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I. INTRODUCTION 
 

 

 

La prise en charge de la précarité est devenue depuis plusieurs années une préoccupation 

publique majeure comme en témoigne la création en 2018 d’une stratégie nationale de 

prévention et de lutte contre la pauvreté visant à répondre aux problématiques de 

reproduction de la pauvreté, de précarité des jeunes, d’insertion et d’accès aux droits (1), en 

travaillant notamment avec le tissu associatif.  

Malgré ces efforts, de nombreuses inégalités persistent.  

 

Selon l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), en 2019 en 

France, 13,1 % de la population est en situation de privation matérielle et sociale. Ces 

personnes ne peuvent pas, pour des raisons financières, couvrir les dépenses d’au moins 

cinq éléments de la vie courante sur une liste de treize (pouvoir chauffer son logement, 

acheter des vêtements neufs, etc…).  Le taux de pauvreté des 18-29 ans est passé de 8,2% en 

2002 à 12,5% en 2018, soit une progression de plus de 50% (2). Les jeunes adultes 

constituent donc la tranche d’âge où le risque d’être pauvre est le plus grand et pour qui la 

situation s’est le plus dégradée toutes ces années. Cela s’est ressenti au niveau associatif, où 

le directeur des missions France de Médecins du Monde avait déjà fait part de ce constat. 

Celui-ci observait également l’émergence de nouvelles catégories de personnes précaires :  

les « travailleurs pauvres » avec des contrats à temps partiel, des retraités sans 

complémentaire santé, des mères de famille isolées, des mineurs ou des habitants de zones 

rurales renforçant les rangs des exclus du système de santé (3). 

Le seuil de pauvreté est fixé par convention à 60 % du niveau de vie médian de la population. 

Le taux de pauvreté en France était de 14,6 % en 2019 (4). Il serait stable selon les 

estimations de l’INSEE sur l’année 2020 malgré la COVID, grâce aux mesures exceptionnelles 

qui ont été prises. Mais sous cette relative stabilité , il est apparu que des nouvelles franges 

de la population étaient touchées par la précarité, comme les artisans, chefs de petites 

entreprises ou auto-entrepreneurs (5,6).  

 

Les médecins généralistes, acteurs de premiers recours, sont amenés à prendre en charge 

des patients en situation de précarité.  

En 2000, l’Observatoire national de la pauvreté et de l’exclusion sociale (ONPES) a proposé la 

définition suivante de la précarité : « La précarité, c’est la fragilité, l’instabilité des situations. 

La notion de précarité englobe celle de pauvreté. Elle fait référence aux incertitudes et aléas 

qui pèsent sur les individus au-delà même de leurs ressources du moment. » (7). 

 

La France est un pays où par ailleurs la moyenne de santé est bonne, mais où 

paradoxalement, les inégalités de santé sont encore très présentes. Entre 2009 et 2013 en 

moyenne, l’écart entre l’espérance de vie des cadres et celle des ouvriers est de 6,4 ans pour 

les hommes et 3,2 ans pour les femmes, et l’écart entre des diplômés du supérieur et des 
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non-diplômés est plus important chez les hommes (7,5 ans) que chez les femmes (4,2 ans) 

(8). 

Les Inégalités Sociales de Santé (ISS) recouvrent les différences d’état de santé entre les 

individus ou groupes d’individus, et elles suivent un gradient de santé. C’est-à-dire que les 

individus ayant un statut social plus élevé se situent en haut de la pyramide, et ont de 

meilleurs indicateurs de santé que ceux qui se situent dans le groupe juste en dessous, et ce 

jusqu’en bas de la pyramide. 

Si initialement on associait les ISS au groupe de personnes les plus précaires dans leurs 

conditions de vie et aux personnes dites exclues de la société, cette notion même de 

gradient de santé dit autre chose. La précarité qui découle de ces inégalités peut venir 

toucher tous les groupes d’individus.  

Or précarité et pauvreté sont des facteurs de mauvaise santé (9).  

La complexité de la prise en charge des patients en situation de précarité a été démontrée 

dans plusieurs travaux : difficultés initiales dans le repérage des populations précaires, 

difficultés relationnelles avec parfois un comportement incompris, où la confiance dans la 

relation demande du travail ; difficultés organisationnelles, consultations chronophages 

demandant un investissement personnel du médecin qui peut se sentir impuissant, 

difficultés dans l’orientation de ces patients sur le plan social et associatif (10–15). 

La prise en charge s’avère plus complexe. Néanmoins, plusieurs études objectivent que les 

médecins généralistes considèrent qu’il est de leur rôle de dépister cette précarité 

(10,13,16). La définition de la précarité n’est souvent pas la même pour tous. Cela peut donc 

faire sous-estimer le pourcentage de personnes précaires dans la patientèle de chacun. 

Les jeunes médecins sont encore plus touchés par toutes ces difficultés (17–19). 

Les médecins plus âgés ont davantage d’expérience dans la prise en charge des personnes 

en situation de précarité, et les difficultés paraissent moindres. Ils ont notamment pu se 

constituer un réseau de soin important, clef pour lutter contre la difficulté d’accès aux soins 

(15,17). 

L’accès aux soins des personnes en situation de précarité est parfois plus difficile, et ceux-ci 

peuvent subir le refus de soins  (9,20,21). 

 

Il y a depuis plusieurs années en Meurthe-et-Moselle un développement d’outils autour de 

la précarité.  

Depuis 2015, une fiche pratique sur le rôle du médecin dans la prise en charge de la 

précarité est disponible sur le site internet du Conseil Départemental de Meurthe-et-Moselle 

de l’Ordre des Médecins (22), créée à partir des travaux de thèses de 2011 du Dr Cécile Flye 

Sainte Marie et du Dr Isabelle Querrioux (travaux publiés sur le site Santé Publique en 2015) 

(17). 

À la Faculté de Médecine de Nancy, un séminaire sur la précarité est maintenant obligatoire 

dans la maquette des internes de médecine générale. Depuis 2021, il existe un guide social 

mis à disposition par la ligue contre le cancer, dans le cadre du Plan cancer 2009/2013. 
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L’objectif est de proposer des réponses aux questions d'ordre social posées couramment par 

les personnes malades et leurs proches. On y trouve notamment des fiches-repères sur les 

principaux acteurs sociaux et un annuaire avec les informations pratiques pour contacter les 

organismes recensés, faisant 269 pages (23). 

Cependant, il n’existe pas encore de support technique disponible qui soit notamment facile 

et rapide d’accès lors d’une consultation.  

 

Les médecins généralistes utilisent maintenant largement internet dans leur pratique 

quotidienne  (24–26), et le plus souvent pour accéder à des informations scientifiques (27), 

notamment dans le temps de la consultation. 

  

Internet est devenu l’un des outils les plus utilisés en routine par les médecins généralistes 

pour effectuer une recherche documentaire  (24,28). 

 

Lorsque les médecins se posent des questions pendant la consultation, le manque de temps 

est cité comme principal frein à la recherche (25,29,30). 

 

Il existe un besoin de disposer d’outils qui soient facilement accessibles, rapides et simples. 

 

C’est ce que proposent les Systèmes d’Aide à la Décision Médicale (SADM) qui sont en plein 

essor depuis plus de 10 ans  (31–33).  Ce sont « des applications informatiques dont le but 

est de fournir aux cliniciens en temps et lieux utiles les informations décrivant la situation 

clinique d’un patient ainsi que les connaissances appropriées à cette situation, correctement 

filtrées et présentées afin d’améliorer la qualité des soins et la santé des patients » (34). 

 

On peut citer le plus connu , Antibioclic, qui est passé de 600 visites par jour en 2012, 

l’année suivant sa création (33) à 9000 utilisateurs par jour en 2018 dont plus de 90% des 

utilisateurs sont des médecins généralistes (35). Une récente thèse de 2021 sur l’évaluation 

de l’utilisation d’Antibioclic par les médecins généralistes du Grand Est objective que le site 

est déjà connu par la très grande majorité des répondants (96,6%) et qu’il est largement 

utilisé (96,5%) (36). 

 

Il existe d’ailleurs depuis 2016 un portail regroupant les outils numériques du médecin 

généraliste, dont ces SADM, nommé KitMédical, et pouvant figurer sur certains sites internet 

de Département de Médecine Générale (DMG) (37). 

 

L’efficacité est définie par les médecins comme l’élément le plus important dans le choix de 

la source d’information (30). 

 

C’est dans cette optique qu’est née l’idée de réfléchir à la possibilité de création d'un site sur 

la précarité, que l'on pourrait par analogie appeler "Précariclic". 
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L’objectif principal de cette thèse est de déterminer les rubriques principales d’un support 

numérique d’aide à la prise en charge des patients en situation de précarité à destination 

des médecins généralistes, pouvant être utilisé lors de la consultation. Cette réflexion sur la 

première arborescence d’un SADM dédié à la précarité doit en définir la faisabilité. 

 

 

 

II. MATERIEL ET METHODE  
 

 

 

1) La technique du groupe nominal 

 

 

Cette technique a été développée à l'origine à la fin des années 1960 par deux chercheurs 

américains, Andrew H. Van de Ven et André L.Delbecq, pour répondre à différentes 

problématiques dans le domaine socio-psychologique, dans l’industrie aérospatiale ou 

encore dans l’environnement (38).  

Elle s’est développée quelques années plus tard dans le domaine de la santé. 

 

Il s’agit d’une technique de remue-méninges, qui permet de faire émerger une production 

d’idées individuelles dans un cadre dynamique et très ordonné, pour aboutir, après 

hiérarchisation de celles-ci, à un consensus. 

 

Cette méthodologie nécessite la création d’un groupe constitué de 5 à 9 experts 

préalablement choisis. 

 

 

2) Recrutement des experts  

 

 

La composition du groupe est un élément essentiel de la méthodologie du groupe nominal, 

et en assure sa qualité.  

Les intervenants sont qualifiés « d’experts », c’est-à-dire qu’ils possèdent une expertise 

propre au sujet abordé, et se doivent de représenter différents modes d’exercice et types 

d’approche du domaine exploré. 

 

La précarité pouvant revêtir différentes entités, nous avons donc contacté des participants 

pouvant garantir cette diversité. 

Les experts ont été contactés entre début février et fin mars 2022.  

La sélection des experts s’est faite à partir d’échanges avec le milieu associatif. De 

nombreuses associations ont été appelées. Certaines ont pu transmettre les coordonnées de 
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professionnels de leurs réseaux travaillant fréquemment avec des patients en situation de 

précarité. Ces professionnels ont à leur tour permis une prise de contact avec certains de 

leurs collègues pouvant être intéressés par le projet. 

 

Chaque participant a été contacté personnellement par mail ou téléphone dans un premier 

temps, afin d’expliquer sommairement le projet de thèse et la méthodologie utilisée.  

 

Après avoir obtenu l’accord des participants, un second mail leur a été envoyé avec une 

description plus précise du déroulement de la réunion, notamment sur les différentes étapes 

propres à la technique du groupe nominal. 

 

 

3) Question nominale  

 

 

Cette question doit être ouverte, claire et précise.  Ne voulant pas entraver la spontanéité 

des réponses, et afin d’éviter tout biais quant à une discussion possible entre les 

participants, la question nominale été posée pour la première fois le jour de la réunion, 

devant tous les experts réunis.  

 

La question posée aux experts fut :  

 

« Vous recevez en consultation un patient en situation de précarité et vous avez besoin 

d’informations rapides sur cette thématique. Vous consultez sur internet un système 

d’aide à la décision médicale. Quelles seraient selon vous, les cinq rubriques principales 

qu’il faudrait voir apparaitre sur la page d’accueil ? » 

 

 

4) Déroulement de la réunion  

 

 

La réunion se déroule en 6 étapes principales (39,40) :  

 

1ère étape : énoncé de la question 

 

La question est énoncée à l’oral par l’animateur, et peut être écrite également sur la feuille 

blanche posée devant chaque expert.  

 

2ème étape : production silencieuse et individuelle des idées 

 

Chaque participant dispose de plusieurs minutes pour écrire sur sa feuille les idées qui lui 

paraissent en lien avec la question. Aucun échange n’est permis entre les participants, et si 

besoin, la question peut être énoncée à nouveau par l’animateur. 
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3ème étape : énoncé des idées 

 

Cette étape consiste à recueillir les réponses des experts. Pour cela, chaque expert à tour de 

rôle, est invité à citer une de ses propositions. Celle-ci doit être la plus concise et la plus 

claire possible, et ne doit contenir qu’une seule idée. Si une idée a déjà été exprimée par un 

confrère, alors celle-ci ne doit pas être énumérée à nouveau.  

Il y a autant de tours de table que nécessaire, et chaque proposition est notée et numérotée 

sur un tableau par l’animateur. 

 

4ème étape : clarification des idées 

 

Durant cette étape, les énoncés ne sont plus individuels, mais appartiennent au groupe. Il 

est donc crucial que chacun ait la même compréhension de chaque proposition écrite au 

tableau. Pour ce faire, l’animateur relit chaque idée au groupe, et s’assure qu’ils en ont tous 

la même compréhension, en précisant qu’il n’est pas nécessaire d’être en accord avec 

chaque énoncé. 

L’animateur peut, si besoin, reformuler lui-même un énoncé ou combiner deux énoncés 

semblables.  

Il est précisé aux participants que tout jugement est à proscrire, pour que chaque personne 

de l’assemblée se sente libre d’intervenir, dans une ambiance bienveillante. 

 

5ème étape : hiérarchisation des propositions 

 

Cette étape se fait sur un tableau papier, par un vote individuel et anonyme. 

Chaque expert quantifie le niveau d’importance de chaque énoncé en notant les 

propositions de 1 (le moins important) à 5 (le plus important). Toutes les propositions sont 

ainsi notées et les points sont comptabilisés.  

 

6ème étape : production des résultats 

 

Les 5 propositions ayant obtenu le plus grand nombre de points sont gardées et constituent 

le résultat final. 

 

 

III. RESULTATS 
 

 

1) Organisation de la réunion  

 

Après avoir proposé plusieurs dates aux participants via un lien doodle, la réunion s’est 

déroulée le vendredi 8 avril à 13h dans les locaux de Médecins du Monde de Nancy, au 13B 

rue de la Ravinelle. 
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Douze experts ont été contactés : une assistante sociale, sept médecins généralistes dont un 

chef de clinique et un médecin travaillant dans une association, une référente régionale 

d’association ainsi qu’un bénévole soignant de cette association, un médecin hospitalier 

coordinateur de PASS, une médecin militaire responsable du service militaire volontaire des 

18-25ans. 

 

Parmi ces douze experts contactés, six ont été présents lors la réunion (Tableau n°1), les 

autres ayant dû décliner, faute de disponibilité.  

 

En début de réunion, un diaporama a été présenté aux participants afin de préciser le 

déroulement exact, et de rappeler le contexte de la thèse (Annexe 1). L’animation et le 

travail de secrétariat ont été assurés par l’auteure. 

 

La séance a été enregistrée vocalement après avoir obtenu l’accord écrit de tous les 

participants. Celle-ci a duré 3h. 

 

 

2) Caractéristiques des participants 

 

 

Tableau n°1 : caractéristiques experts :   

 

 

Profession Sexe  Lieu d’exercice 

Médecin généraliste installée, également en lien 
avec la faculté de médecine de Nancy 

Femme  Pont-à-Mousson 

Médecin généraliste retraitée exerçant en 
association  

Femme  Metz 

Responsable de l’association Médecin du Monde de 
Lorraine  

Femme  Metz-Nancy 

Médecin hospitalier coordinateur de PASS Homme Nancy 

Assistante sociale Femme  Nancy 

Médecin militaire responsable du service militaire 
volontaire  

Femme  Metz 
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3) Propositions obtenues  

 

 

Plusieurs tours de table ont été réalisés afin de récolter toutes les propositions. À l’énoncé 

de certaines propositions, une discussion a pu être nécessaire afin d’être certain que celles-

ci ne correspondaient qu’à une seule idée, comprise de tous. Cela n’était pas évident du fait 

du terme même de la question nominale « rubriques principales », qui nécessairement 

impliquait une réflexion de ce que les rubriques contiendraient.  

De même, parfois l’idée citée semblait similaire à celle d’un voisin, mais le titre de la 

rubrique n’étant pas tout à fait le même, les deux propositions étaient conservées. 

 

 

a) Énoncé des propositions 

 

 

A l’issue de cette étape, 19 propositions ont été listées (Tableau n°2)  

 

 

Tableau n°2 : Propositions initiales du groupe nominal 

 

1 Couverture maladie 

2 Panier de soins 

3 Situation sociale du patient (algorithme) 

4 Difficultés identifiées (socio-économiques, relationnelles…) 

5 Hébergement  

6 Prise en charge sociale  

7 Ressources médico-sociales : carnet d’adresse 

8 Panorama des structures d’aide et d’accompagnement  

9 Profils spécifiques, situations particulières 

10 Aide au repérage des patients en situation de précarité  

11 Soins prioritaires  

12 À qui adresser : orientation médico-sociale  

13 Annuaire local des personnes ressources  

14 Situations d’urgence 

15 Situations médico-sociales 

16 Outils d’aide à l’échange  

17 Abréviations à connaitre 

18 Cartographie locale des aides (géolocalisation) 

19 Pour en savoir plus  
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b) Analyse et regroupement des propositions 

 

 

Une fois les propositions ci-dessus listées, une nouvelle discussion au sein du groupe a 

permis d’identifier celles pouvant être regroupées sous un item plus général, et celles 

devant rester séparées.  

Les échanges ont été très nombreux et très riches, du fait de la complexité de la question, et 

des difficultés ont été mises en évidence grâce à cette méthodologie.  

Cette richesse a aussi résidé dans le fait que pour certains, la proposition évoquée était vue 

comme une sous-rubrique, alors que pour d’autres, elle constituait bien le titre d’une 

rubrique principale.  

La compréhension de la proposition amenait quasiment systématiquement à une explication 

de la part du protagoniste de l’idée qu’il s’en faisait, englobant en partie les éléments qui la 

constitueraient. 

 

Les idées étant parfois sensiblement les mêmes, plusieurs propositions ont été regroupées 

sous un onglet plus général, donnant alors naissance à un nouveau titre de rubrique.  

 

- Les propositions 1-2-3 ont été regroupées sous le terme « Couverture maladie », 

pensée dans le sens d’une aide à la prescription en fonction de l’existence ou non d’une 

couverture maladie, le panier de soins qui en découlerait dans chaque cas, ainsi que les 

structures ou personnes compétentes vers lesquelles s’adresser.  

 

- Les propositions 4-5-14-15 ont été regroupées sous le terme plus général de 

« Problématiques spécifiques ». Cet item a été pensé en fonction des déclinaisons qu’il 

pourrait inclure. Les experts avaient notamment cité l’idée des situations médico-sociales et 

d’urgence pouvant être rencontrées en consultation et la prise en charge qui en découlerait, 

ainsi que les difficultés pouvant être rencontrées en termes socio-économiques, 

relationnelles, d’accès aux logements, les problématiques alimentaires, l’isolement social ; 

sans que la liste soit exhaustive car cela n’était pas la question nominale.  

Cependant le terme « problématiques » était encore en discussion entre les experts 

qui n’en étaient pas satisfaits, sans trouver à ce stade le terme tout à fait exact.  

 

- Les propositions 7-8-13-18 ont été regroupées sous le terme « Annuaire », imaginé 

comme un annuaire local avec choix du département dans un premier temps, puis décliné 

par arborescences. Celui-ci pourrait être complété d’une cartographie ou d’un panorama des 

structures d’aide grâce à une géolocalisation, et d’une description succincte de ces 

structures, avec des QR codes renvoyant vers les sites des structures adéquates. 

 

- La proposition 9 « Profils spécifiques et situations particulières » a été scindée en 

deux, avec le terme « Situations particulières » regroupé sous l’item « Problématiques 

spécifiques » et le terme « Profils spécifiques » créant une proposition à part.  
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- Les propositions 16 et 17 ont été regroupées sous l’item « Aide au dialogue », pensé 

avec 3 sous rubriques : avec patients, avec institutions, avec confrères. Des idées avaient 

même été évoquées par les experts pour la sous-rubrique « patients » : interprétariat, site 

de traduction, acronymes, dialogue allophone (pictogramme).  

 

- Les propositions 10 et 19 ont été regroupées sous l’item « Généralités ».  

 

- La proposition « Soins prioritaires » est restée une proposition principale. Celle-ci 

incluait la notion de dépistage, prévention et vaccination.  

 

A l’issue de ces regroupements et reformulations, 7 propositions ont été validées par les 

experts sur les 19 initiales (Tableau n°3). 

 

 

Tableau n°3 : Regroupement des propositions et reformulation des items principaux  

 

1 1-2-3-6 Couverture maladie 

2 4-5-14-15 Problématiques spécifiques 

3 7-8-12-13-18 Annuaire  

4  11 Soins prioritaires 

5 9 Profils spécifiques  

6  16-17 Aide au dialogue  

7  10-19 Généralités  

 

 

c) Nouveau regroupement et propositions finales  

 

 

Au terme de ces regroupements donnant alors une vision plus globale, deux nouveaux 

regroupements ont été décidés par les experts, pour n’avoir finalement plus que 5 

propositions (Tableau n°4).  

 - Les propositions 2 et 5 ont été regroupées sous le terme « Situations de soins ». Ce 

terme a été décidé à la suite du fait que « problématiques » et « profils » paraissaient 

finalement peu adaptés pour les médecins en termes de porte d’entrée, d’autant que le 

médecin n’a pas forcément toujours identifié la problématique en consultation. 

 Cependant, comme pour l’étape précédente concernant la rubrique 

« problématiques », le terme « situations de soins » n’a pas été acté définitivement par les 

experts, jugeant qu’il ne pourrait être validé que dans un second temps, quand le contenu 

serait précisément déterminé.  

 



31 
 

 - Les propositions 4 et 7 ont été regroupées sous le terme de la proposition n°7, c’est-

à-dire « Généralités ».  

 

Tableau n°4 : Propositions finales  

 

1  1 Couverture maladie 

2 2-5 Situations de soins  

3 3 Annuaire 

4  6 Aide au dialogue 

5 4-7 Généralités  

 

En regroupant finalement toutes les propositions en 5 propositions finales, le vote a donc 

été unanime et consensuel.  

 

Les rubriques principales ayant été pour la plupart construites par le regroupement et 

l’explication de sous-rubriques, des arborescences ont été discutées et proposées à l’oral par 

certains experts, de manière non exhaustive ou définitive. Ces résultats, bien que ne 

répondant pas directement à la question nominale portant sur « les rubriques principales » 

ont été indispensables pour arriver aux résultats finaux, et sont donc présentés ci-dessous.  

 

 

d) Propositions arborescences  

 

 

 

- Pour l’item « Couverture maladie »  

 

 

     Panier de soins         

            Non                                            Assistante sociale 

                                                                  A qui adresser        PASS                                  

                       Autres 

Couverture maladie  

                                                          AME           Panier de soins  

         Oui          C2S             Panier de soins 

                          Régime normal           Panier de soins  
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- Pour l’item « Annuaire »  

 

       Numéros d’urgence (115 …) 

                                         

       Aides non médicales (logement, aide alimentaire…) 

Annuaire -> choix département   

       Accès aux soins (PASS, centre dentaire, CLAT, …) 

  

            Accompagnants (médiateurs, travailleurs sociaux …) 

 

 

Avec géolocalisation et panorama qui s’afficheraient pour chaque sous-rubrique. 

 

 

- Pour l’item « Aide au dialogue » 

 

 

          Relationnel ? 

          Interprétariat  

          Site de traduction  

  Avec patient       Dialogue allophone (pictogrammes) 

       Acronymes 

 

Aide au dialogue   Avec les institutions    

  

 

    Avec les confrères  

 

 

- Pour l’item « Généralités » 

 

 

   Relationnel ? 

                                              

      Définition  

   Précarité  Aide au repérage   

 

Généralités    Hébergements  

   Structures  Autres dispositifs spécifiques  

 

      Vaccination  

   Soins prioritaires  Dépistage  

      Prévention  



33 
 

- L’item « Situations de soins » ne comporte quant à lui pas d’arborescence, les experts ayant 

jugé que cela nécessitait une étude à part entière. Cependant l’idée de 3 premières sous-

rubriques « Majeurs », « Mineurs », « Personnes âgés » avait été évoquée. 

 

 

4) Autres résultats  

 

 

Des pistes de réflexion ont été amorcées par les experts pour la construction du site.   

Il a été proposé de penser le site en fonction du niveau de précarité, nécessitant alors 

un score de précarité.  

 

L’idée a été suggérée d’avoir, par région, un numéro unique pour chaque type de 

structure. Le médecin appellerait le numéro de la structure souhaitée, laquelle le renverrait 

vers le centre le plus proche répondant à son besoin, afin de faciliter la prise en charge du 

patient. Les structures concernées pourraient être, entre autres, les centres de Protection 

Maternelle et Infantile (PMI) ou les Permanences d'Accès aux Soins de Santé (PASS). 

 

Il a été proposé également de mettre une touche d’humour dans le site, pour palier 

l’appréhension que le médecin peut parfois ressentir dans la prise en charge des patients en 

situation de précarité. 

 

La question de la place du relationnel dans l’outil et sous quelle forme a également 

été soulevée. 

 

 

5) Mise en évidence de difficultés  

 

 

Les nombreux échanges entre les experts ont permis de soulever plusieurs difficultés :  

 

- Liées à la vision globale de l’outil et aux différences structurelles territoriales de 

prise en charge de la précarité 

 

- Liées à la question 

 

- Liées à la transversalité des situations de précarité 

 

- Liées à la difficulté de synthétiser toute la connaissance sur la précarité à partir de 

portes d’entrées 

 

- Liées à une potentielle discrimination intrinsèque à la notion de rubriques ou 

catégories 
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IV. DISCUSSION  
 

 

  

1) Analyse des résultats  

 

 

a) Résultat principal : propositions répondant à la question de recherche  

 

 

Nous avons décidé, en préparant la question nominale, de donner un nombre précis de 

rubriques principales.  

La précarité étant une entité globale, nous avons trouvé plus judicieux, dans l’idée de la 

construction d’un futur SADM, de partir du commencement, c’est-à-dire des rubriques que 

l’on voudrait voir apparaître en ouvrant le site. 

 

Cette thèse avait donc pour objectif de donner les portes d’entrée principales d’un futur 

site dédié à la précarité. 

 

A l’issue de la réunion, 5 rubriques principales ont été décidées par les experts, suite à 2 

séries de regroupements.  

Les échanges ont été très denses pour arriver à la fois aux 7 propositions, puis aux 5 finales. 

 

Différents points de vue ont été exposés concernant les rubriques et possibles sous-

rubriques. Valait-il mieux mettre un annuaire restreint et précis en fonction de chaque 

rubrique, ou le laisser en rubrique principale ? De même valait-il mieux une rubrique 

principale « pour en savoir plus », ou qu’une telle sous-rubrique soit incluse dans chaque 

rubrique principale ? 

Toutes ces questions ont donc été débattues entre les experts, forts de leurs expériences, 

pour arriver finalement à un résultat commun, bien que la méthodologie ait été rappelée sur 

le fait que les propositions en désaccords étaient alors suivies d’un vote pour arriver à un 

consensus. 

 

La rubrique « Couverture maladie » a été facilement regroupée. Les experts se sont 

tous rejoints sur le fait que la présence ou non d’une couverture maladie conditionne toute 

la prise en charge, et est donc primordiale. En effet, la raison du renoncement aux soins la 

plus souvent évoquée est la raison financière (9,41). 

La présence de cette rubrique vient de plus corroborer l’importance de la connaissance 

d’une couverture sociale, jugée comme critère indispensable lors du recueil de la situation 

sociale d’un patient (42). 

 

Concernant l’onglet « Situations de soins », regroupant les termes 

« problématiques » et « profils », il y a eu consensus sur l’idée approximative de ce que 
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devrait être cette rubrique mais sans pouvoir adhérer au titre lui-même, estimant que sans 

contenu, il était impossible de le nommer définitivement. 

Cette rubrique nécessitera donc un nouveau travail à part entière, dans l’optique de lister 

toutes les situations pour lesquelles il existe une aide ou un outil spécifique, en parlant par 

exemple des situations très fréquentes et pour lesquelles il y a des solutions, et celles 

exceptionnelles mais tellement spécifiques qu’il faut quand même trouver rapidement une 

réponse.  

On y parlerait notamment des problèmes psychiques et d’addictions.  

 

Concernant la rubrique « Généralités », quelques sous-rubriques ont été évoquées, 

notamment celle des « soins prioritaires », incluant des rappels sur la prévention, le 

dépistage et la vaccination, et celle de l’« aide au repérage ». 

On constate par exemple que les femmes ayant un bas niveau d’éducation ou de faibles 

revenus ont le taux de participation le plus faible dans les campagnes de dépistage organisé. 

De même, le taux de couverture vaccinale est inférieur parmi les enfants issus de familles 

pauvres  (43). Il parait donc pertinent d’avoir des rappels sur ces sujets. 

 

Concernant le sous-onglet « aide au repérage », l’outil n’a pas vocation à repérer les 

personnes en situation de précarité en tant que tel. Cependant, au vu de la difficulté avérée 

du repérage des patients précaires (11) et de l’importance de la prise en charge psycho-

sociale du médecin pouvant inverser la logique de non prise en compte des personnes les 

plus vulnérables (44) , une aide sur les compléments d’information à collecter afin d’avoir le 

contexte global paraît intéressante.   

Il pourrait comporter par exemple un rappel sur les déterminants sociaux de santé, 

primordiaux pour réduire les ISS (45), dont par ailleurs la formation sur ce sujet est une des 

propositions du rapport d’évaluation des objectifs de la loi de santé publique du 9 août 2004 

du HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique) (46).  

 

Pour la rubrique « Annuaire », cela vient confirmer la nécessité ressentie par les 

médecins d’être aiguillés dans l’orientation médico-sociale et associative de leurs patients 

(17,19). 

La construction d’un partenariat avec des professionnels du champ médico-social permet de 

répondre au mieux aux besoins des patients (44). 

  

Concernant l’onglet « Aide au dialogue », celui-ci répond bien à une autre 

problématique que les médecins peuvent rencontrer en consultation. Ils peuvent être 

confrontés à la barrière de la langue (14,47), à une différence culturelle qui fait que parfois 

le patient ne comprend pas la prise en chargée proposée , ce qui rend celle-ci de facto plus 

complexe.  
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Pour toutes ces rubriques principales hormis celle « Situations de soins », des esquisses 

d’arborescences ont été proposés par les experts, pouvant être des pistes de réflexion sur 

lesquelles s’appuyer pour le contenu du site.  

 

 

b) Autres résultats  

 

 

-> Propositions sur la forme du site  

 

L’idée a été soumise de penser le site en fonction de scores de précarité. Il en existe 

plusieurs français, mais qui ont tous été pensés à partir de démarches épidémiologiques 

(48). Il est cependant à noter que la validité externe d’un des scores, le score PRECAR, a été 

étudiée dans plusieurs travaux de thèse sans que rien ne soit formellement établi pour le 

moment dans l’utilisation légitime en médecine générale, notamment dans le milieu rural 

(49). De plus le questionnaire est à destination des personnes francophones, et ne pourrait 

donc pas être transposé à toutes les situations cliniques.  

 

L’idée d’une cartographie par géolocalisation a été évoquée par un des experts. Plusieurs 

experts ont approuvé cette idée, à inclure dans la rubrique annuaire.  

De même, l’idée de QR codes renvoyant vers les structures adéquates à contacter a été 

proposée, comme cela a été mis en place à Metz.  

 

Les experts ont également proposé d’imaginer le futur SADM en arborescences par des sous-

rubriques, ou en menu déroulant.  

 

 

 -> Place du relationnel  

 

Une des difficultés principales identifiées par les médecins est celle du relationnel, 

notamment du comportement (19,47). La représentation que l’on peut avoir des patients 

dits « précaires » peut être un frein dans leur prise en charge (50,51). 

De même, les différences culturelles peuvent être pourvoyeuses de difficultés, et marquer 

un sentiment d’impuissance chez le médecin (19). 

 

La confiance est déterminante dans une relation de soin, et les médecins ressentent une 

plus grande difficulté à créer ce lien avec les patients en situation de précarité (14).  

De la même manière, un travail de thèse portant sur des patients consultant dans un espace 

de solidarité insertion (E.S.I) sur Paris, a objectivé que chez quasiment 50% des répondants, 

la peur du jugement et le manque d’écoute des médecins étaient cités comme frein pour 

consulter en cabinet de médecine générale « de ville » (52), altérant indéniablement la 

relation de confiance.  
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Nous ne connaissons pas tout de nos patients. Les prescriptions ne seront pas toujours 

respectées, en raison de problèmes financiers chez le patient, d’une mauvaise 

compréhension de l’intérêt de la prescription, ou d’une difficulté d’observance.  Les rendez-

vous ne sont pas toujours honorés, et les comportements pas toujours compris.  

 

Le passage du serment d’Hippocrate « Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie 

et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité » prend alors tout son sens, et des pistes d’amélioration sont 

possibles.  

 

L’importance du relationnel n’est pas évidente à retranscrire dans un SADM. Ce point 

nécessitera donc une attention particulière. 

 

 

c) Analyse des difficultés 

 

 

- Liées à la globalité de l’outil :  

L’outil ayant été pensé comme un outil national, il a fallu raisonner de manière globale pour 

que celui-ci soit par la suite déclinable en fonction des régions.  

 

- Liées à la question :  

La notion de « rubriques principales », c’est-à-dire de portes d’entrée dans la précarité, a 

engendré spontanément une réflexion du contenu de celles-ci, afin que la rubrique générale 

soit la plus précise possible et comprise de la même manière par tous les protagonistes de la 

réunion. 

 

- Liées à la transversalité de la précarité : 

À plusieurs reprises, cette difficulté a été mise en évidence. La précarité est une entité 

globale regroupant plusieurs caractéristiques. Un patient peut se retrouver en même temps 

dans plusieurs situations de précarité, ce qui est alors difficile à retranscrire sur un site qui 

fonctionnerait en rubriques ou arbres décisionnels.  Il a donc été suggéré que certaines 

informations identiques devraient se trouver dans des rubriques différentes, de manière à y 

arriver par des chemins différents.  

 

- Liées à la difficulté de synthèse : 

Le fait de synthétiser des informations amène au risque d’en exclure certaines qui auraient 

été jugées pertinentes par d’autres personnes. 

Il a fallu réfléchir au moyen d’appréhender la notion de précarité à partir de rubriques 

principales en canalisant au mieux la connaissance sur le sujet, sans être nécessairement 

exhaustif.  

En effet, l’outil étant pensé comme un SADM, il a donc vocation à faire trouver rapidement 

la réponse, et donc à sélectionner les informations qui seront pertinentes à détailler ou non. 
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Les experts ont donc essayé de raisonner d’un point de vue pratico-pratique.   

Cette difficulté était d’autant plus prégnante pour ce thème de la précarité, car incluait de 

poser des limites dans la connaissance, en insérant ou excluant des éléments, sur un sujet 

qui n’a pas de limites nettes.  

On peut constater par ailleurs, qu’il n’y a pas de MeSH équivalent au terme précarité. 

Le terme précarité est associé par le descripteur MeSH comme « vulnérabilité sociale ». 

 

 

- Lié à une possible discrimination : 

La question nominale portant sur des rubriques a donc amené à la réflexion autour de 

catégories, et notamment de catégories de patients. Le fait de parler de profils a posé 

question aux experts, notamment d’un point de vue éthique, car cela pouvait réduire le 

patient à cette seule catégorie et potentiellement le stigmatiser.  

 

 

2) Validité interne  

 

 

a) Méthode du groupe nominal  

 

 

Nous avons choisi cette méthode de consensus pour ce travail, permettant de hiérarchiser 

les connaissances sur un sujet aussi complexe que la précarité. 

En effet, c’est une méthode très structurée qui peut paraître parfois restrictive lors de la 

réunion et faire naître de la frustration. Mais c’est ce qui s’avère précisément nécessaire 

pour hiérarchiser et poser un cadre, surtout sur un sujet aussi vaste que la précarité. 

 

Nous aurions pu utiliser la méthode Delphi qui est une autre méthode de consensus cité par 

l’HAS (53). Cependant celle-ci est plus complexe à mettre en œuvre, avec des risques 

d’abandon des participants, et ne permet pas autant d’interactions entre les experts, ce qui 

paraissait indispensable pour ce sujet. 

 

La force de notre question a résidé dans son originalité, c’est-à-dire d’une part avoir pensé le 

site par portes d’entrée, et de l’avoir pensé d’autre part comme une base générale pouvant 

être déclinée dans toutes les régions et départements.  

 

Mais cette méthode a aussi montré une limite dans notre thèse. Dans la description de celle-

ci, une proposition énoncée équivaut à une idée.  

Notre question portant sur les rubriques principales, elles peuvent être alors considérées 

comme des idées principales, mais regroupant finalement une déclinaison d’autres idées.  

De plus, au vu de la richesse des échanges, la TGN n’est pas la méthode la plus adaptée pour 

tout retranscrire. 
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Cependant, grâce à cette méthode, notre thèse a permis de faire émerger les rubriques 

principales d’un futur SADM, et donc d’objectiver que cela était réalisable. Elle a également 

permis de donner des pistes de réflexions pour la suite, notamment en proposant des 

arborescences et en soulevant les difficultés auxquelles il faudra s’attendre à répondre. 

 

A ma connaissance, il n’existe pas d’autres thèses médicales construites de la sorte dans le 

but de créer un SADM. 

 

 

b) Faisabilité   

 

 

La méthode du groupe nominal implique de réunir plusieurs experts au même moment dans 

un même lieu. Cela nécessite d’être disponible à cet instant précis et de faire le 

déplacement.   

L’enthousiasme des experts contactés sur le projet s’est heurté à des contraintes d’agenda, 

dont celles de l’auteure, pour arriver à 6 experts présents sur les 12 contactés.  

Cependant ce nombre respecte la méthodologie du groupe nominal, étant compris entre 5 

et 9 participants. 

Notre thèse a également permis de démontrer que la création d’un futur SADM par 

rubriques principales était possible, c’est-à-dire conçu en partant du haut de la pyramide de 

connaissance sur la précarité. 

 

 

c) Biais 

 

 

- Biais de sélection  

Le choix des experts a constitué un biais de sélection incontournable. La prise de contact a 

débuté par le biais associatif, conduisant au partage des coordonnées de quelques 

personnes de leur réseau, ayant un intérêt certain pour la précarité. De ce fait, certains 

experts se connaissaient déjà.  

Concernant la représentativité de l’échantillon, l’outil étant destiné à des médecins 

généralistes, ils auraient pu être plus représentés. Cependant, étant dans la première phase 

de la création de l’outil, c’est-à-dire dans sa vision la plus globale, les experts présents 

restaient bien représentatifs de l’étendue du domaine de la précarité.  

 

- Biais de mesure et de résultats 

La complexité de la question a pu entraîner des biais de mesure. Le fait de proposer de 

définir des rubriques principales pour un SADM a logiquement fait réfléchir les experts sur ce 

que ces rubriques contiendraient. La TGN décidant d’un temps court de réflexion pour 
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énoncer les propositions, les experts ont pu manquer de temps pour réfléchir au mieux à 

leurs propositions.  

De plus, il a parfois été nécessaire de redéfinir la méthodologie, surtout au moment de la 

troisième étape, c’est-à-dire l’énoncé des propositions à tour de rôle. En effet, l’expert 

précisant sa pensée proposait finalement souvent déjà des éléments constitutifs d’un arbre 

décisionnel, ce qui engendrait indéniablement l’émergence de commentaires ou 

argumentaires des autres experts.  

 

  - Biais d’analyse et d’interprétation 

L’animation et le secrétariat de la réunion assurés par l’auteure, ainsi que son inexpérience 

en la matière, ont pu constituer des biais dans la retranscription des résultats. Cependant, 

les séries de regroupements donnant lieu parfois à de nouvelles propositions ont été 

discutées et validées entre les experts, réduisant la marge d’erreur.  

 

 

3) Validité externe  

 

 

a) Applicabilité 

 

 

L’outil ayant été pensé comme un outil global, il avait vocation à être applicable au niveau 

national.  

Il existe un cadre commun et des lois nationales, mais la prise en charge de la précarité 

diffère selon les régions, et entre les départements d’une même région, modifiant alors les 

possibles orientations des patients.  

Les numéros dans l’annuaires seront donc à entrer en fonction des départements, 

nécessitant un travail conséquent préalable de recensement et de mise à jour.   

Cet outil, s’il garde cette conception nationale, devrait donc être une base générale reprise 

par exemple par toutes les ARS.  

Plusieurs interrogations sont donc soulevées, notamment sur le financement qui sera 

nécessaire ainsi que l’organisation des mises à jour. 

 

 

b) Intérêt du travail  

 

 

La prise en charge des patients en situation de précarité n’est pas toujours évidente, et il 

existe un besoin d’aide sur ce sujet, notamment au niveau de l’orientation médico-sociale 

(50,54). 

L’accès aux soins et à la santé, et aux structures adéquates est une problématique majeure 

chez les personnes en situation de précarité. L’onglet annuaire et orientations de notre outil, 
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aiderait à une meilleure prise en charge globale des patients en situation de précarité et 

donc à avoir un impact positif sur leur santé, et réduire les inégalités sociales de santé. 

Les personnes précaires estiment que l’alimentation et l’hébergement sont des piliers pour 

leur santé (55). Pouvoir les aiguiller au mieux est donc fondamental. 

 

 

 

4) Ouverture  

 

 

Notre thèse, par sa vision globale de l’outil et l’émergence des difficultés attendues, permet 

d’ouvrir la voie à d’autres travaux et donne un aperçu de l’étendue du travail restant à 

accomplir. 

La rubrique « Situations de soins » n’étant pas clairement définie tant au niveau de son titre 

que de son futur contenu, un autre travail de thèse serait nécessaire, et pourrait être réalisé 

également par la méthode du groupe nominal. Les experts pourraient alors être 

exclusivement des médecins généralistes exerçant dans différentes zones, afin d’avoir un 

groupe plus homogène sur cette réflexion. 

A l’instar d’autres créations de site, comme celles de psychotropes.fr, (56,57), le SADM de la 

précarité pourrait être constitué de plusieurs travaux de thèses. Il nécessitera cependant, du 

fait de son ambition, le complément d’instances compétentes pour le finaliser. 

L’outil pourrait être testé dans une région avant d’être généralisé, et diffusé par exemple 

aux différents DMG. 

L’annonce d’un projet d’outil numérique dédié à la précarité a enthousiasmé les experts et 

les professionnels sur le terrain. Cet entrain est un appel à poursuivre le travail. 
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V. CONCLUSION  
 

 

 

La précarité est un prisme à plusieurs facettes. Son caractère transitoire pouvant concerner 

différents aspects de la vie, fait qu’en saisir toute la complexité n’est pas aisé.  

 

Ce sujet nécessite une grille de lecture particulière de notre système de soin. La prise en 

charge médicale est à adapter à la spécificité de la situation et de la demande des patients.  

Leurs besoins ne se situent pas toujours au même niveau. Si pour certains l’important est 

l’accomplissement de soi, pour d’autres la préoccupation principale est de se nourrir et se 

loger. C’est ce que l’on nomme la pyramide des besoins, ou pyramide de Maslow. 

Une prise en charge optimale selon les recommandations n’est pas toujours réalisée ou 

réalisable. C’est le principe de l’approche centrée patient, et cette distance entre 

recommandations et pratiques est encore plus marquée dans la prise en charge des patients 

en situation de précarité. 

 

La littérature nous montre que les médecins généralistes se trouvent confrontés à plusieurs 

difficultés spécifiques lorsqu’ils soignent des patients en situation de précarité. Différents 

supports d’aide sont à disposition des médecins, mais il n’existe pas de support technique 

disponible qui soit rapidement accessible dans le temps d’une consultation.  

 

Ce constat a motivé la réalisation de ce travail.  

 

Nous avons choisi d’utiliser la technique du groupe nominal, permettant de hiérarchiser des 

éléments, reflétant la quintessence de notre question.  

Notre travail a permis de faire ressortir, grâce à une réflexion collective d’un groupe 

d’experts, un consensus sur les cinq rubriques principales qu’il faudrait voir apparaitre sur la 

page d’accueil de l’outil : « Couverture maladie », « Situations de soins », « Annuaire », « 

Aide au dialogue », « Généralités ». 

La rubrique « Situations de soins » devra faire l’objet d’un nouveau travail pour en préciser 

le contenu, et ainsi être redéfinie. 

 

Ce travail a également permis de pousser la réflexion de l’outil au-delà de la question 

nominale. Différentes sous-rubriques ont été discutées par les participants lors de la 

réunion, et des arbres décisionnels ont été proposés.  

La place du relationnel dans le site reste encore à définir. Un outil fonctionnel ne se 

substituera pas à des qualités relationnelles indispensables à la prise en charge des patients 

les plus fragiles. 

 

La faisabilité d’un SADM sur la précarité est objectivée. Ce travail pourra servir de prérequis 

pour la concrétisation d’un tel outil. 
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ANNEXES  
 

 

Annexe 1 : PowerPoint  

 

Diapositive n°1 : 

 

 

Diapositive n°2 : 
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Diapositive n°3 :  

 

Diapositive n°4 :  

 

Diapositive n°5  
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Diapositive n°6 : 

  

 

Diapositive n°7 :  
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RESUME DE LA THESE   
 

Introduction : La précarité est une notion difficile à cerner. Tous les médecins rencontrent des 

patients en situation de précarité. De nombreux obstacles entravent une prise en charge optimale. 

Différents supports d’information sur la précarité existent. Ils sont peu adaptés à l’usage dans le 

temps de la consultation. Internet est utilisé par une immense majorité de médecins en consultation, 

et l’efficacité est définie par ceux-ci comme l’élément le plus important dans le choix de la source 

d’information. C’est dans cette optique que la création d’un SADM dédié à la précarité a été 

envisagée. Pour définir la faisabilité d’un tel outil, nous proposons d’en déterminer les rubriques 

principales. 

Matériel et méthode : Nous avons choisi d’utiliser la technique du groupe nominal pour répondre à 

cet objectif. C’est une méthode de consensus, qualitative, structurée, qui réunit plusieurs experts 

autour d’une même question, afin de proposer plusieurs propositions. Une étape de clarification est 

par la suite nécessaire pour procéder ou non à des regroupements, puis un vote est réalisé pour 

aboutir aux propositions finales qui feront consensus.  

La question soumise aux experts est : « Vous recevez en consultation un patient en situation de 

précarité et vous avez besoin d’informations rapides sur cette thématique. Vous consultez sur 

internet un système d’aide à la décision médicale. Quelles seraient selon vous, les cinq rubriques 

principales qu’il faudrait voir apparaitre sur la page d’accueil ? » 

Résultats : Un groupe de 6 experts s’est réuni pour répondre à cette question. Sur 19 propositions 

initiales et après 2 séries de regroupements, les experts se sont accordés sur 5 rubriques principales 

que sont « Couverture maladie », « Situations de soins », « Annuaire », « Aide au dialogue », 

« Généralités ». Le résultat final produisant 5 propositions, le vote a donc été unanime. Il a 

cependant été acté que la rubrique « Situations de soins » serait à redéfinir tant sur son titre que sur 

son contenu. Ce travail traitant de rubriques principales, différentes sous-rubriques ont déjà fait 

l’objet de réflexions par les experts et des arborescences ont été proposées.  

Discussion : Cette réunion regroupant des experts de la précarité a été accueillie avec enthousiasme. 

Elle constitue la base de la création d’un SADM pour la précarité. La place du relationnel dans l’outil a 

été soulevée. Notre thèse, par sa vision globale de l’outil, permet d’ouvrir la voie à d’autres travaux 

et donne un aperçu de l’étendue du travail restant à accomplir. La création d’un tel outil justifie 

l’appropriation de ce projet par des instances compétentes. 
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