité infantile.  

Une étude de la DREES publiée en juin 2015 et réalisée en grande section de maternelle en 

2012 et 2013, confirme les mauvais chiffres de l’obésité chez les enfants de 6 ans issus de milieu 

précaires en France : 6% d’obésité chez les enfants d’ouvriers versus 1% chez les enfants de 

cadres. Alors qu'il s'agit d'enfants encore très jeunes, les inégalités sociales de santé semblent 

déjà bien installées. La prévalence du surpoids est quant à elle de 16% chez les enfants 

d’ouvriers, contre 7% chez les enfants de cadres. Pire, la surcharge pondérale des enfants de 

cadres est orientée à la baisse (8,7% en 2006, 7,2% en 2013), alors que celle des enfants 

d’ouvriers stagne (15,6% en 2013 comme en 2006). (89) 

 

8.3.3. Le sport sur ordonnance ? 
 

Strasbourg a lancé fin 2012 le sport sur ordonnance pour les patients atteints de maladies 

chroniques stabilisées baptisé « sport-santé sur ordonnance ». Initialement une cinquantaine 

de médecins généralistes avaient participé au projet, actuellement on en dénombre près de 150 

avec près de 800 ordonnances délivrées un an après son lancement, et des résultats très 

prometteurs. 65 patients ont été suivis par J. Lecocq, professeur au CHU de Strasbourg. Une 

perte de poids de 2 kg en moyenne a été notée chez les 65 patients suivis et la proportion 

d’obèses est passée de 73,5 % à 62,5 %. Parmi les 28 patients diabétiques non insulino-

dépendant, 3 ont baissé leur traitement antidiabétique oral à 6 mois. Parmi les 8 patients 

diabétiques non insulino-dépendant dont l’HbA1c était connue avant l’étude, sept ont 

diminué leur HbA1c après 6 mois d’activité physique. (90) 

Cette démarche a été appréciée par les patients Strasbourgeois. La plupart des patients qui se 

sont vus prescrire du sport sur ordonnance n’en pratiquaient que rarement voire jamais parce 

qu’ils disposaient de de faibles ressources sociales, culturelles ou financière. Il a aussi été noté 

que près de 70% des patients ne savaient pas faire de vélo à leur arrivée dans le programme, 

ce qui démontre aussi qu’il s’agissait d’une population qui depuis l’enfance n’avait pas eu un 
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accès libre à des pratiques de grand air qui nous semblent pourtant basiques. Après la mise en 

situation et l’aide reçue pour commencer cette activité on note qu’ils ont apprécié non 

seulement la gratuité du système mais aussi le soutien de l’accompagnement et enfin la 

possibilité de pratiquer une activité physique de groupe. On remarque alors que le groupe 

n’est plus vécu comme stressant mais bien ici comme un élément positif, la personne a pu 

prendre place dans un lien social au travers de l’activité sportive.  

Or  les deux patients diabétiques avec lesquels le sujet a été abordé, ne souhaiteraient pas y 

participer. Tous deux évoquent la peur de se retrouver en groupe, et un patient met en avant 

la crainte d’être jugé. La mauvaise image qu’ils ont d’eux même et de leur corps les renvoie à 

l’isolement, les enfermant dans un cercle vicieux.  

  

8.4.  Le problème de l’auto-surveillance glycémique. 
 

Par ailleurs, il a été noté au cours des entretiens la contrainte majeure que représente l’auto-

surveillance glycémique pour les deux patientes traitées par insuline.  Mme 5, patiente 

insulino-dépendante depuis une trentaine d’années, réalisait ses 4 injections d’insuline 

quotidienne, mais n’adaptait jamais ses unités d’insuline à ses glycémies capillaires car elle 

trouvait trop contraignant la « double piqûre », et s’était lassée avec le temps. Les laboratoires 

ont bien compris cette difficulté qui aboutissait à un mauvais équilibre glycémique, et 

plusieurs lecteurs sans contact nouvelle génération ont été mis sur le marché récemment : Un 

filament sous cutané relié à un  capteur à appliquer derrière le bras, et à changer toutes les 2 

semaines. La mesure de la glycémie capillaire se fait par simple scan à l’aide du lecteur et 

permet ainsi de contrôler sa glycémie capillaire sans piqûre à n’importe quel moment de la 

journée. La patiente connaissait ce nouveau dispositif dont elle aimerait bénéficier, mais le 

lecteur ainsi que les capteurs (à changer tous les 15 jours) ne sont pas pris en charge par 

Sécurité Sociale, et le coût est d’environ 120 euros mensuel. (91) 

Bien que le diabète fasse partie des maladies prises en charge à 100%, il y a toujours des frais 

annexes non pris en charge par la Sécurité Sociale. Il en est de même pour les dépassements 

d’honoraires des spécialistes, comme l’ophtalmologiste notamment. Autrement dit, pour se 

faire soigner une mutuelle est indispensable, pour les patients au-dessus du seuil de la CMU-

C, ne disposant pas ou ne connaissant pas l’ACS. Par ailleurs, ils nous font part de leur crainte 

d’être « rejeté » par les spécialistes lorsqu’ils avouent bénéficier de la CMU ou de l’AME. C’est 

une cause de renoncement aux soins que C. Desprès, chercheur à l’Institut de Recherche et de 

Documentation en Economie qualifie de renoncement « barrière ». (92) 

 

Ceci est donc paradoxal, car la population la plus atteinte par le diabète est une population 

précaire, et elle n’a pas accès aux nouvelles technologies « onéreuses » favorisant l’observance 
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et se retrouve même souvent exclue du parcours « spécialiste ». Sortir de la précarité 

représente pour les patients atteints de diabète un grand pas vers le contrôle de la maladie.  

 

8.5. L’éducation thérapeutique spécifique des 

patients diabétiques précaires. 
 

Promo soins est une association médico-sociale crée à Toulon, pour « permettre dans le Var 

l’accès aux soins des plus démunis et permettre leur insertion par la santé ».  (93) 

Cette association propose aux patients exclus du système de santé une prise en charge 

médicale et sociale.  

Elle a également une vocation de prévention. Des groupes d’éducation thérapeutique pour les 

patients les plus démunis ont été créés, notamment pour le diabète avec pour objectifs de 

rendre les patients précaires plus autonomes et plus responsables et ainsi d’améliorer leur 

qualité de vie. La prise en charge repose essentiellement sur l’observance thérapeutique, l’auto 

surveillance glycémique, les règles hygiéno-diététiques ainsi que le suivi social, le tout réparti 

sur 8 ateliers et des entretiens individuels. (83) 

Il serait intéressant d’étendre ces groupes d’éducation thérapeutique pour patients précaires à 

toute la France. 
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D. Les moyens à mettre en œuvre pour favoriser l’accès aux 

médicaments et l’observance des patients en situation précaire. 

Propositions.  
 

 

 Prendre en compte la précarité pour une prescription 1.

personnalisée. 
 

La précarité est un facteur de risque connu de non adhérence. (2) (26)Il est donc essentiel pour 

le médecin de construire avec le patient une relation vraie qui permet de prendre en compte 

les éléments de fragilité sociale de ses patients. Ça n’est pas toujours chose aisée de construire 

une relation soignant soigné qui permet de savoir quels sont ces réalités. Pour certains 

professionnels c’est le type de couverture sociale et complémentaire qui est un indicateur, 

cependant ceci est bien réducteur car tous les patients en situation de précarité ne bénéficient 

pas forcement de la CMU, de la CMU-C ou encore de l’ACS, 30% des personnes qui devraient 

être couverts par la CMUC ne la demandent pas et 70 % des personnes qui ont droit à l’Aide à 

la Complémentaire Santé n’accèdent pas. De plus ces dispositifs sont souvent méconnus par le 

corps médical.  

 

- Inciter les médecins à prescrire des médicaments remboursés. 

Certains médecins y sont attentifs, d’autres moins. Certains logiciels de prescription incluent 

le prix des médicaments ainsi que leur caractère remboursé ou non. Aujourd’hui, tous les 

logiciels médicaux devraient en bénéficier. Un médicament prescrit mais non remboursé par la 

Sécurité Sociale ou la complémentaire santé chez un patient en situation précaire ne sera 

généralement pas pris. 

 

- Inciter les médecins à prescrire un nombre de boites à la durée estimée du traitement. 

Il existe depuis le 1er janvier 2008 une franchise de 50 centimes d’euros par boîte de 

médicament. Elle est plafonnée à 50 euros par an et par personne, et est déduite des 

remboursements effectués par la caisse d'Assurance Maladie. Elle ne concerne pas les patients 

bénéficiant de la CMU et l’AME. Les patients de l’étude ont soulignés l’injustice ressentie 

quand ils devaient payer la franchise sur plusieurs boites de médicaments alors que le 

médicament n’était pas adapté. Depuis le 1er juillet 2015, devant les demandes réitérées des 

militants Quart Monde, le ministre actuelle de la santé, Madame Touraine, a  d’établi la 

dispense de franchise pour les personnes bénéficiant de l’ACS. 
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Inciter les médecins à prescrire dans les maladies chroniques équilibrées des boites de 90 

comprimés au lieu de 30 ou 28 lorsqu’elles existent, ferait des économies au patient qui ne 

paiera qu’une seule fois la franchise de 50 centimes s’il n’en est pas exonéré, et à la Sécurité 

sociale car elles sont légèrement moins onéreuses. Et par la même occasion, inciter les 

laboratoires à produire plus de boites « grand format » de 90 comprimés pour les maladies 

chroniques. 

 

 La simplification du traitement. 2.
 

Alors que des millions d’euros sont investis chaque année en France dans la recherche de 

nouveau médicaments, ne vaut-t-il pas faire en sorte que les patients prennent déjà ceux 

prescrits ? 

 

-  Réduire le nombre de comprimés et de prises médicamenteuses. 

 

Un patient des focus groups avait souligné qu’un nombre de comprimé important à prendre 

constituait un frein à son adhésion au traitement.  

 

Il semblerait que pour maintenir un taux d’observance suffisant, c’est-à-dire plus de 80%, le 

nombre de comprimés ne devrait pas excéder 4.  

 

 

Dans certaines pathologies chroniques lourdes, comme le VIH, nécessitant des prises 

médicamenteuses pluriquotidiennes, de nouveaux médicaments combinés ont été mis sur le 

marché. En effet, ces dernières années, les firmes pharmaceutiques ont essayé, en plus 

d’améliorer la tolérance des antirétroviraux, de diminuer le nombre de prise et de comprimés 

jusqu’à proposer aujourd’hui des combinaisons en un comprimé unique. 

Une étude réalisée en France en 2013 a démontré que l’observance d’un traitement 

antirétroviral était plus importante chez les patients qui ne prenaient qu’une prise par jour 

versus deux prises et ce résultat persistait 96 semaines après le début de l’étude. Le suivi de 

l’adhérence n’était malheureusement pas plus long. (94) 

Dans l’hypertension artérielle, le diabète et l’asthme notamment, on a également vu apparaitre 

ces dernières décennies des médicaments « combinés » comprenant plusieurs principes actifs, 

appelés associations fixes. 

 

Dans le diabète non insulinodépendant par exemple, l'association fixe biguanide-sulfonyluré a 

confirmé sa supériorité en termes d'observance sur les poly thérapies antidiabétiques orales. Il 



196 
 
 

en est de même pour le nombre de prise : 79 % d’observance pour 1 prise médicamenteuse à 

66 % pour 2 prises et 38 % pour 3 prises par jour. (94) 

 

Il serait peut-être intéressant pour les patients nécessitant une trithérapie (qu’elle soit anti 

hypertensive, anti diabétique ou autre), de créer une association fixe de trois principes actifs, 

afin d’améliorer l’adhérence, ou encore d’avoir plus de médicaments à libération prolongée 

pour diminuer le nombre de prises, et ainsi favoriser l’observance. 

 

 

- Améliorer la tolérance médicamenteuse. 

 

La tolérance est l'aptitude de l'organisme à supporter une substance sans manifestation 

nocive, c’est-à-dire sans effets indésirables.  

Un bon nombre de patients que nous avons rencontré ont dit avoir arrêté leur traitement car 

ils le toléraient mal.  

C’est là le rôle des industries pharmaceutiques. Elles travaillent déjà sur la tolérance 

médicamenteuse, frein majeur à l’adhérence du patient. Un traitement avec des effets 

secondaires gênants ou handicapants ne sera pas pris. (13) Elles ont pour but de limiter les 

effets secondaires les plus gênants, tout en sachant que l’absence d’effets indésirables ne sera 

jamais possible. 

 

 

- Améliorer le conditionnement des médicaments : 

Un « mauvais » conditionnement des médicaments est également un facteur de sous-

observance. En effet, comme nous l’avons énoncé dans la partie Résultats, certains patients ne 

font pas renouveler leur ordonnance à temps car certaines boîtes de médicaments contiennent 

30 comprimés alors que d’autres n’en contiennent que 28. Il est alors fréquent de constater en 

consultation que les patients ne prennent pas tel ou tel médicament depuis 2 ou 3 jours car ils 

n’en ont plus, alors qu’ils leur reste des comprimés d’autres médicaments.  

En France, les médicaments sont mis en boîtes, alors qu’il est intéressant de noter que dans 

d’autres pays, y compris de l’Union Européenne, les médicaments sont délivrés à l’unité. (27) 

Ceci permettrait d’éviter le gaspillage lié aux emballages (souvent luxueux pour certains 

produits), mais également de délivrer uniquement la quantité de comprimés désirée par le 

médecin, ce qui serait très intéressant en ce qui concerne les antibiotiques et les anxiolytiques 

http://dictionnaire.doctissimo.fr/definition-organisme.htm
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notamment. En effet ça permettrait de réduire l’automédication, et donc le taux de résistance 

de certains antibiotiques par exemple, souvent pris en automédication par les patients.  

En avril 2014, une étude a été initiée sur proposition du gouvernement dans le cadre de la loi 

de financement de la Sécurité Sociale 2014 en France, permettant à certaines pharmacies de 

Lorraine, Limousin, Provence-Alpes-Côte d’azur et Ile de France, de délivrer certains 

antibiotiques à l’unité pour une durée de 3 ans. Les modalités des conditions de mise en place 

de cette expérimentation ont été publiées au Journal Officiel. Au total, 14 antibiotiques sont 

concernés. (95) Peut-être un premier pas vers une généralisation des médicaments vendus à 

l’unité.  

Le packaging est notamment pour les médicaments génériques d’un même laboratoire, source 

de confusion pour les patients. Les patients reconnaissant plus leur traitement à la couleur des 

comprimés et à la forme de la boîte qu’aux noms DCI qu’ils considèrent comme « barbares » . 

Il serait donc intéressant pour les laboratoires de différencier clairement les différentes boites 

de médicaments, pour limiter le risque d’erreur et favoriser une meilleure acceptation des 

médicaments génériques.  

 

- Concernant les médicaments génériques :  

Le Code de la Santé Publique définit le médicament générique comme « < celui qui a la même 

composition qualitative et quantitative en principe actif, la même forme pharmaceutique, et dont la 

bioéquivalence avec la spécialité de référence est démontrée par des études de biodisponibilité 

appropriées< ». Le médicament générique est donc la copie d’un médicament original qui, lui, 

ne bénéficie plus du droit d’exclusivité car le brevet est tombé dans le domaine public. Les 

spécialités génériques sont soumises aux mêmes degrés d’exigences et de qualité que ceux des 

spécialités de référence. (27) 

Cependant, si le médicament contient le produit actif de référence princeps, il n’est pas 

identique dans sa forme, sa taille, sa couleur, et dans ses excipients. C’est bien là ce qui fait 

défaut, car il y a un risque d’erreur important, et les patients des études le mettent en avant. 

En effet, des comprimés peuvent remplacer des gélules, un comprimé sécable sans sa forme 

princeps peut ne plus être sécable, la forme d’un comprimé peut différer de même que sa 

couleur.  

Pourtant, la loi N° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité 

sanitaire du médicament et des produits de santé précise  dans l’article L.5121-10-3 que «  Le 

titulaire d’un droit de propriété intellectuelle protégeant l’apparence et la texture des formes 

pharmaceutiques orales d’un spécialité de référence au sens de l’article L. 5121-1 ne peut interdire que 

les formes pharmaceutiques orales d’une spécialité générique susceptible d’être substituées à cette 
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spécialité en application de l’article L.5125-23 présentent une apparence et une texture identiques ou 

similaires». (27) 

 

Certains patients de l’étude suggèrent donc qu’il faudrait que les médicaments génériques se 

rapprochent le plus possible de la forme et de la couleur pharmaceutique du médicament 

princeps pour éviter les erreurs, parfois fatales. C’est également ce qui pourrait expliquer les 

mauvais chiffres d’acceptation des médicaments génériques en France.  

 

Par ailleurs, un autre problème soulevé par les focus groups et retrouvé dans les entretiens, 

était que le packaging des boites de médicaments pour un même médicament pouvait varier 

d’un mois à l’autre. En effet, les pharmacies passent souvent des commandes de gros au 

laboratoire le plus offrant. Ce qui a pour conséquence des boites de couleurs différentes, un 

comprimé pouvant varier par sa forme pharmaceutique, sa couleur, d’un mois à l’autre avec 

un risque d’erreur non négligeable et un risque de moins bonne observance. 

 

 Renouer le dialogue. 3.
 

Les patients en situations précaires sont souvent exclus des programmes d’éducation 

thérapeutique et ont un accès plus restreint aux informations concernant leurs pathologies ou 

leurs traitements : consultations moins fréquentes chez leur médecin traitant, barrière de la 

langue, illettrisme < 

En effet, les principaux moyens d’information sont : 

- Les médias : journaux (cela signifie savoir lire), émissions télévisées, publicités pour certains 

médicaments (auxquels les plus démunis n’ont pas accès). Les patients précaires sont souvent 

peu réceptifs aux campagnes de communication destinées au « grand public ». 

- Les professionnels de santé : avec le médecin, qui sera moins souvent consulté par les 

patients les plus précaires, et le pharmacien en première ligne. Consultations moins fréquente 

chez le spécialiste.  

 

Mettre en œuvre des politiques adaptées aux populations à risque de non-observance, en 

particulier les populations les plus défavorisées, doit devenir une priorité nationale de santé.   

Le principe d'un accès équitable de tous, incluant l’information, est indissociable de l'éthique 

des Droits de l'Homme, dans le sens où il s'agit d'une condition indispensable au respect des 

Droits fondamentaux de l'Homme, et, au premier rang desquels, le droit à sa dignité. 



199 
 
 

- Renouer le dialogue en allant à la rencontre des patients les plus vulnérables : 

Les personnes les plus vulnérables vis-à-vis de problèmes de santé (en particulier, mais pas 

seulement, les maladies transmissibles) sont souvent celles les plus réticentes à consulter dans 

les dispositifs existants : par exemple les toxicomanes, les étrangers en situation irrégulière, les 

personnes sans domicile fixe. Pour toutes ces personnes, seuls des dispositifs « avancés » 

venant à leur rencontre, sur leurs lieux de vie, sont susceptibles de les atteindre. 

Ces programmes, dont des programmes de prévention souvent initiés par des organisations 

non gouvernementales, doivent faire partie intégrante de l’offre de soins proposée à la 

population et être coordonnés aux dispositifs publics existant. (96) 

 

- Favoriser l’émergence de groupes d’éducation thérapeutique et de promotion de la santé.  

Comme à Toulon, où l’association Promo Soins a créé des groupes d’éducation thérapeutique 

spécifiques pour les patients précaires, notamment concernant le diabète. 

Au sein de l’association, la prise en charge médicale est assurée par des professionnels de 

santé bénévoles (dermatologues, diététiciens, gynécologues, pédiatres et rhumatologues), et 

l’action sociale est assurée par 2 assistantes sociales. Un réseau extérieur a également été créé 

avec des médecins généralistes libéraux et des radiologues notamment. 

Deux actions de prévention sont menées au sein de Promo Soins : (93) 

- Les modules d'éducation à la santé avec « Les petits déjeuners santé ». 

Ces modules sont conçus pour des groupes de 12 à 15 personnes en situation de précarité et 

ont lieu une fois par mois. Ils permettent de débattre de la façon la plus interactive possible, 

dans un climat de confiance, de thèmes en relation avec la santé (l'hygiène du corps, 

l'insomnie, le froid, les maladies cardio-vasculaires<), et sont encadrés par un médecin, une 

psychologue, une infirmière et une animatrice. 

Les objectifs de ces ateliers sont multiples : 

-effectuer un parcours éducatif de prévention de la manière la plus interactive possible, 

- développer une image positive de soi et de donner envie de prendre soin de soi, 

- induire des changements de comportement grâce à des séances d’information et de 

formation, 

- rapprocher le public en situation de précarité du système de santé et de prévention et du 

droit commun. 
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- La prévention des addictions avec « Les goûters à la prévention ». 

En partenariat avec l’Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie, une 

réunion mensuelle est organisée le 3ème jeudi du mois de 14h00 à 16h00. Ce groupe de parole 

sur le thème des addictions (alcoolisme, tabac, drogues, jeux...) est animé par 3 infirmiers.  

Le fait de créer des groupes d’éducation thérapeutique spécifiques aux patients précaires, leur 

permet de s’exprimer plus librement, et probablement de se sentir plus à l’aise. Il serait donc 

intéressant de les étendre à chaque région de France.  

 

- Favoriser la relation médecin-pharmacien. 

Même si l’éducation thérapeutique incombe aux médecins, l’information sur les traitements 

prescrits peut être reprise par le pharmacien, pour une meilleure assimilation des 

informations. 

Le rôle du pharmacien d’officine dans l’éducation du bon usage du médicament est 

indispensable tant dans la vérification d’incompatibilités que la réexplication des modalités 

d’administration des médicaments : posologies à respecter, mode et durée du traitement,  mise 

en garde contre certaines précautions d’emploi, énumérer les effets secondaires les plus 

fréquents. (97) En effet, la « masse » d’informations énumérées successivement par le médecin 

rend parfois difficile leur assimilation et leur compréhension. Dans nos deux études, les 

patients disent accorder leur confiance à leur pharmacien.  

Par ailleurs, il arrive que des patients en situations précaires se tournent d’emblée vers leurs 

pharmaciens de quartier comme l’a démontré ATD Quart-Monde en 2006, et comme on 

l’observe dans les focus groups de notre étude. Le rôle des pharmaciens devient de plus en 

plus important dans l’éducation pour la santé et dans l’accès à la santé. La pharmacie devient 

un interlocuteur privilégié dans les zones défavorisées : le lieu est ouvert, le conseil gratuit. Le 

pharmacien est donc un pivot de la santé auprès des personnes en situation difficile. Il est 

reconnu par les patients précaires comme un professionnel de santé compétent, qui inspire 

confiance et qui est l’intermédiaire entre le malade et le médecin. Il est le garant de la bonne 

observance du traitement prescrit par le médecin.  

 

 « Le pharmacien est le professionnel de santé à part entière qu’on peut rencontrer quand on en a besoin. 

Il délivre les médicaments, il contrôle les ordonnances, explique le traitement prescrit, conseille par 

rapport aux problèmes de santé, rassure et informe les patients, les oriente vers d’autres professionnels 

de santé et prend en compte les problèmes financiers. Il a un rôle de proximité, est à l’écoute et permet de 

créer une relation privilégiée avec les personnes qui le souhaitent, il s’attribue une fonction sociale et 

d’éducation à la santé.(<) Le pharmacien est le professionnel de santé par excellence à qui on s’adresse 

pour des conseils, lorsqu’on a des problèmes de santé et qu’on ne peut ou ne veux pas de suite aller chez 
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un médecin. Il dépanne, inspire confiance et se trouve « en première ligne ». Il permet d’éviter de 

racheter des médicaments ou complète ceux-ci par des conseils complémentaires. (<) Au-delà des 

explications et des conseils concernant les traitements, les personnes demandent des informations 

autour de leurs problèmes de santé. Dans certains cas les pharmaciens vont au-devant des personnes en 

prodiguant des informations orales ou écrites, en les informant sur d’autres structures ou en faisant des 

interventions dans les quartiers. Ils ressentent aussi le besoin d’être eux-mêmes mieux informés. Dans 

l’enquête, les trois quarts ne connaissent pas les coordonnées de la PASS. En revanche les deux tiers 

connaissent les coordonnées de l’assistant social (<) Beaucoup de pharmaciens souhaitent des contacts 

suivis avec d’autres professionnels. Ils aimeraient surtout des retours sur leurs actions, des 

informations complémentaires et des collaborations durables ». (98) 

Il est donc important de travailler conjointement avec les pharmaciens d’officine, pour mener 

une action d’information complémentaire et assurer la bonne observance des patients.  

 

 

- Renforcer la coordination avec les centres sociaux. 

Le médecin généraliste doit en effet avoir connaissance d’un réseau d’intervenants du secteur 

sanitaire et social suffisant pour assurer la bonne prise en charge des patients précaires. Ces 

patients, souvent exclus, ont fréquemment besoin de conseils spécifiques quant à leur 

situation, d’aide en matière de demande sociale et d’une aide à la réinsertion socio-

professionnelle.  

 

- Favoriser la pair médiation. 

La médiation en santé est une interface de proximité pour faciliter l’accès aux droits, aux soins 

et à la prévention. Elle est assurée auprès d’un public par une personne de confiance issue de 

ce public ou proche de lui. Des médiateurs et des aidants parmi leurs pairs. Elle a pour 

vocation de créer un lien entre le système de santé et une population qui éprouve des 

difficultés à y accéder. Le médiateur joue un rôle d’interface temporaire pour construire à 

terme un accès facilité au système de droit commun. (99) Ce nouveau mode d’aide des 

patients précaires ne demande qu’à être soutenu et généralisé.  
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 Combler le fossé culturel et favoriser une relation de 4.

partage.  
 

Un article publié par H. Boissonnat et C. Sibué DeCaigny en 2006 dans Laennec propose des 

pistes d’amélioration pour une relation médecin-patient précaire de qualité favorisant ainsi 

une meilleure adhésion aux traitements. (76) 

Il faut que le monde médical change de regard sur les patients précaires. Ne pas juger et 

adapter son langage étant deux points clés. Il faut souvent un accompagnement. Il faut 

développer des pratiques apprenantes pour permettre aux deux mondes  soignants et  soignés 

de se découvrir et d’interagir. 

 

- Combler le fossé culturel. 

Les aspects culturels intervenant dans la relation « soignant-soigné » sont extrêmement 

importants. Il y a convergence parfois, mais plus souvent opposition, entre le monde des          

« patients » et celui des « professionnels », chacun avec ses représentations et ses croyances.  

En modifiant le jugement et le regard, en développant des conditions d’accueil favorables, et 

en travaillant les projets de prévention avec les populations concernées, on pourrait combler le 

fossé qui existe entre les professionnels et les plus démunis. Cette distance entre les soignants 

et les soignés a été largement étudiée. Les passerelles tendues vers les plus exclus pourraient 

servir de voie d’accès à tous. L’expérience montre que des réformes qui prennent en compte 

d’abord les plus fragiles au sein d’une société sont des réformes qui bénéficient à toute la 

population.  

 

 

 

- Favoriser une relation juste, de partage. 

De la part des personnes soignées, cette relation demande de surmonter le sentiment de honte, 

de culpabilité ou d’agressivité, de retrouver la confiance et de considérer le soignant comme 

un individu partenaire. Plus qu’une relation égalitaire, qui ne serait pas juste, c’est une 

relation de participation qui doit s’instaurer, où chacun des protagonistes respecte la place de 

l’autre. Il faut d’abord répondre à la demande, mais quelque chose ensuite doit  « accrocher » 

très vite entre le soignant et le soigné pour que, petit à petit, la relation se fasse, et cela peut 

mettre des années. Un patient du groupe santé le disait : « L’agressivité tombe parce qu’on sait 

à quoi on s’attend et qu’on a été accueilli par quelqu’un ».  
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 La distribution de piluliers pour tous les patients 5.

polymédiqués.  
 

Un patient vu en entretien, polypathologique, qui ne possède qu’un pilulier journalier a 

suggéré qu’il serait ravi de pouvoir bénéficier d’un semainier. 

Une étude menée en 2003 suggère que les programmes d’observance incluant les aides comme 

les calendriers, les piluliers, les rappels, la simplification et l’éducation feraient preuve d’une 

amélioration médiane de l’observance de 25%. (100) 

On estime qu’en France environ 13 millions de patients seraient polymédiqués. (32) 

Il pourrait être envisagé, de la part des laboratoires pharmaceutiques par exemple, de donner 

des piluliers à tous les patients polypathologiques, prenant plusieurs comprimés par jour. Le 

cout de production est très faible, pourtant en pharmacie les piluliers vont en moyenne de 15 à 

30 Euros pour un semainier.  

 

 Action lors de la formation médicale.  6.
 

- Des étudiants en médecine. 

Une étude réalisée à Marseille en 2012 dans le cadre d’une thèse de Médecine générale montre 

une représentation négative des patients précaires par les internes de médecine générale, et 

une méconnaissance des inégalités sociales de santé. Les 250 internes interrogés connaissaient 

mal les dispositifs d’accès aux soins : un interne sur cinq connaissait les droits ouverts par la 

couverture maladie universelle, et 86 % des internes ne savaient pas où se trouvait la 

Permanence d’accès aux soins de Marseille. Deux tiers des internes avaient des préjugés 

négatifs à l’encontre des patients bénéficiaires de la CMU-C : comportement irrespectueux, 

exigence particulière, consommation excessive de médicaments, fraudes plus importantes. 

Moins les internes interrogés avaient de connaissances sur les inégalités sociales de santé et 

l’accès aux soins, et plus ils apparaissaient avoir des préjugés négatifs sur les personnes en 

situation de précarité. Les auteurs concluent au besoin de former les soignants dans ces 

domaines. (101) 

 

- Des médecins.  

Comme nous l’avons déjà mentionné plus haut, une thèse réalisée en Meurthe-et-Moselle en 

2011 a montré que plus de la moitié des médecins interrogés ont rapporté des représentations 

négatives ou des difficultés dans la prise en charge des patients en situation de précarité. Ceci 

passe aussi par une mauvaise connaissance de la précarité. Une sensibilisation des médecins 
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généralistes à la précarité permettrait ainsi d’améliorer la relation médecin-malade en 

réduisant les sentiments négatifs des médecins liés à leurs représentations, et d’autre part, 

d’optimiser leurs prises en charge thérapeutiques en prenant mieux en compte 

l’environnement particulier des patients, et donc améliorer l’observance en ce sens.  

 

Dans cette étude, les médecins expriment aussi tous la nécessité d’améliorer la formation 

initiale et continue sur les démarches administratives pouvant faciliter l’accès aux soins des 

patients, ainsi que sur les structures relais existantes et leurs missions. (72) 

 

En effet, le médecin généraliste, interlocuteur de première ligne, se retrouve fréquemment face 

à des patients en situation précaire, sans ressources, et se retrouve alors lui-même démuni face 

ces patients ce qui peut expliquer cette surprescription médicamenteuse dénoncée par les 

patients dans notre étude.  

Ces formations doivent permettre aux médecins de mieux appréhender la relation avec leurs 

patients en situation précaire, et de leur donner des outils de communication et de prise en 

charge spécifique. 

 

La demande de formation concernant la prise en charge du patient précaire existe tant de la 

part des internes en médecine générale que des médecins généralistes.  

 

- Les formations existantes. 

Il existe déjà dans certaines facultés de Médecine un ou plusieurs séminaires de médecine 

générale dédiés à la prise en charge des patients précaires. C’est le cas à Nancy, qui consacre 

depuis 2008 un séminaire dédié à la prise en charge du patient migrant et précaire, mais ce 

n’est pas le cas de toutes les facultés. Il serait intéressant de le généraliser à toutes les facultés 

de médecine de France, de l’intégrer à la Formation Médicale Continue, de l’envisager 

également auprès des médecins spécialistes dont l’accès semble particulièrement difficile pour 

les patients précaires, et en plaçant la relation médecin-patient, clé de l’adhésion du patient, au 

centre de ces séminaires.  
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 Favoriser la « co-formation ». 7.
 

- Une initiative des militants ATD Quart Monde.  

Refusant que des millions de personnes ne soient pas représentées dans les instances de 

débats et de décisions, ce qui déséquilibre notre démocratie, le Mouvement ATD Quart Monde 

a expérimenté les conditions du croisement des savoirs et des pratiques par la réalisation de 

deux programmes pilotes franco-belges.  

Des membres très motivés du Mouvement ATD Quart Monde, en collaboration avec deux 

universités, le soutien de plusieurs ministères et du Fond Social Européen, ont testé le 

croisement entre le savoir théorique universitaire, le savoir de l’action de professionnels 

agissant dans le champ des droits fondamentaux, et le savoir d’expérience de vie des 

personnes en situation de pauvreté. Ils ont mené une recherche action-formation avec des 

personnes très démunies qui se rassemblent dans les Universités populaires Quart Monde, des 

chercheurs universitaires et des professionnels de l’intervention sociale.  

Pendant cinq ans, de 1996 à 2001, une équipe pédagogique a créé les conditions et inventé pas 

à pas une pédagogie, une méthode et l’éthique du croisement des savoirs et des pratiques avec 

trois groupes d’acteurs qui chacun était adossé à ses propres connaissances. Chaque 

participant est à la fois co-chercheur, co-acteur et co-formateur, et chacun détenteur d’un 

savoir. 

 

Ils ont pu démontrer qu'il est nécessaire et possible de croiser des savoirs et des pratiques qui 

généralement s'ignorent ou s'opposent. Ils ont accepté les remises en question, les 

confrontations pour relever le défi de penser et se former ensemble. Savoirs des sciences, 

savoirs et pratiques de l'action et de l'expérience de vie, aucun savoir ne se suffit à lui-même. 

(102) 

 

- Une approche confirmée.  

Dans un article paru en 2008 intitulé Croisement des savoirs : une nouvelle approche pour les 

formations sur la santé et la lutte contre les exclusions,(103) les auteurs soulignent 

l’importance de la participation des personnes précaires ou exclues dans les questions qui les 

concernent permettant la réalisation d’actions pertinentes.  

Le réseau santé précarité du bassin chambérien, en lien avec divers partenaires, a ainsi 

participé en 2005 et 2006 à 3 actions de formation croisée entre professionnels exerçant dans le 

champ de la santé, et des personnes ayant l’expérience de très grandes difficultés sociales. Elle 

se base sur le fait qu’il existe 3 types de savoirs, basée sur la charte du Croisement des Savoirs 
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et des Pratiques avec les personnes en situation de pauvreté et d’exclusion sociale (104)  : le 

savoir universitaire, le savoir d’action (issu des pratiques professionnelles) et celui issu de 

l’expérience vécue. Chacun est détenteur d’un savoir : le savoir d’expérience est 

complémentaire et situé au même niveau que le savoir universitaire et le savoir d’action. Trois 

expériences de « co-formation » ont été mises en place : « Expérience de la misère et 

professionnels de la santé », « Vie dans la rue, grande précarité et professionnels de la 

diététique » et « Exil, Asile et santé : formation par le croisement des savoirs et des pratiques ».  

 

Deux des trois expériences de co-formation décrites ont été mises en place à partir des outils 

élaborés par les programmes « Quart Monde Université » et « Quart Monde Partenaire ». 

Ces 3 formations ont démontré qu’il est possible de mettre ensemble sur un pied d’égalité des 

professionnels ayant un statut social, des connaissances reconnues, un présent et souvent un 

avenir clair, avec des personnes dont le savoir n’est ni organisé, ni reconnu, en très grandes 

difficultés, en insécurité permanente comme c’est le cas des migrants, mais aussi de toute 

personne en très grandes difficultés sociales. 

La multiplication des co-formations dans des contextes différents a amené le mouvement ATD 

Quart-Monde à élaborer une charte du croisement des savoirs et des pratiques avec des 

personnes en situation de pauvreté. (104) 

 

 

 

 Le rappel des traitements par les nouvelles 8.

technologies accessibles à tous ? 
 

Face aux problèmes d’adhésion au traitement, des nouvelles technologies de rappel du 

traitement ont fait leur apparition. 

Les acteurs de la santé et notamment les laboratoires pharmaceutiques, se sont engagés dans 

une nouvelle stratégie visant à proposer des solutions intégrées et globales pour les patients, 

incluant une gamme de services d’accompagnement, basés sur l’intégration des nouvelles 

technologies. Le déploiement de ces nouveaux modèles de soins a pour objectif d’améliorer la 

prise en charge des patients, l’observance des traitements, et de fait, leurs résultats. (105) 

Le problème posé par ces nouvelles technologies, est qu’elles ne sont pas accessibles aux 

patients les plus démunis, ne possédant généralement pas de smartphones, ou ne pouvant pas 

débourser plusieurs centaines d’euros dans un pilulier nouvelle génération.  
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- Les applications mobiles. 

Depuis de nombreuses années, des applications pour smartphones payantes sont également 

disponibles sur le marché, souvent à l’initiative de différentes institutions ou de groupements 

de pharmaciens. Elles intègrent pour la plupart des modules d’alertes pour ne pas oublier la 

prise médicamenteuse. Certaines offrent également un suivi statistique de la prise de 

médicament, ou encore une information plus poussée sur le médicament permettant d’accéder 

à sa monographie, voire même un pilulier virtuel.  

 

- Les piluliers « intelligents ». 

Très intéressant pour les patients polymédiqués, ces nouveaux piluliers intelligents 

permettent, par un signal sonore, de rappeler au patient de prendre ses médicaments à une 

l’heure convenue, d’avertir les aidants par SMS en cas de non-prise ou encore de contrôler le 

remplissage et de prévenir automatiquement le pharmacien ou le médecin traitant afin de 

prévoir le réapprovisionnement. Le système propose également des rapports d’observance 

accessibles via un serveur sécurisé pour les patients et les professionnels de santé. Encore peu 

développé en France, notamment en raison de l’absence de prise en charge par la sécurité 

sociale, le recours au pilulier intelligent a pourtant été recommandé  en 2012 par l'Inspection 

générale des affaires sociales. (106) 

 

- Un capteur dans les médicaments. 

Certains laboratoires pharmaceutiques testent l'insertion, directement dans le médicament, 

d'un capteur qui enverra un signal à un patch collé sur l'abdomen du malade, lors du passage 

dans son estomac. Très loin encore d'être abouti, et réservé pour l’instant aux patients ayant 

subi une greffe hépatique, ce système d'alerte intégrée au comprimé pourrait être un moyen 

efficace de mesurer le suivi des traitements par les patients. Cela permettrait également au 

patient d’entretenir sa motivation à poursuivre son traitement.  

- Des technologies non accessibles aux patients précaires. 

En effet, les patients précaires n’ont, en général, pas de smartphones. Par ailleurs, pour le 

moment, les piluliers « électroniques » nouvelle génération ne sont pas remboursés par la 

Sécurité Sociale, et leur coût reste très élevé, donc pas accessible aux patients précaires.  

 

 



208 
 
 

III. Conclusion. 
 

Notre objectif principal était d’étudier les difficultés rencontrées par les patients précaires face 

à une prescription médicamenteuse en prenant en compte les éléments de constat sur les 

médicaments ainsi que les freins à l’adhésion au traitement.  

 

Notre étude a montré que les patients précaires se retrouvent souvent démunis face à une 

prescription médicamenteuse. Ils dénoncent un manque d’informations quant aux traitements 

prescrits et certains ont le sentiment d’être moins bien soignés que la population générale.  

Beaucoup ont une représentation négative des médicaments en général, les apparentant plus à 

une « drogue quotidienne », génératrice d’angoisses se surajoutant à leurs soucis du quotidien. 

Ils se tournent ainsi plus facilement vers les remèdes anciens, dans lesquelles ils placent leur 

confiance.  Un patient nous disait qu’un bon médicament pour lui « c’est celui qu’on ne prend 

pas ». 

Ils dénoncent également une suconsommation médicamenteuse et une surprescription de la 

part des médecins qui tendraient peut-être à masquer les difficultés qu’ils ont à prendre en 

charge cette population vulnérable.  

L’adhésion aux traitements des patients précaires est globalement difficile, souvent 

accompagnée de désespoir. Elle est dominée par de nombreux freins propres à leur situation, 

s’inscrivant ainsi dans un cadre plus complexe que celle des patients de la population 

générale. De nombreux freins ont pu être mis en avant par les deux études : l’aspect financier 

avec l’avance des frais de la consultation médicale, les franchises sur les boîtes de 

médicaments, les médicaments non remboursés, les moyens de transports pour l’accès à la 

pharmacie dans les situations d’urgence, la nécessité d’avoir l’électricité pour utiliser des 

aérosols ou un appareil de PPCN, le chèque de caution demandé lors de la caution de certains 

appareils. La rupture de droit, la rupture d’ordonnance avec des délais parfois longs chez le 

médecin, la complexité des médicaments génériques, la contrainte horaire pour certains 

médicaments, la peur de s’engager sur le long terme, l’instabilité géographique, et l’enjeu 

secondaire que peut représenter la santé face aux conditions de vie engendrées par la misère 

ont également été mis en évidence comme des freins à l’adhésion au traitement.    

Par le biais des entretiens semi-dirigés nous avons pu démontrer que ces derniers validaient 

les résultats des 14 années de focus groups collectés par le département santé d’ATD Quart 

Monde de Nancy.  
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Concernant l’observance pour les pathologies aiguës, nous avons constaté qu’elle est 

également difficile, les patients arrêtant fréquemment les traitements précocement et comptant 

souvent sur leurs propres ressources pour s’en sortir, dans la vie comme dans la maladie.  

L’observance médicamenteuse reste avant tout l’affaire d’une relation entre le médecin et son 

patient, relation qui peut s’avérer plus compliquée entre un médecin et un patient en situation 

de précarité du fait des nombreuses images et représentations qu’il peut y avoir des deux 

côtés. Le patient précaire demande à ne pas être infantilisé, rabaissé, mais être mis sur le 

même niveau d’égalité qu’un patient lambda. Il demande à être un acteur de sa santé, et 

souhaite qu’on lui redonne sa dignité dans la société. Renouer le dialogue avec les patients 

précaires doit donc devenir une priorité afin de ne pas les éloigner du système de santé. La 

réussite d’un traitement prolongé exige du prescripteur une adaptation psychologique pour 

parvenir à assurer la fonction pédagogique et d’accompagnement du patient. Il exige aussi un 

partenariat, un croisement de savoirs et d’expérience. Une militante d’ATD Quart-Monde, 

Gracieuse Souvay, disait : « il faut expliquer et s’expliquer, comprendre et se comprendre, 

entendre et s’entendre ».  

 

L’objectif secondaire était d’identifier les stratégies et préconisations des patients précaires 

pour leur permettre un accès favorable aux médicaments. Le rôle du médecin, du pharmacien 

de quartier, de l’entourage proche a pu être mis en évidence. Le pilulier, ainsi que 

l’accompagnement à la prise médicamenteuse par un tiers ont également pu être mis en avant  

comme favorisant  de l’observance chez les patients précaires.  

L’accès aux médicaments des patients précaires est parfois complexe mais avec de l’entraide, 

et des arrangements avec les professionnels de santé, les plus démunis accèdent, certes encore 

difficilement, aux médicaments. Lutter contre la précarité et la pauvreté signifie aussi 

s’attaquer au manque de ressources en matière d’accès à l’emploi, au logement. Il s’agit donc 

de rétablir une cohésion sociale, d’élaborer et mettre en œuvre l’ensemble des stratégies et des 

actions qui élimineront les causes de la précarité. Joseph Wresinski disait : « Là où des 

hommes sont condamnés à vivre dans la misère, les droits de l’homme sont violés. S'unir pour 

les faire respecter est un devoir sacré ». (107) Cette phrase a été gravée sur une dalle au 

Trocadéro en 1987 à l’endroit où fut signée la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme. 

Seule l’union de personnes et l’organisation d’horizons divers avec les personnes qui vivent 

des situations de pauvreté permettra que la société veille au respect des droits pour tous.  

C’est grâce à des militants, des professionnels de santé engagés qui sollicitent les politiques, 

que l’accès aux soins et par conséquent l’accès aux médicaments a pu évoluer ces dernières 

décennies.  C’est dans cette continuité que nous avons réalisé cette thèse ; essayer de continuer 

à changer les mentalités et faire avancer les choses pour un accès équitable, juste, de tous les 

patients aux médicaments.  
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Annexe 1 : Méthodologie des focus groups.  
Au sein du département santé du Mouvement ATD Quart Monde, depuis 1999, la parole des 
personnes en situation de précarité a été recueillie selon la méthode sociologique et 
anthropologique 
des focus groups.  
 
Choix et intérêt de la méthode. 
 
Les focus groups sont des entretiens de groupe permettant de collecter des informations sur un 
sujet 
ciblé. Il s’agit d’une technique de recherche qualitative qui, en permettant une interaction au 
sein du 
groupe, favorise l'émergence de toutes les opinions, sans avoir pour objectif la recherche du 
consensus. Elle permet en revanche le recueil des perceptions, des attitudes, des croyances, 
des zones de résistances des groupes cibles. 
Leur utilisation auprès d’une population en situation de précarité pouvait sembler hasardeuse, 
tant cette situation difficile peut être la source d’un sentiment de honte et d’un désir de ne pas 
dévoiler sa vulnérabilité. Mais contrairement à d'autres études sociologiques, nous n'avons 
pas rencontré de problème pour entrer en contact avec les personnes en situation de précarité 
ayant participé à la recherche, les liens étant établis dans la durée au sein du Mouvement 
ATD Quart Monde. La méthode 
utilisée du focus group permet un véritable savoir collectif ce qui est une plus-value par 
rapport aux 
entretiens individuels habituellement utilisés dans ce genre d'études. 
L'objectif est de laisser parler les personnes et d'approfondir par des relances, des 
reformulations et surtout de ne jamais faire apparaître son opinion, son approbation ou 
désapprobation. Les personnes 
peuvent dire leurs griefs, leurs idées, leurs attentes, leurs remarques par association et tout en 
parlant 
sur les sujets demandés mais sans que l'enquêteur impose ses mots et son rythme. Il est 
évident que ce 
type d'entretien nécessite du temps (en moyenne une heure et demie à deux heures par 
séance). Outre 
des réponses aux questions posées par la thématique, l’entretien de groupe permet un débat 
contradictoire. 
Les entretiens sont enregistrés, décryptés, retranscrits et constituent un matériau de base 
pour effectuer des analyses et de la recherche de fond. La durée et la régularité sont le gage 
de la qualité des documents. Le cabinet de sociologie Études et Développement apporte son 
soutien logistique et méthodologique à ces travaux. 
 
Préalables déontologiques. 
 
Des préalables déontologiques ont été définis garantissant le respect de la parole et créant les 
conditions indispensables à l’expression des personnes en situation de précarité afin que leurs 
paroles ne soient pas des alibis mais que celles-ci soient réellement prises en compte comme 
l’expression d’une vie et d’une culture propre. 
- Le savoir des plus pauvres est à considérer comme indispensable et complémentaire au sien 
- Les personnes doivent être reconnues comme telles et respectées 
- Les personnes ne sont pas isolées, elles doivent avoir des espaces de paroles et de 
réflexions 
en groupe, elles doivent valider les écrits. 
- L’espace de parole doit être correct pour chaque participant (égalitaire et respectueux). Les 
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personnes participantes sont fragiles et ont besoin d’être mises en confiance : certaines n’ont 
pris la parole que après quatre années de présence muette mais assidue 
- Personne ne doit être défini par sa situation sociale 
- L’animateur doit veiller à ce que les contributions aillent au-delà d’une simple présentation 
des aléas de la vie. 
- Éviter que ce soit uniquement les personnes les plus à l’aise qui prennent la parole, prendre 
le 
temps de faire émerger le savoir de tous les participants. Éviter des situations de prise de 
paroles inégalitaires et manquantes de respect et d’écoute de la parole de chacun. 
 
 
 
Mise en œuvre pour l’étude. 
 
Les focus groups sur lesquels porte notre étude se sont déroulés dans le cadre des rencontres 
du Groupe 
Santé de l’antenne nancéienne d’ATD Quart Monde. Les groupes ont été constitués selon une 
représentativité qualitative : c'est-à-dire respectant la prise en compte des diversités de 
situation. Les 
entrées et sorties dans ces groupes sont libres et permanentes. Un noyau d’une dizaine de 
personnes 
assure la continuité. Les personnes viennent au groupe par l’intermédiaire de l’un ou l’autre de 
ses membres. Les réunions sur une thématique choisie sont mensuelles mais le groupe peut 
être sollicité 
entre temps pour répondre à des questions de conjoncture. 
L’animation est réalisée par une sociologue et une infirmière qui réalisent l’accompagnement 
des personnes, le soutien logistique, le soutien personnel aussi, toutes les deux sont 
impliquées dans le Mouvement ATD Quart Monde. Les entretiens ont une durée moyenne de 
deux heures. Ils sont enregistrés après information et accord de tous les participants, puis 
décryptés et retranscrits en respectant l’anonymat de chacun, et enfin analysés. 
De nombreuses thématiques autour de la santé ont été abordées dans ces focus groups. La 
relecture de l’ensemble des retranscriptions des quatorze années de travaux, a permis de 
recueillir un riche matériau de base pour l’analyse du ressenti et du vécu des personnes en 
situation de précarité vis à vis de différents thèmes.  
 
Échantillon. 
 
Recrutement des participants : 
Il s’agit des participants au Groupe Santé d’ATD Quart Monde et des personnes qu’ils 
cooptent. Ils 
sont militants au sein du Mouvement ATD, ou participent suite à l’invitation d’un membre du 
groupe. 
 
Caractéristiques de la population : 
Pour l’année 2012 lors des rencontres du focus group sur le thème de « se nourrir lorsqu’on 
est 
pauvre », au total 32 personnes en situation de précarité ont participé. Il s’agit de 21 femmes 
et 11 
hommes. Le groupe présente une moyenne d’âge de 45 ans, avec des âges allant de 27 à 72 
ans. Parmi 
ces 32 personnes, près d’un tiers d’entre elles présentent une situation de handicap et/ou une 
maladie 
chronique, reconnue ou non en ALD. 
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Pour les années 2009-2013, une soixantaine de personnes en situation de précarité ou 
militants ATD 
Quart Monde ainsi qu’une quinzaine d’alliés, accompagnant ces personnes, ont participé aux 
focus 

groups. 
 
Caractérisation de la précarité : 
 
En ce qui concerne la caractérisation des populations précaires, et notamment de celles qui 
ont participé à nos études, on note des personnes qui ont des situations instables tant au 
niveau financier, que social. Elles sont mal logées, sans travail ou avec des contrats précaires. 
Certaines cumulent l’ensemble de ces difficultés et ce sont celles qui se présentent elles-
mêmes comme des personnes pauvres. Dans nos études, ce terme précarité n’est donc pas 
rattaché simplement à une valeur monétaire. 
 
Autres sources utilisées : 

 

Une centaine de personnes, dont certaines sont des militants, sont en lien dans un réseau, 
conçu comme une plateforme d’échanges et de propositions, le « Réseau santé Wresinski 
santé ». Il met ainsi en lien des professionnels du secteur sanitaire et social qui, dans leur 
domaine d’activité, ont le souci d’atteindre les personnes les plus démunies et de les faire 
participer aux décisions les concernant. C’est l’occasion pour les professionnels de partager 
leurs expériences, leurs réflexions et leurs initiatives relatives à leur travail avec les personnes 
en précarité. Les professionnels trouvent dans ces échanges un soutien à leur engagement et 
un support pour entraîner peu à peu leur milieu dans cette démarche. 
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Annexe 2 : Script des entretiens semi-dirigés. 

 

PRESENTATION DE L’ETUDE ET OBJECTIFS. 

 

PATIENTS : généralités/ mode de vie/ facteurs socio-économiques. 

 

Age : quel âge avez-vous ? 

Profession : vous travaillez ? Que faites-vous ? 

Assurance maladie (AME, CMU, ALD anciennement CMU…) : quelle est votre assurance 

santé ? 

Complémentaire santé ? Oui non ? Laquelle (CMU-C, ACS…) : est-ce que vous avez une 

complémentaire santé ? Laquelle ? Si non, pour quelles raisons ? 

Antécédents / traitements : qu’avez-vous comme maladies  chroniques, c’est-à-dire des maladies qui 

nécessitent des médicaments de prendre tous les jours ? Quels sont les médicaments prescrits par votre 

médecin traitant que vous devez prendre tous les jours ? 

Addictions ? (tabac, OH, stupéfiants ?) : est-ce que vous fumez, buvez beaucoup d’alcool ? 

Consommez-vous des drogues ? 

Logement /type : où habitez-vous ?  

Isolement/ liens sociaux : vous vivez seule ? est-ce que vous êtes entouré ? famille/amis ? Si jamais 

vous avez des soucis financiers par exemple, quelqu’un peut-il vous héberger ? 

 

RAPPORT AUX MEDICAMENTS : 

 

Observance maladie chronique. Prenez-vous vos médicaments pour votre maladie chronique tous 

les jours ?  

Oubli occasionnel ? fréquent ? combien de fois par semaine/mois ? a la bonne heure ? pour quelles 

raisons ? 
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Si non observance : freins ? 

*Arrêt devant l’absence d’amélioration immédiate ? 

*Forme inadaptée ?  

*Effets secondaires ? 

*Trop de comprimés ? 

*Votre médecin généraliste vous va-t-il déjà prescrit des médicaments non remboursés ? Vous 

lui demandez si c’est remboursé ? 

*Retard de renouvellement d’ordonnance ? (pourquoi ?difficultés à se rendre chez votre 

médecin ?rendez-vous pris trop tard ? dans ce cas, que faites-vous ? pharmacie avance-t-elle les 

médicaments ?) 

*Oubli ? 

Observance maladie aiguë. Quand vous avez une maladie aiguës, c’est une maladie qui ne dure pas 

longtemps,  par exemple une infection,  un rhume, une angine, une toux, vous allez voir votre 

médecin ? s’il vous fait une ordonnance prenez-vous les médicaments comme il vous l’a expliqué, 

jusqu’au bout ? Arrêt préalable d’un traitement en aigu (antibiotique par exemple)  

Si non observance, freins ? Pour quelles raisons ? 

Stratégies mises en œuvre pour une bonne observance. Comment faites-vous pour ne pas oublier 

de prendre vos médicaments ? (calendrier, pilulier, qqn de votre entourage doit systématiquement vous 

le rappeler) 

Automédication : Vous arrivent-ils de vous soigner par vous-même pour des maladies aigues (rhume, 

maux de gorge, brulure, piqure<) ? Qu’utilisez-vous comme médicaments ?  

Armoire à pharmacie : Que contient votre armoire à pharmacie ? 

Confiance/méfiance par rapport aux médicaments. Avez-vous confiance dans les médicaments en 

général ? si méfiance, pourquoi ?  Médicaments génériques, qu’en pensez-vous ? 

Qualité de l’information reçue sur le traitement : Votre médecin généraliste vous a-t’il bien 

expliqué à quoi servait votre traitement ? êtes-vous satisfait de l’information reçue, ou trouvez-vous 

qu’il ne vous a pas suffisamment expliqué ? 

Qualités d’un bon médicament : c’est quoi un bon médicament pour vous ? 

Est-ce qu’une fois au moins dans votre vie vous n’avez pas suivi votre traitement jusqu’au 

bout comme prescrit ? 

Regrets si non observance ?  
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RAPPORT A LA SANTE ET AU MONDE DE LA SANTE :  

 

Perception de leur état de santé/ représentation de la maladie: Est-ce que vous vous trouvez en 

bonne santé ? si non pourquoi ? C’est important la santé pour vous ? 

Relation médecin/malade : type de relation ? amicale ? empathique ? faites-vous confiance à votre 

médecin traitant ? 

Relation pharmacien/patient : demandez-vous parfois conseil à votre pharmacien ? allez-vous le voir 

avant votre médecin parfois ? 

Fidélité : etes-vous fidèle à votre médecin traitant ou en changez-vous souvent ? pourquoi si 

infidélité ? 
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RÉSUMÉ DE LA THESE
 
Introduction : Selon l’OMS, 50% des patients atteints de maladies chroniques ne prendraient pas 

correctement leur traitement, ce qui engendre des conséquences sanitaires et économiques non 
négligeables. La précarité est reconnue comme un facteur de risque d’inobservance médicamenteuse, 
mais les déterminants propres à ces patients sont encore peu connus. Nous avons voulu savoir quelles 
difficultés ces patients rencontrent face à une prescription médicamenteuse et leurs préconisations pour 
un meilleur accès aux médicaments. 
 
Méthode : Nous avons réalisé deux études qualitatives : une par l’analyse de 14 années de focus groups 

allant de 1999 à 2014 en collaboration avec ATD Quart Monde Nancy, et une seconde par la réalisation 
d’entretiens semi-dirigés auprès de patients précaires vivants en Meurthe-et-Moselle. Elles ont fait 
l’objet d’une analyse thématique en collaboration avec le cabinet de sociologie Etudes et 

Développement de Nancy.  
 
Résultats : Les entretiens valident les focus groups. Les patients précaires se sentent souvent démunis 
face à une prescription médicamenteuse. Ils sont méfiants envers les médicaments, dénoncent un 
manque d’informations, une surprescription et une surconsommation médicamenteuse. Concernant 
l’observance, la précarité représente un handicap par plusieurs aspects : l’aspect financier, l’enjeu 

secondaire que représente la santé face aux conditions de vie engendrées par la misère, la rupture de 
droits, l’instabilité géographique et la peur de s’engager sur le long terme. Pour favoriser leur 

observance, une relation médecin-patient de qualité, le rôle du pharmacien et de l’entourage proche ont 

pu être mis en évidence. 
 
Discussion : Les représentations négatives qu’il peut exister du côté des soignants et des soignés en 
situation précaire sont un obstacle à une relation médecin-patient de qualité et donc à une bonne 
observance.  Renouer le dialogue avec les plus vulnérables, leur redonner leur dignité, inciter la 
formation des professionnels à la prise en charge spécifique des patients précaires et favoriser la « co-
formation » semblent indissociable d’un accès équitable aux médicaments.  
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