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1 Introduction :  

1.1 Une démographie médicale déclinante et une population grandissante :  

La répartition démographique est très inégale sur le territoire français et le terme 

« déserts médicaux » n’a plus aujourd’hui beaucoup de sens tant les zones menacées sont 

diverses et nombreuses. Les zones rurales sont particulièrement concernées mais les problèmes 

de démographie atteignent maintenant les zones périurbaines et les quartiers populaires, 

certaines villes moyennes mais aussi les grandes villes, y compris en Ile-de-France. Une 

situation qui résulte de plusieurs facteurs, comme le retard d’installation des jeunes 

professionnels, un recrutement par les hôpitaux des jeunes médecins lors de leur stage d’interne, 

des départs de professionnels (départ en retraite, autre orientation professionnelle) (1). 

Parallèlement le nombre de médecins inscrits à l’Ordre ne cesse de croître mais majoritairement 

au bénéfice des médecins retraités. On note que le nombre de médecins en activité régulière a 

diminué de 10 % ces dix dernières années tandis que la proportion de médecins à la retraite et 

de médecins retraités/actifs a augmenté de 11 % (2). Cette diminution du nombre de médecins 

se confirme en médecine générale. Actuellement, le tableau de l’Ordre des médecins recense 

88 137 médecins généralistes en activité régulière (tous modes d’exercice) ; soit une diminution 

de 9,10 % des effectifs depuis 2007. D’après les analyses et le calcul du TCAM, la tendance à 

la baisse a une forte probabilité́ de se confirmer jusqu’en 2025 pour atteindre 79 262 médecins 

généralistes en activité́ régulière (2). 
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Figure 1 : Nombre de médecins généralistes en activité régulière : de l’observé à l’attendu (2). 

 

En 2017, le département du Val-de-Marne recense 1540 médecins généralistes, soit une 

diminution de 21 % de 2010 à 2017, alors que l’effectif de la population générale dans le Val-

de-Marne évolue dans le sens inverse, avec une hausse de 6 % de 2010 à 2017 (2). 

La ville de Villejuif connaît la même évolution que le Val-de-Marne avec une diminution du 

nombre de médecins généralistes ces dernières années de 14,30 % entre 2009 et 2016 (42 

médecins généralistes en 2009 contre 36 en 2016) (3) et recense en 2014, 57 781 habitants, 

contre 55 250 en 2009, soit une augmentation de 4,6 % (4).  

 

1.2 La population villejuifoise :  

En 2014, le nombre d’habitants de Villejuif est de 57 781. Les Villejuifois sont plutôt jeunes, 

avec 63,10 % de la population située dans la tranche d’âge de 0 à 45 ans. Les Villejuifoises 

représentent à peu près 52 % des habitants (4). La CSP la plus représentée de la population 

villejuifoise de 15 ans et plus est la CSP « autres personnes sans activité professionnelle » avec 

21,00 %, suivie par les CSP « employés » (20,30 %) et « retraités » (18,00 %) (4). En 2014, le 

taux de pauvreté (définition 1) de la population de Villejuif était de 20,10 % (4) ; taux largement 

au-dessus de la population française qui était de 14,10 % (5). Une part importante de la 
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population de Villejuif est étrangère avec 15,90 % de la population contre 12,70 % au niveau 

départemental, 12,40 % au niveau régional et 5,80 % au niveau national (6). Concernant les 

types de couverture santé des habitants de Villejuif, la ville a un taux de bénéficiaires de la 

CMU-C de 7,40 %, taux supérieur à celui du département, de la région Ile-de-France et de la 

France (6,60 %) (6). En 2014, 1,60 % des Villejuifois bénéficiait de l’AME, et 2,00 % de l’ACS 

(6). En 2009, 12,20 % de la population villejuifoise bénéficiait d’une ALD ce qui est similaire 

aux chiffres départementaux et régionaux (12,00 %) (6). 

 

1.3 Précarité et scores EPICES :  

1.3.1 Précarité :  

Le lien entre la précarité et la santé est depuis le début des années 90, un motif de recherche 

médicale. De nombreux auteurs ont publié sur la précarité et sur ses effets sur la santé en France 

(Chauvin, 1998 ; Joubert, 1997 ; Mizrahi, 1998 ; Parizot, 1998 ; Paugam, 1996). Cet intérêt de 

recherche est dû principalement aux mutations socio-économiques au cours de ce demi-siècle 

qui sont survenues dans de nombreux pays industrialisés. Ces mutations sont à l’origine d’un 

double processus de précarisation : la montée du chômage et le développement des formes 

particulières d’emplois, dits emplois précaires (emplois temporaires, sous intérim, CDD, temps 

partiel, emplois en coupure) (7). Pour définir le terme de précarité, J.Wresinski la résume en 

disant : « la précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de 

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

familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux » (8). Elle conduit le plus souvent 

à la pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu'elle tend à se prolonger 

ou devient persistante, et compromet gravement les chances de reconquérir ses droits et de 

réassumer ses responsabilités par soi-même dans un avenir prévisible (9).  
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1.3.2 Scores EPICES :  

Le score EPICES a été créé en 1998 par un groupe de travail, composé de membres des CES, 

du CETAF et de l’École de santé de Nancy. Ce score a été établi à partir d’un questionnaire 

initial de 42 questions, portant sur différentes données (sexe, âge, nationalité, diplômes, 

situation professionnelle, ménage, logement, protection sociale, état de santé ressenti, revenus, 

difficulté financière, recours aux soins, événements graves vécus avant 18 ans) (10). Ce 

questionnaire a été distribué en 1998, auprès de 7208 patients dans 18 CES. Les méthodes 

statistiques d’analyse factorielle des correspondances et de régression multiple ont permis de 

sélectionner, parmi les 42 questions, 11 questions qui résument à 90 % la situation de précarité 

d’un sujet. La réponse à chaque question est affectée d’un coefficient. La somme des 11 

réponses donne le score EPICES. Le score varie de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité 

maximale) (11). Le seuil de 30,17 est considéré comme le seuil de précarité selon EPICES (10). 

  

Tableau 1 : Le score EPICES et ses 11 questions. 

N° Questions  Oui Non 
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0 
2 Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0 
3 Vivez-vous en couple ? - 8,28 0 
4 Êtes-vous propriétaire de votre logement ? - 8,28 0 
5 Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles 

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

14,80 
 
0 

6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0 
7 Êtes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 
8 Êtes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des 

membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? -9,47 0 

10 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur 
qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas 
de besoin ? 

-9,47 0 

11 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur 
qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? -7,10 0 

 Constante 75,14  
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1.4 Les centres de santé :  

1.4.1 Définition et quelques chiffres :  

D’après l’article L 6323-1 du code de la santé publique, les centres de santé sont des structures 

délivrant des soins en ambulatoire sans hébergement et qui participent à des actions de santé 

publique, de prévention, de diagnostic, d’éducation pour la santé, et des actions sociales (12). 

Le terme de centre de santé regroupe des structures très différentes : centres de soins infirmiers, 

centres de santé dentaires et centres de santé médicaux et polyvalents. En 2014, la France 

recensait aux alentours de 1842 centres de santé. Ils sont créés et gérés soit par des organismes 

non lucratifs, soit par des collectivités territoriales, soit par des établissements de santé. Ils 

élaborent un projet de soin, permettant des subventions par l’ARS et par la caisse d’assurance 

maladie (13) (14). 

 

En 2011, l’offre de soins que représentaient les centres de santé était faible (en valeur 2,30 % 

des dépenses totales de soins de ville), sachant que 1,9 millions des patients (soit 5 % de la 

population) a consulté au moins une fois dans un centre de santé polyvalent (15) (16). Dans 

certaines régions ou villes, les centres de santé contribuent à compenser la fragilité de l’offre 

de soins ; par exemple en 2010, en Seine-Saint-Denis, ils représentaient 8,30 % des actes 

ambulatoires et à Paris, les centre de santé réalisent 15,00 % des consultations en ambulatoire 

(16).  

 

1.4.2 Historique des centres de santé :  

On peut dater les premiers « centres de santé » en France au XVIIe siècle, appelés à cette 

époque « consultation charitable aux pauvres malades » (16), soins créés par Théopastre 

Renaudot, médecin ordinaire du roi. Les patients ne payaient pas s’ils n’en avaient pas les 

moyens. C’est au XIXe siècle que le véritable mouvement de création de centres de santé 
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démarre sous forme de dispensaires ; puis s’accélère jusqu’à la seconde guerre mondiale. Entre 

1880 et 1945, les dispensaires sont créés sous l’impulsion du courant hygiéniste et socialisme 

municipal. Les premières lois sociales de la fin du XIXème siècle et du début du XXème ont 

autorisé les communes à créer des dispensaires sous forme de services municipaux. La création 

de bureaux d’hygiène devient même obligatoire à partir de 1902 pour toutes les communes de 

plus de 20 000 habitants (16). C’est au cours de cette même période que le docteur Robert-

Henri Hazeman, médecin à Vitry-sur-Seine, procède au rapprochement des services d’hygiène, 

de prophylaxie et du service social de la ville préfigurant le modèle des centres de santé. En 

parallèle de ces dispensaires municipaux, la première moitié du XXème siècle voit la création 

de dispensaires gérés par des associations caritatives ou des congrégations religieuses (16). 

Après 1945, de nombreux dispensaires ont été créés pour répondre aux besoins d’après-guerre. 

C’est à partir des années 1950 que le terme « Centre de Santé » commence à se substituer à 

celui de « Dispensaire », bien que cette appellation perdure jusqu’à aujourd’hui dans 

l’imaginaire collectif. Entre 1970 et 1980, certains CMS étendaient leurs activités en accueillant 

dans leurs locaux des services de PMI, des programmes spécifiquement dédiés à la prise en 

charge des addictions, mais aussi des personnes atteintes de MST ; pour parfois s’en dissocier 

plus tard (17).  

 

1.4.3 Objectifs principaux des centres de santé :  

Les centres de santé apportent une réponse géographique au défi des inégalités territoriales 

d’offre de soins. Une autre priorité des centres de santé aujourd’hui est de favoriser l’accès aux 

soins de santé primaires et aussi souvent aux soins secondaires (consultations de spécialistes). 

Ils pratiquent systématiquement le tiers payant, permettent souvent la dispense totale d’avance 

des frais et le respect des tarifs conventionnels (17). Un des autres objectifs des centres de santé 

est d’offrir à tous les patients, dans le cadre d’une médecine sociale modernisée, des prestations 
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techniques et scientifiques de la plus grande qualité. Ils cherchent également à promouvoir une 

éducation sanitaire tout en contribuant à des actions de santé publique par la prévention et la 

prise en charge médico-sociale des populations (18). On peut résumer l’objectif des centres de 

santé à « délivrer une médecine de qualité pour tous, prenant en compte le patient dans sa 

globalité et son milieu de vie ». 

 

1.4.4 Le centre municipal Pierre Rouquès de Villejuif :  

Le premier dispensaire à Villejuif a été créé en 1932 dans les locaux de la Mairie, où 

s’effectuaient la pesée des bébés, le suivi de croissance et l’accueil des mamans. En 1934, les 

consultations de médecine générale, d’ORL, bucco-dentaires, de gynécologie, et même de 

chirurgie ont été créées. En 1947, de nouveaux services médicaux et paramédicaux ont été 

inaugurés avec des consultations de gastro-entérologie, cardiologie, orthopédie, rhumatologie, 

pédiatrie, neurologie, phlébologie et kinésithérapie. C’est en 1961 que le centre Pierre Rouquès 

a vu le jour dans la partie sud de la ville, elle-même en plein essor avec la construction d’HLM. 

Au départ, le centre proposait une PMI, une consultation de médecine, un service d’analyses 

médicales et le service municipal de médecine du travail (19).  

Désormais, le CMS est ouvert 6 jours sur 7, du lundi au vendredi de 8H30 à 19H30 et le samedi 

matin.  

Le centre propose tous les jours plusieurs consultations de médecine générale, des soins 

infirmiers et des consultations gynécologiques trihebdomadaires. Depuis 1 an, un protocole 

pluri-professionnel sur la pratique de l’IVG médicamenteuse a été développé.  Il y a aussi un 

créneau hebdomadaire de vaccination gratuite. 

Au niveau des soins secondaires, le centre propose plusieurs consultations de spécialistes 

(cardiologue, dermatologue, ophtalmologue, allergologue, rhumatologue, ORL, radiologie-

échographie, angiologue, addictologue, et psychiatre).  
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En 2017, le contrat local de santé a référencé 13912 passages en médecine générale au sein du 

CMS, soit une augmentation de plus de 80 % par rapport à 2012 qui référençait 7562 passages 

en médecine générale (19) (20).  

 

1.5  Objectif de l’étude :  

Villejuif est une ville en plein essor démographique, avec une population aux caractéristiques 

sociodémographiques sensiblement différentes de la population nationale. Comme beaucoup 

de villes ou de régions, la ville de Villejuif connaît une diminution de sa démographie de 

médecins généralistes. Le CMS Pierre Rouquès a, de ce fait, un rôle très important dans la santé 

des patients de Villejuif.  

Les objectifs de cette étude sont de définir les caractéristiques sociodémographiques et 

médicales des patients ayant leur MT dans le CMS, d’évaluer leur précarité avec le score 

EPICES et d’évaluer leur ressenti sur l’offre de soins proposée. Ces données semblent 

nécessaires pour le CMS, pour évaluer et adapter les soins proposés à la population fréquentant 

le centre. 
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2 Matériels et méthodes :  
 

2.1 Type d’étude :  

Cette étude est quantitative transversale observationnelle. Elle a été réalisée par auto ou hétéro 

questionnaires en fonction de la volonté du patient, dans le centre municipal de santé Pierre 

Rouquès à Villejuif. Le questionnaire comprenait des questions ouvertes et fermées.  

 

2.2 Sujets inclus dans l’étude :  

Le questionnaire était soumis aux patients consultant pour les consultations de médecine 

générale. Les patients éligibles devaient avoir obligatoirement leur médecin traitant déclaré 

dans le CMS Pierre Rouquès. Les principaux critères d’exclusion étaient d’être mineur, le refus 

de répondre aux questionnaires et une mauvaise compréhension de la langue française (pour 

éviter un biais de traduction). Chaque patient ne pouvait répondre qu’une seule fois à un 

questionnaire. Pour éviter les réponses multiples, leur numéro de dossier médical était demandé 

pour s’assurer, lors de la saisie de données, de l’absence de doublon.  

 

2.3 Recueil de questionnaires :  

Le recueil de données s’est déroulé de début décembre 2017 à début février 2018. Le recueil 

s’est passé tous les jours de la semaine, samedi matin inclus, afin d’obtenir un panel le plus 

représentatif possible. Certains patients consultant spécifiquement un médecin généraliste du 

centre et pas d’autres médecins et d’autres patients consultant principalement le samedi par 

obligation professionnelle. 

La proposition de participation à l’étude se passait principalement lors de l’attente des patients 

en salle d’attente, après les avoir informés du thème et de l’objectif de l’étude et en vérifiant 

correctement les principaux critères d’exclusion (âge < 18 ans, barrière de la langue, médecin 
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traitant en dehors du centre et refus de participation). Les patients avaient le choix de répondre 

seuls aux questionnaires et, si besoin, la possibilité de demander de l’aide ou alors directement 

en entretien individuel dans un bureau de consultation mis à disposition par le CMS Pierre 

Rouquès. Bien entendu, les personnes refusant de répondre étaient informées de l’absence de 

conséquence sur la qualité des soins obtenus. 

 

2.4 Le questionnaire :  

Le questionnaire s’est inspiré d’un modèle utilisé dans une étude réalisée au sein d’un centre 

de santé du 10e arrondissement de Paris. L’ordre des questions et la mise en page ont été 

modifiés (21). Les onze questions du score EPICES ont été rajoutées à ce questionnaire, ainsi 

que des questions sur l’offre de soin proposée au sein du CMS. Il était distribué sur papier 

format A4, comprenant 8 pages recto-verso. La première page présentait le cadre et l’objectif 

de l'étude. Il était composé de 4 grandes parties et de 42 à 48 questions en fonction des réponses 

données. Une première partie renseignait les caractères sociodémographiques (année de 

naissance, poids, taille, sexe, origine, ménage, couverture maladie, activité professionnelle). 

Les patients précisaient leur travail ou leur dernière activité professionnelle, puis pouvaient 

préciser la catégorie socio-professionnelle. S’ils ne connaissaient pas cette dernière, l’item était 

rempli avec l’aide du site de l’INSEE. Une deuxième partie portait sur les habitudes de vies 

(addictions, loisirs, difficultés financières, isolement social, logement). Dans les deux 

premières parties, l’inclusion des onze questions pour calculer le score EPICES a été réalisée. 

La troisième partie informait sur l’état de santé des patients et leur recours aux soins (santé 

ressentie, limitation, pathologie en cours, consultations de spécialistes dans l’année civile 

précédant le recueil). Cette partie contenait un chapitre spécifique destiné aux femmes avec 4 

questions sur leur suivi gynécologique. Puis une quatrième et dernière partie, composée de 4 
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questions, interrogeait sur la sensation de manque de médecins généralistes ou d’autres 

spécialités dans le CMS.   

 

2.5 Analyse statistique :  

Les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Excel. Chaque donnée a été traitée sous 

forme de pourcentage, moyenne ou d’écart-type. Seules les 11 questions du score EPICES n’ont 

pas été traitées de cette façon. Avec le site medicalcul.free.fr/epices.html, ce score a été calculé 

pour chaque patient. Puis ce score EPICES a été traité sous forme de pourcentages, moyennes, 

et écarts-types. Les réponses libres dans le cadre du ressenti du manque de médecins 

généralistes ont été traitées par une analyse qualitative descriptive par regroupement d’idées, 

puis quantifiées en nombres et en pourcentages (22).  
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3 Résultats :    

3.1 Taux de réponse :  

Les résultats sont basés sur l’analyse de 172 questionnaires. 5 questionnaires n’ont pas été 

terminés et n’ont pas été inclus à l’analyse. 21 personnes ont refusé de répondre au 

questionnaire. Les raisons ont été multiples mais n’ont pas été analysées statistiquement. Les 2 

principaux motifs évoqués étaient la peur de la confidentialité et le manque de temps à consacrer 

au questionnaire.  

 

Le mercredi était le jour de la semaine où le recueil de questionnaire a été le plus important (42 

sur 172 soit 24,40 %). À contrario, le samedi a été celui où le taux de réponse était le plus bas 

(7 sur 172 soit 4,10 %), sachant que le CMS est ouvert seulement en matinée. Le tableau 2 ci-

dessous présente les données des jours de recueil des questionnaires.  

 

Tableau 2 : Jours de consultation du panel des patients ayant leur MT au CMS P. Rouquès (n=172). 

 N 
 

% 

Jour de consultation (n=172) 
 
Lundi 
Mardi 
Mercredi 
Jeudi 
Vendredi 
Samedi 

 
 

30 
25 
42 
40 
28 
7 

 
 

17,40 
14,50 
24,40 
23,30 
16,30 
4,10 
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Figure 2 : Pourcentage des jours du recueil du questionnaire (N=172). 

 
 
 
 
 
 

3.2 Caractéristiques sociodémographiques et précarité : 

3.2.1 Caractéristiques sociodémographiques :  

Le tableau 3 présente les caractéristiques sociodémographiques des personnes interrogées.  

Le panel interrogé était constitué majoritairement de femmes (107 sur 172 soit 62,20 %). L’âge 

moyen des patients ayant répondu aux questionnaires était de 49,8 ± 15,80 ans. 103 patients de 

l’échantillon avaient 45 ans ou plus, soit 59,90 %. 92 patients sur 172 n’étaient pas nés en 

France, soit 53,00 %. Le principal continent d’origine des patients lors de l’étude était l’Europe 

(France incluse) avec 55,80 % du panel, puis l’Afrique (38,30 %).  

94 personnes occupaient un emploi (soit 54,70 %). 22,70 % était retraité, 5,80 % chômeur, 8,10 

% s’était classé dans la case « autres inactifs ». L’inactivité pour les 14 patients correspondants 

était la conséquence d’un handicap.  

La CSP, selon la classification de l’INSEE, la plus représentée était les employés (25,00 %).  

Les personnes sans activité professionnelle et les retraités étaient les autres catégories 

socioprofessionnelles les plus présentes (22,70 %). Dans la CSP « personnes sans activité 

18%
15%

24% 23%

16%

4%

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI

Pourcentage des questionnaires 
en fonction du jour de semaine
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professionnelle » étaient inclus les étudiants, les personnes en formation, les femmes ou 

hommes au foyer, les personnes en congé parental et la catégorie « autres ». Sur le panel, 16 

patients (10 retraités et 6 chômeurs) n’avaient pas précisé leur type d’activité avant leur statut 

actuel.  

Le type de ménage le plus représenté était le ménage mononucléaire (1 couple avec ou sans 

enfant) avec 85 personnes sur 172 (49,40 %), suivi par les patients vivants seuls (26,80 %) et 

les familles monoparentales (9,30 %).  

62 patients avaient des enfants, soit 36,00 % du panel. Le nombre moyen d’enfant parmi cet 

échantillon était de 2,81 ± 1,66 par patient. La moyenne d’âge des enfants était de 20,73 ± 15,45 

ans.  

 

Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques et état de santé des patients du CMS de Villejuif (N=172). 

  
N 
 

 
% ou m +/- sd 

 
Sexe (n=172) 

Hommes 
Femmes 

 

65 
107 

 

37,80 
62,20 

Âge (n=172) 

Age moyen 

 

172 

 

49,80 ± 15,80 

Classe d’âge (n=172) 

18-29 ans 
30-44 ans 
45-64 ans 
65 ans et plus 

 

15 
54 
63 
40 

 

8,70 
31,40 
36,60 
23,30 

Pays de Naissance (n=172) 

France 
Autres 

 

80 
92 

 

47,00 
53,00 

Continent d’origine (n=172) 

Europe (France incluse) 
Afrique 
Amérique du Sud 
Amérique du Nord 
Asie 
Océanie 
Non renseigné 

 

96 
66 
1 
2 
5 
0 
2 

 

55,80 
38,30 
0,60 
1,20 
2,90 
0,00 
1,20 
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Type de ménage (n=172) 
 
Seul 
Ménage mononucléaire 
Ménage mononucléaire élargi 
Ménage plurinucléaire 
Famille monoparentale 
Famille monoparentale élargie 
Ménage d’isolés 
Autres 

 
 

46 
85 
3 
2 
16 
2 
9 
9 

 
 

26,80 
49,40 
1,70 
1,20 
9,30 
1,20 
5,20 
5,20 

Activité actuelle (n=172) 

Emploi 
Apprenti sous contrat ou stage rémunéré 
Retraité 
Chômeur 
Étudiant ou stage non rémunéré 
Femme ou homme au foyer 
Congé parental 
Autres inactifs 

 

94 
1 
39 
10 
4 
4 
6 
14 

 

54,70 
0,60 
22,70 
5,80 
2,30 
2,30 
3,50 
8,10 

Catégories socioprofessionnelles (n=172) 

Agriculteurs, exploitants 
Artisans, commerçants 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 
Professions intermédiaires 
Employés 
Ouvriers 
Retraités 
Autres personnes sans activité professionnelle 

 

0 
3 
17 
12 
43 
19 
39 
39 

 

0,00 
1,70 
9,90 
7,00 
25,00 
11,00 
22,70 
22,70 

Catégories socioprofessionnelles des actifs (n=94) 

Agriculteurs, exploitants 
Artisans, commerçants 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 
Professions intermédiaires 
Employés 
Ouvriers 

 

0 
2 
17 
12 
43 
19 

 

0,00 
3,20 
18,10 
12,80 
45,70 
20,20 

Enfants (n=172) 

Oui 
Non 

 

62 
110 

 

36,00 
64,00 

Caractéristiques des enfants (n=62) 

Nombre moyen d’enfant par patient  
Age moyen 

 

62 
62 

 

2,81 ± 1,66 
20,73 ± 15,45 
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3.2.2 Précarité des patients du centre :  

La précarité était évaluée par le calcul du score EPICES, en fonction des réponses données par 

les patients. Un seul score n’a pu être calculé pour manque de réponse. Un patient était 

considéré précaire lorsque le score EPICES était supérieur à 30,17. Le score moyen EPICES 

des patients questionnés était de 34,49 ± 21,28. Plus de la moitié des patients (55,20 %) étaient 

considérés comme précaires. 

Tableau 4 : Répartition de la précarité en fonction du score EPICES chez les patients du CMS de Villejuif 
(n=172). 

  
N 

 
% ou m +/- sd 

 
Scores EPICES (n=172) 
Score moyen 
 
Non précaires (EPICES <30,17) 
Précaires (30,17 ≤ EPICES)  
Non calculé 

 
172 

 
76 
95 
1 

 
34,49 ± 21,28 

 
44,20 
55,20 
0,60 

 
 
 

3.3 Couverture maladie : 

Les patients inclus dans l’étude devaient indiquer leur type de couverture sociale standard et 

s’ils détenaient une complémentaire santé. Ils devaient indiquer s’ils bénéficiaient d’une prise 

en charge à 100 % pour raison médicale. Toutes ces données sont dans le tableau 5. Sur les 172 

patients, une large majorité de patients avaient la Sécurité Sociale standard avec 142 réponses 

(82,60 %) et 22 patients bénéficiaient de la CMU (12,80 %).  

125 patients avaient une mutuelle ou une assurance privée en complémentaire santé, soit     

72,70 %. 14,50 % des patients n’avait aucune complémentaire santé.   

58 patients sur 172 (33,70 %) étaient pris en charge à 100 % pour raison médicale. Un chiffre 

était surprenant : 13 patients (soit 7,60 %) ne savaient pas s’ils bénéficiaient d’une prise en 

charge à 100 % pour raison médicale.  
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Tableau 5 : Les différents types de couverture maladie des patients du CMS P. Rouquès (N=172). 

  
N 

 
% 

Type de couverture maladie standard (n=172) 

Sécurité Sociale standard 
CMU 
AME 
Aucune 
Ne sais pas 

 

142 
22 
5 
0 
3 

 

82,60 
12,80 
2,90 
0,00 
1,70 

Type de couverture maladie complémentaire (n=172) 

CMU-C 
Mutuelle ou autres 
Non 
Ne sais pas 

 

21 
125 
25 
1 

 

12,20 
72,70 
14,50 
0,60 

Prise en charge à 100% (ALD) (n=172) 

Oui 
Non 
Ne sais pas 

 
58 
101 
13 

 
33,70 
58,70 
7,60 

 
 
 

3.4 L’accès aux soins des patients : 

Le questionnaire demandait si, au cours des 12 derniers mois, les patients avaient déjà renoncé 

à des soins pour raison financière, par manque de temps ou pour une autre raison. Les 

statistiques étudiaient si les patients avaient renoncé aux soins et pour quels soins ce 

renoncement avait eu lieu.  Elles n’étudiaient pas pour quelle raison précise ils avaient renoncé 

aux soins médicaux. L’étude renseignait si les patients avaient déjà consulté, en dehors des 

urgences et d’une hospitalisation au cours des 12 derniers mois, un spécialiste autre qu’un 

médecin généraliste. 

 

3.4.1 Le renoncement aux soins :  

67 patients du panel (39,00 %) avaient admis avoir renoncé à des soins médicaux. Le soin 

dentaire était le principal soin laissé de côté. Plus de la moitié de cet échantillon (53,70 %) avait 

coché cet item. Puis, c’était la consultation chez le médecin généraliste qui suivait avec 25 

réponses cochées soit 37,30 %.  
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Tableau 6 : Caractéristiques du renoncement aux soins des patients ayant les MT dans le CMS P. Rouquès 
(N=172). 

  
N 

 
% 

Renoncer aux soins (n=172) 

Oui 
Non 

 

67 
105 

 

39,00 
61,00 

Renoncer à la consultation de médecine générale (n=67) 
Oui 
Non 

 
25 
42 

 
37,30 
62,70 

Renoncer à la consultation spécialiste (n=67) 

Oui 
Non 

 

20 
47 

 

29,90 
70,10 

Renoncer au dentiste (n=67) 

Oui 
Non 

 

36 
31 

 

53,70 
46,30 

Renoncer aux soins ophtalmologiques (n=67)  

Oui 
Non 

 

14 
53 

 

20,90 
79,10 

Renoncer aux examens complémentaires (n=67) 

Oui 
Non 

 

14 
53 

 

20,90 
79,10 

 

3.4.2 Recours aux spécialistes :  

Une large majorité du panel avait consulté au moins un spécialiste hors médecin généraliste 

durant les 12 derniers mois avec 70,30 % des patients. Sur les 121 patients ayant déclaré avoir 

consulté aux moins un spécialiste, 1 patient n’avait pas précisé lequel. 33 personnes avaient 

consulté un cardiologue (27,30 %), 30 un rhumatologue (24,80 %) et 73, soit 60,30 %, avaient 

répondu avoir consulté une autre spécialité que celles proposées lors de la question. Dans ces 

« autres spécialités », celles les plus retrouvées était l’ophtalmologie pour 20 patients, puis la 

gynécologie (17 patients), suivi par l’orthopédie (8 patients). On retrouvait dans les autres 

spécialités citées la pneumologie, l’anesthésie, l’hématologie, l’allergologie, l’oncologie, la 

neurochirurgie, la chirurgie viscérale, la phlébologie, la médecine du sport et la médecine 

antidouleur. 
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Tableau 7: Les différentes spécialités consultées par les patients ayant leur MT dans le CMS (N=172). 

  
N 

 
% 

Consultation de spécialiste dans l’année (n=172) 
Oui 
Non 

 
121 
51 

 
70,30 
29,70 

Consultation de cardiologue (n=121)  
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
33 
87 
1 

 
27,30 
71,90 
0,80 

Consultation de dermatologue (n=121) 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
19 
101 
1 

 
15,70 
83,50 
0,80 

Consultation de rhumatologue (n=121) 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
30 
90 
1 

 
24,80 
74,40 
0,80 

Consultation d’endocrinologue (n=121) 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
12 
108 
1 

 
9,90 
89,30 
0,80 

Consultation de psychiatre (n=121) 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
17 
103 
1 

 
14,10 
85,10 
0,80 

Consultation d’autres spécialistes (n=121) 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
73 
47 
1 

 
60,30 
38,90 
0,80 

 
 
 

3.5 Santé ressentie, santé générale et habitus de vie :  

Le questionnaire interrogeait les patients sur plusieurs aspects de leur santé générale. D’abord 

sur l’état de santé ressenti au niveau général, physique et psychique. Puis les patients devaient 

indiquer sur une liste de maladies proposées, s’ils en avaient été atteints au cours de l’année 

écoulée. Le questionnaire demandait aussi aux patients de préciser leur poids et taille, ce qui 

permettait de calculer leur IMC. Puis une partie était destinée à connaitre leur facteurs 

d’expositions à certaines addictions.  
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3.5.1 Santé ressentie :  

78 patients interrogés sur 172 (45,30 %) considéraient leur état de santé général comme bon et 

68 (39,50 %) le trouvaient moyen. 47,70 % estimait que son état de santé physique était moyen 

et 33,10 % bon. Concernant l’état de santé psychique, 44,80 % des patients le décrivait comme 

bon, 32,50 % moyen et 5 patients (soit 2,90%) le décrivaient comme très mauvais.  

A la question si les gens se considéraient limités dans les activités de la vie courante à cause de 

leur état de santé, à peine la majorité (51,20 %) ne se sentait pas limitée. En revanche, 62 

patients sur 172 (soit 36,00 %) se sentaient limités mais pas fortement.  

 

 
Figure 3 : Histogramme des différents états de santé ressentis par les patients du CMS de Villejuif (N=172). 

 

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

60,00

Très Bon Bon Moyen Mauvais Très mauvais

Pourcentage des différents états de santé ressentis.

General Physique Psychique



 

 39 

Figure 4 : Répartition des différentes limitations d’activité de la vie quotidienne dues à l’état de santé des 
patients du CMS de Villejuif (N=172). 

 
 

 

 
Tableau 8 : États de santé ressentis des patients du CMS de Villejuif (N=172). 

  
N 

 
% 

État de santé général (n=172) 
Très bon 
Bon 
Moyen 
Mauvais  
Très mauvais 

 
12 
78 
68 
13 
1 

 
7,00 
45,30 
39,50 
7,60 
0,60 

État de santé physique (n=172) 
Très bon 
Bon 
Moyen 
Mauvais  
Très mauvais 

 
16 
57 
82 
16 
1 

 
9,30 
33,10 
47,70 
9,30 
0,60 

État de santé psychique (n=172) 
Très bon 
Bon 
Moyen 
Mauvais  
Très mauvais 

 
21 
77 
56 
13 
5 

 
12,20 
44,80 
32,50 
7,60 
2,90 

Sensation de limitation (n=172) 
Oui fortement 
Oui mais pas fortement 
Non 

 
22 
62 
88 

 
12,80 
36,00 
51,20 
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3.5.2 État de santé général : 

3.5.2.1 Indice de Masse Corporelle :   

L’étude avait retrouvé un IMC moyen 26,48 ± 5,11 kg/m2. Sur les 172 patients, un IMC n’avait 

pas pu être calculé par manque de données. 71 patients sur 172 avaient un IMC entre 18,5 et 

24,9 kg/m2, soit 41,30 % du panel. La figure 5 ci-dessous représente la répartition des différents 

IMC du panel étudié.  

 

Figure 5 : Répartition des IMC des patients du CMS P. Rouquès (N=172). 

 
 
 
 

3.5.2.2 Les différentes maladies des patients du CMS :  

26 personnes interrogées avaient déclaré être invalide ou handicapée (15,10 %). Plus de la 
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avaient déclaré avoir eu des maux de dos au cours des 12 derniers mois et 36,60 % avait 

contracté des migraines ou maux de têtes fréquents. 26 patients avaient répondu à l’item 
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il s’agissait. Les différentes réponses étaient dysthyroïdie, VIH, endométriose, SAOS, 

polynévrite, schizophrénie, hypercholestérolémie, hernie discale, chondrocalcinose, panaris, 

entorse, canal carpien et fibromyalgie. 5 des 26 patients n’avaient pas précisé de quelles 

maladies ils étaient atteints.  

 

 
Figure 6 : Diagramme des maladies retrouvées chez les patients du CMS de Villejuif (N=172). 

 
 
 
 

3.5.3 Habitus de vie :  
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Enfin, 87,20 % n’avait jamais consommé de cannabis et 10 patients avaient déclaré en fumer 

au moins une fois par mois minimum (dont 5 une fois par semaine). 

Tableau 9 : Les addictions des patients du CMS P. Rouquès (N=172). 

  
N 

 
% 

Tabac (n=172) 
Oui  
Non 

 
29 
143 

 
16,90 
83,10 

Type de tabagisme actif (n=29) 
Quotidiennement 
Occasionnellement 
Cigarette électronique 

 
23 
5 
1 

 
79,30 
17,20 
3,50 

Non tabagique (n=143) 
N’ayant jamais fumé 
Ayant arrêté de fumer 

 
111 
32 

 
77,60 
22,40 

Consommation d’alcool (n=172) 
Jamais 
1 fois par mois 
2-4 fois par mois 
2-3 fois par semaine 
4 fois ou plus par semaine 
Quotidiennement 

 
97 
39 
25 
8 
2 
1 

 
56,40 
22,70 
14,50 
4,60 
1,20 
0,60 

Consommation de cannabis (n=172) 
Jamais 
1 fois par an ou moins 
1 fois par mois 
1 fois ou plusieurs fois par semaine 

 
150 
12 
5 
5 

 
87,20 
7,00 
2,90 
2,90 

 
 
 
 
 

3.6 Santé des femmes du CMS P. Rouquès :  

La partie « C4 » du questionnaire était spécifiquement dédiée aux femmes, population 

nécessitant des soins et actes de prévention spécifiques dès l’âge de 25 ans jusqu’à 74 ans inclus. 

Cette partie renseignait sur leur suivi gynécologique et sur le fait de suivre les recommandations 

de dépistage de cancer du col de l’utérus par frottis cervico-vaginal tous les 3 ans et du cancer 

du sein par mammographies de dépistage tous les 2 ans. Seules les femmes de plus de 50 ans 

devaient répondre à la partie renseignant sur la mammographie. 

Sur les 107 femmes ayant répondu au questionnaire, seulement 2 étaient enceintes.  
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3.6.1 Le frottis cervico-vaginal :  

92,50 % des femmes interrogées avait déjà eu un FCV. Sur les 8 femmes qui n’avaient jamais 

bénéficié de FCV, 3 avaient moins de 25 ans et n’avaient pas d’indication médicale à en faire. 

81 femmes du panel (soit 81,90 %) avaient bénéficié d’un FCV dans les trois dernières années. 

Sur ce groupe, 2 femmes avaient moins de 25 ans et n’auraient pas dû en avoir selon les 

recommandations médicales françaises. Sur les 18 femmes ayant eu un frottis supérieur à 3 ans, 

12 avaient plus de 65 ans et ne faisaient donc plus réellement partie de la campagne de 

dépistage.  

 

3.6.2 La mammographie :  

Toutes les femmes de plus de 50 ans avaient répondu à la question. Sur les 47 femmes, 5 

seulement n’avaient jamais fait de mammographie, dont 4 ayant juste 50 ans donc entrant juste 

dans le cadre du dépistage. 76,60 % des femmes de plus de 50 ans avait réalisé une 

mammographie dans les deux dernières années. Sur les 6 femmes n’ayant pas fait de 

mammographie dans les 2 ans, 5 avaient moins de 74 ans et la dernière, âgée de 76 ans, déclarait 

ne pas avoir fait de mammographie depuis plus de 5 ans.  
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Tableau 10 : Caractéristiques du suivi gynécologique chez les patientes du CMS P. Rouquès (N=107). 

  
N 

 
% 

Femme ayant déjà eu un frottis (n=107) 
Oui 
Non 

 
99 
8 

 
92,50 
7,50 

Date du dernier frottis (n=99) 
Un an ou moins 
Entre 1 et 2 ans (2 ans exclus) 
Entre 2 et 3 ans (3 ans exclus) 
Entre 3 et 4 ans (4 ans exclus) 
4 ans et plus 

 
47 
29 
5 
3 
15 

 
47,50 
29,30 
5,10 
3,00 
15,10 

Dernière mammographie pour les femmes de plus de 50 ans (n=47) 
Jamais 
Moins de 1 an 
Entre 1 et 2 ans (2 ans exclus)  
Entre 2 et 3 ans (3 ans exclus)  
Entre 3 et 5 ans (5 ans exclus) 
5 ans et plus 

 
5 
14 
22 
3 
3 
0 

 
10,60 
29,80 
46,80 
6,40 
6,40 

0 

 

 
3.7 Les attentes des patients vis-à-vis du Centre de santé :  

La dernière partie du questionnaire était destinée à renseigner sur ce que pensaient les patients 

de l’offre de soins du CMS. Les patients devaient indiquer s’ils ressentaient un manque de 

médecins généralistes ; si la réponse était positive, ils précisaient la raison de cette sensation de 

manque d’offre de soins. Une dernière question demandait s’ils ressentaient un manque de 

spécialistes dans le centre puis pouvaient préciser quelle spécialité.  

2 questionnaires n’ont pas été remplis à la question « pensez-vous qu’il manque des médecins 

généralistes dans le CMS ? » et 3 pour la partie destinée aux spécialistes. 

42 patients (soit 24,40 %) ressentaient un manque de médecins généralistes dans le centre. 5 

des 42 patients n’avaient pas précisé la raison de cette réponse. Pour 50,00 % de ce groupe la 

principale raison était que les délais pour voir un médecin étaient trop longs et pour 31,00 % le 

fait qu’il manquait des créneaux sans rendez-vous que l’on pourrait traduire aussi par le fait 

d’être vu en urgence. 
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Plus de la moitié des personnes interrogées (52,30 %) trouvaient qu’il manquait de spécialistes 

dans le CMS.  

Dans ce groupe du panel (n=90), la pédiatrie était la spécialité indiquée le plus souvent avec 45 

réponses (50,00 %), suivie par 36 réponses pour la pneumologie (40,00 %), 32 pour la gastro-

entérologie (35,60 %) et 31 pour l’endocrino-diabétologie (34,40 %). La mention « autres 

spécialités » avait été cochée à 29 reprises. Les patients pouvaient préciser de quelles autres 

spécialités ils souhaitaient disposer dans le CMS. On retrouvait dans les spécialités indiquées : 

dentiste, neurologie, gériatrie, urologie, addictologie, médecine du sport. Les patients aussi 

étaient demandeurs de consultations supplémentaires de spécialités déjà offertes dans le CMS 

(ophtalmologie, dermatologie, cardiologie, gynécologie, et rhumatologie). 
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Tableau 11: Les attentes des patients du CMS P. Rouquès (N=172). 

  
N 

 
% 

Manque-t-il des médecins généralistes ? (n=172) 
Oui  
Non 
Non renseigné 

 
42 
128 
2 

 
24,40 
74,40 
1,20 

Causes du manque de médecins : (n=42)  
Délais de rendez-vous trop long 
Manque de créneaux sans rendez-vous 
Manque de médecins permanents 
Non renseigné 

 
21 
13 
3 
5 

 
50,00 
31,00 
7,10 
11,90 

Manque-t-il des médecins d’autres spécialités (n=172) ? 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
90 
79 
3 

 
52,30 
45,90 
1,80 

De quelles spécialités manque-t-il ? (n=90) 
Pneumologue 
Oui 
Non 
Non renseigné 
 
Endocrinologue-diabétologue 
Oui 
Non 
Non renseigné 
 
Pédiatre 
Oui 
Non 
Non renseigné 
 
Néphrologue 
Oui 
Non 
Non renseigné 
 
Gastroentérologue 
Oui 
Non 
Non renseigné 
 
Autres 
Oui 
Non 
Non renseigné 

 
 

36 
53 
1 
 
 

31 
58 
1 
 
 

45 
44 
1 
 
 

15 
74 
1 
 
 

32 
57 
1 
 

 
29 
60 
1 

 
 

40,00 
58,90 
1,10 

 
 

34,40 
64,50 
1,10 

 
 

50,00 
48,90 
1,10 

 
 

16,70 
82,20 
1,10 

 
 

35,60 
63,30 
1,10 

 
 

32,20 
66,70 
1,10 
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4 Discussion : 

4.1 Résumé des résultats :  

Sur les 172 questionnaires, le mercredi a été le jour de la semaine où le plus de questionnaires 

avaient été recueillis, avec presque un quart des questionnaires. La population de l’étude était 

constituée d’une majorité de femmes (62,20 %) et un peu plus de la moitié (53,00 %) des 

répondants n’étaient pas nés en France. L’âge moyen des participants sondés était de 49,8 ans. 

La moitié des patients occupait un emploi lors de la période du recueil du questionnaire et 

presque un quart était retraité. Un peu moins de la moitié des patients avait déclaré être en 

ménage mononucléaire. Un tiers avait des enfants, et le nombre moyen d’enfant par foyer était 

de 2,81. 

Le score EPICES moyen était de 34,49 avec un écart type de ± 21,28 et 55,20 % des répondants 

avait un score supérieur au seuil de précarité qui est de 30,17.  

Une grande majorité des patients bénéficiait d’une couverture sociale via la sécurité sociale. 

12,80 % des patients était couvert par la CMU. 72,70 % des patients bénéficiait d’une 

complémentaire santé privée et 14,50 % des patients n’avait aucune couverture maladie 

complémentaire. Un tiers des participants interrogés avait une prise en charge à 100% au titre 

d’une ALD.  

39,00 % des patients sondés avait admis avoir renoncé à des soins au cours des 12 derniers mois 

par manque de temps, d’argent ou autres raisons. Pour cet échantillon, le soin dentaire était 

celui le plus délaissé, ce qui correspondait à 53,70 %. Ensuite suivaient les consultations chez 

le médecin généraliste, avec 37,30 % de réponses. Plus de deux tiers (70,30 %) des patients 

interrogés avaient consulté un spécialiste durant les 12 derniers mois. Les spécialités les plus 

consultées étaient les cardiologues et les rhumatologues.  

Un peu moins de la moitié (45,30 %) des personnes interrogées considérait leur état de santé 

général bon et 39,50 % le ressentait moyen. Très peu de personnes le considéraient très bon, 
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avec seulement 7,00 % et encore moins très mauvais avec seulement une réponse. Concernant 

l’état de santé physique, 33,10 % l’avait déclaré bon et 47,70 % moyen. Les chiffres 

s’inversaient pour l’état de santé psychique avec 44,80 % l’ayant ressenti bon et 32,50 % 

mauvais. La majorité des répondants ne ressentait pas de limitation dans les actes de la vie 

quotidienne à cause de son état de santé mais 36,00 % des interrogés se ressentait limité mais 

pas fortement.  

Plus de 40,00 % des patients avaient un IMC dans la norme, cependant 54,60 % des patients 

avait un IMC supérieur à 25 kg/m2. Une large majorité des patients (65,70 %) déclarait souffrir 

de maux de dos et plus de la moitié de problèmes dentaires. Les autres maladies rapportées le 

plus fréquemment étaient les allergies, l’hypertension artérielle, les rhumatismes et les 

migraines/maux de tête.  

Une minorité des répondants déclarait fumer (16,90 %), dont la majorité fumait 

quotidiennement. 56,40 % des patients avait déclaré n’avoir jamais consommé de l’alcool. Très 

peu de répondants avouaient avoir déjà consommé du cannabis.  

À propos de la prévention de la santé des femmes, 92,50 % d’entre elles avait déjà eu un frottis 

et 81,90 % avait réalisé un frottis dans les trois dernières années. Pour les femmes de 50 ans et 

plus, 76,60 % avait effectué une mammographie il y a moins de 2 ans.  

Presque un quart des patients avait l’impression qu’il manquait de médecins généralistes dans 

le CMS. Pour la moitié de ce groupe, cette sensation était la conséquence de trop longs délais 

pour obtenir un rendez-vous. Plus de la moitié des patients (52,30 %) ressentaient un manque 

de spécialistes dans le CMS, la pédiatrie étant la spécialité la plus citée. 
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4.2 Interprétation des résultats : 

4.2.1 Catégories sociodémographiques : 

La population étudiée était composée d’une majorité de femmes, avec 62,20 % de l’effectif. Ce 

chiffre peut être expliqué par le fait que les femmes auraient plus recours aux médecins 

généralistes que les hommes et ceci plus fréquemment. Dans une étude de la DREES de 2010, 

91,00 % de femmes (contre 84,00 % d’hommes) avait déclaré avoir vu un médecin généraliste 

lors des 12 derniers mois (23). D’après l’INSEE une femme voit un généraliste 5,6 fois par an 

contre 4,4 fois pour un homme (24).  

L’âge moyen des patients était de 49,80 ans, ce qui est légèrement plus âgé que les patients 

inclus dans l’étude EPIDAURE (45,40 ans) (25). L’étude EPIDAURE est une étude réalisée 

dans 21 centres de santé dans 11 communes dont la majorité en Île-de-France (Belfort, 

Champigny-sur-Marne, Gennevilliers, Grenoble, Ivry-sur-Seine, La Courneuve, Malakoff, 

Montreuil, Nanterre, Paris-Association pour le développement de la médecine sociale (ADMS) 

et Vitry-sur-Seine) (25). 

La CSP des personnes actives la plus représentée chez les patients du CMS était « employé », 

(45,70 %), chiffre très supérieur par rapport aux données nationales de l’INSEE qui est de 

27,20% (26) et très inférieur à celui de l’étude EPIDAURE (65,60 %) (25). La proportion des 

ouvriers était similaire, comparée à celle de l’INSEE. La catégorie « profession intermédiaire » 

est deux fois moins importante au sein du CMS (12,80 %) qu’au niveau national (25,70 %) 

(26).  

Les retraités représentaient presque un quart de la population interrogée (22,70 %), chiffre 

comparable à l’étude EPIDAURE qui retrouvait 20,40 % de retraités dans les 21 centres de 

santé. Cette part importante des retraités, qui sont en partie probablement des personnes âgées, 

est le fait de l’allongement de l’espérance de vie, de l’avancée en âge de la génération baby-

boom (27) et de l’augmentation de l’utilisation des soins de santé en rapport avec l’âge (28). 
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Le pourcentage de la population née hors de France représentait une part non négligeable des 

répondants (53,00 %). En 2015, la part d’étrangers à Villejuif était de 15,90 % (6). On peut 

supposer que cette part de la population villejuifoise se tourne vers le CMS pour deux raisons. 

D’une part les médecins libéraux de Villejuif n’acceptent plus de nouveaux patients, du fait de 

la diminution de la démographie médicale dans Villejuif. D’autre part, depuis l’accord national 

promulgué le 19 avril 2003 les centres de santé ont été défini comme « une structure se situant 

au plus près des assurés, pratiquant le tiers payant et s’engageant à respecter les tarifs 

conventionnels » (29), caractéristiques attrayantes pour les patients et les primo-arrivants 

bénéficiaires de la CMU et AME.  

Le type de ménage le plus représenté était celui qui semble le plus conventionnel dans l’esprit 

populaire, il s’agissait du « ménage mononucléaire avec ou sans enfant », avec 49,40 % des 

patients dans cette configuration, chiffre similaire aux données de l’INSEE de 2012. Le second 

type de ménage le plus fréquent était le ménage « d’isolé » soit un quart de la population sondée 

(46 personnes). Sur ces ménages isolés, 19 patients ont 65 ans ou plus. Ce sont donc des 

personnes potentiellement plus fragiles qui peuvent se retrouver dans un contexte d’isolement 

social. 

 

4.2.2  Précarité :  

Le score EPICES moyen des patients interrogés était de 34,49, chiffre supérieur au seuil de 

précarité défini par le CETAF donc significatif de précarité. Ce résultat est inférieur au score 

moyen retrouvé dans les 21 centres de l’étude EPIDAURE en 2009 (25), qui est de 38,2, mais 

supérieur à celui de l’étude ESPS de 2008, qui est de 25,9. L’enquête ESPS est une étude 

bisannuelle conduite par l’IRDES depuis 1998. Elle explore les relations entre l’état de santé, 

l’accès aux services de santé, l’assurance publique et privée et le statut économique et social 
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des individus sondés en France métropolitaine. Elle est réalisée par téléphone ou entretien en 

face-à-face (30). 

Le taux de pourcentage au-dessus du seuil de précarité dans notre étude était de 55,20 % contre 

63,50 % pour l’étude EPIDAURE. Les patients du CMS Pierre Rouquès semblent moins 

précaires que les patients de l’étude EPIDAURE, mais plus précaires que les patients de l’étude 

ESPS 2008, qui retrouvait 38,30 % de patients précaires. 

 

4.2.3 Les différentes couvertures sociales :  

Une très grande majorité des personnes sondées était couverte par la Sécurité Sociale standard 

(82,60 %). 12,20 % des patients du CMS bénéficiait de la CMU-C. En France métropolitaine, 

en 2016, d’après l’INSEE, plus de 4 millions de personnes bénéficiaient de la CMU-C (31), 

soit un peu plus de 6,50 % de la population française ; donc la population du CMS semble plus 

bénéficier de la CMU-C que la population générale. La population de notre étude semble moins 

bénéficier de la CMU-C que les patients inclus dans l’étude EPIDAURE (15,80 %) mais plus 

que les patients de l’étude ESPS 2008 (5,70 %) (25).  

14,50 %, soit 25 patients, ne possédait pas de complémentaire santé. Sur cet échantillon, 11 

bénéficiaient d’une prise en charge à 100% pour raison médicale. On peut supposer qu’ils ne 

souscrivent pas à une complémentaire santé car ils avancent très rarement les frais du fait de 

leur ALD. Sur les 14 patients restants, 11 avaient un score EPICES significatif de précarité. On 

peut émettre l’hypothèse qu’un manque de ressources financières est la raison de l’absence de 

complémentaire.  

Un tiers de la population de l’étude (33,70 %) bénéficiait d’une prise en charge à 100% au titre 

d’une ALD. C’est un taux deux fois plus important que les chiffres nationaux de 2016 retrouvés 

sur ameli.fr. Le taux d’ALD dans notre étude est similaire au taux retrouvé dans l’étude du 

centre de santé Richerand dans le 10e arrondissement de Paris (32,40 %) (21). C’est un chiffre 
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non négligeable car les personnes en ALD sont souvent des personnes plus défavorisées et plus 

âgées et consommant 5 fois plus de soins par an que les personnes ne bénéficiant pas d’ALD 

(3900 € vs 800 € de soins par an) (32).  

 

4.2.4 Le recours aux soins : 

Notre étude interrogeait sur le renoncement aux soins sans en étudier la raison. 39,00 % des 

patients avait répondu avoir renoncé à des soins au cours de l’année écoulée. C’est un chiffre 

supérieur à une étude réalisée en région parisienne en 2010 selon laquelle 30,90 % des habitants 

de l’agglomération parisienne déclarait avoir renoncé à au moins un type de soin de santé au 

cours des douze derniers mois, quelle qu’en soit la raison (33). Dans cette même étude et dans 

une autre réalisée en 2007 (34), la principale raison de renoncement à des soins médicaux et 

dentaires était d’ordre financier. Au vu du taux de patients précaires dans le CMS, on peut 

supposer que c’est également la principale raison du renoncement aux soins des patients du 

CMS.  

Malgré ce chiffre, une large majorité des patients du CMS avait consulté au moins une fois un 

spécialiste (autre que le médecin généraliste) aux cours de l’année (70,30 %). La cardiologie 

(27,30 %) et la rhumatologie (24,80 %) étaient les 2 spécialités les plus consultées par la 

patientèle du CMS. Il est possible que ce soit les plus consultées car le CMS dispose de ces 

deux spécialités. Il s’agit également des spécialités correspondant aux comorbidités les plus 

citées par les patients aux cours des 12 derniers mois (cf. figure 6). En effet, dans une étude de 

la DREES, les recours au cardiologue et rhumatologue sont le plus souvent pour des pathologies 

chroniques (36,00 % à 66,00 % des consultations) (35).  
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4.2.5 L’état de santé : 

L’OMS définit la santé comme « un état complet de bien-être physique, mental et social et pas 

seulement l’absence de maladie et d’infirmité » (36). Le questionnaire interrogeait sur l’état de 

santé ressenti général, physique et psychique. Ces questions sont cependant des questions très 

subjectives. Chaque patient peut avoir un ressenti différent dans une situation médicale 

identique. 

Selon les données de l’Enquête Santé Européenne de 2014, en France Métropolitaine, 69,00 % 

des personnes âgées de 15 ans ou plus se déclarait en « bon » ou « très bon » état de santé, 23,00 

% déclarait un état de santé « assez bon » et 7,00 % un état de santé « mauvais » ou « très 

mauvais » (30).  

Dans notre étude, les chiffres sont différents. Seulement 52,30 % des patients se sentait en « très 

bon » ou « bon » état général. Il y avait 39,50 % des patients qui déclarait un état de santé 

« moyen » que l’on peut considérer être l’équivalent de l’état de santé « assez bon ». Seuls les 

chiffres concernant les états de santé « mauvais » et « très mauvais » sont semblables avec 8,40 

% dans notre étude. En revanche, nos chiffres sont très semblables aux chiffres des états de 

santé déclarés chez les patients des 21 centres de l’étude EPIDAURE. Dans l’étude 

EPIDAURE, 54,40 % des patients déclarait un état de santé « très bon » et « bon », 35,70 % un 

état de santé « moyen » et 9,20 % un état de santé « mauvais » et « très mauvais ».  

L’état de santé psychique de la population de notre étude peut être considéré comme correct 

car plus de la moitié des patients se considéraient en « très bon » et « bon » état de santé 

psychique et 32,50 % des patients déclarait un état de santé psychique « moyen ». 10,50 % des 

patients se sentait en « mauvais » et « très mauvais » état de santé psychique. Ces chiffres sont 

très similaires à l’état de santé psychique des patients du centre Richerand du 10e 

arrondissement de Paris (21). Pour rappel, l’état de santé psychique ou mental ne se résume pas 
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à l’absence d’une maladie mentale. Différents éléments contribuent à une bonne santé mentale, 

par exemple une forte estime de soi ou un niveau de stress limité (37).  

La moitié des patients ne ressentait aucune limitation dans les activités de la vie quotidienne 

causée par leur état de santé. Mais on note 22 patients, soit 12,80 %, qui ressentaient une forte 

limitation dans leurs activités de la vie quotidienne causée par leur état de santé. Sur ces 22 

patients, un tiers était âgé de plus de 65 ans. Dans une étude réalisée au Québec en 2001, il avait 

été retrouvé que le taux d’incapacité augmentait graduellement avec l’âge (38) (39). On note, 

que sur ces patients très fortement limités, quatorze avaient le statut d’invalide. L’association 

invalidité et sensation de limitation dans la vie quotidienne semble évidente. Sur les 26 patients 

invalides, 21 se sentaient limités dans les activités de la vie quotidienne lors de l’étude.   

Parmi les pathologies citées par les patients ces 12 derniers mois, la « douleur de dos » était 

celle le plus fréquemment évoquée (65,70 %). Dans l’étude « l’état de santé de la population 

en France » de 2017, les rachialgies et cervicalgies réunies étaient les plaintes les plus déclarées 

pour chaque tranche d’âge. Les patients de plus de 65 ans déclaraient, pour 60,60 % d’entre 

eux, souffrir de ces maux (40). Ce chiffre est expliqué par les données de l’IRDES de 2004 qui 

précisaient que les rachialgies étaient la 2e cause de consultation chez le médecin généraliste, 

représentaient 7,00 % des arrêts de travail et étaient la première cause d’invalidité avant 45 ans 

(41).  Le 2e problème de santé rencontré par les patients du CMS était les problèmes dentaires : 

56,40 % d’entre eux avait déclaré en souffrir durant l’année passée. En 2014, pour la France 

entière, un peu plus de 43,00 % des patients avait eu au moins une fois recours à un chirurgien-

dentiste, chiffre légèrement inférieur par rapport à celui de notre étude. Ce chiffre, plus 

important dans notre étude, peut s’expliquer par le fort taux de personnes précaires dans le CMS 

(55,20 %). L’étude « problèmes dentaires et précarité » de février 2002 retrouve une forte 

association entre les deux composantes, aussi bien en raison des conditions de vie plus difficiles 
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que connaissent et/ou ont connu les personnes en situation précaire que du manque d’accès aux 

soins correspondants (42).  

La catégorie « céphalée et migraine » est la 3e morbidité dont les patients de notre étude se 

plaignaient le plus (36,60 %). Ce chiffre est inférieur à celui retrouvé dans une étude de 

décembre 2006 de la DREES qui retrouvait, parmi la population de France métropolitaine âgée 

de 15 ans et plus, près d’une personne sur deux souffrant de maux de tête (43). 

Le taux d’HTA dans le CMS était de 32,50 %. Selon la recommandation de l’HAS, une HTA 

est définie comme une élévation de la pression artérielle, comprenant une pression artérielle 

systolique ³ 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ³ 90 mmHg mesurées au 

cabinet médical et confirmées sur plusieurs consultations (44). Les maladies cardiovasculaires 

sont une des principales causes de décès en France. L’HTA est l’un des facteurs de risque le 

plus important et le plus fréquent (40). La prévalence d’HTA dans notre étude est similaire à 

celle retrouvée dans l’étude nationale Nutrition Santé réalisée en 2006-2007 qui retrouve une 

prévalence à 31,00 % pour la population âgée de 18 à 74 ans (45).  

 

4.2.6 L’IMC : 

Le surpoids et l’obésité constituent un facteur de risque de morbidité (maladies cardio-

vasculaires, diabète, troubles musculo-squelettiques, en particulier l’arthrose, et certains 

cancers) et de mortalité (40). La France connait une augmentation de la prévalence du surpoids 

et de l’obésité observée chez les adultes depuis le début des années 1980. Les résultats de notre 

étude retrouvaient des chiffres interpellants. Selon les seuils de l’OMS, 54,60 % des patients 

du centre de santé était considéré en surpoids (IMC ≥ 25 kg/m2) dont 22,60 % était obèse (IMC 

≥ 30 kg/m2). Ces chiffres sont très proches des données de l’étude ENNS de 2006-2007 qui 

retrouvent 49,30 % d’adultes en surpoids dont 16,90 % en situation d’obésité (40) (45). L’étude 

ESTEBAN, plus récente, retrouve des chiffres stables de la prévalence du surpoids (obésité 



 

 56 

incluse) de l’ordre de 49,00 % et celle spécifique de l’obésité s’est maintenue à 17,00 % (46). 

L’étude ESTEBAN (Étude de Santé sur l’Environnement, la Biosurveillance, l’Activité 

physique et la Nutrition) a été réalisée sur un échantillon d’enfants et d’adultes résidant en 

France, par tirage au sort. Les participants étaient pesés et mesurés avec un matériel spécifique 

par des professionnels de santé.  

L’IMC des patients du CMS semble très semblable à la population française en générale et doit 

donc rester un point clef de la prise en charge des patients du centre.  

 

4.2.7 Les addictions :  

4.2.7.1 Le tabac :  

Le tabac constitue la première cause de décès prématuré évitable. En France, il entraine chaque 

année plus de 75000 décès. Dans notre étude, 16,90 % des patients interrogés déclarait fumer 

et 13,40 % fumer quotidiennement. C’est un chiffre très inférieur aux résultats du baromètre 

santé 2016, où l’on retrouve près de 28,70 % de fumeurs quotidiens en France, parmi les 15-75 

ans (47). On pouvait s’attendre à un chiffre plus important au vu des CSP les plus représentées 

chez les participants. En effet, la prévalence de tabagisme est plus élevée chez les ouvriers ou 

les employés (48) qui sont les deux CSP les plus présentes chez les participants considérés 

actifs.  

Le pourcentage d’ex-fumeurs est inférieur dans notre étude à celui du baromètre santé 2016 

(18,50% vs 29,60 %). Cette différence peut être expliquée par le maintien des inégalités sociales 

en matière de tabagisme : les fumeurs les moins favorisés sont aussi nombreux que les fumeurs 

favorisés à vouloir arrêter de fumer. Ils sont, en revanche, moins nombreux à avoir recours à 

Internet ou aux informations pour arrêter de fumer, Internet étant un recours important dans 

l’information pour l’arrêt du tabac (48). Dans nos résultats, seulement une personne fumait la 

cigarette électronique alors que, selon le baromètre de la santé 2016, il y avait 2,50 % de 
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vapoteurs. C’est donc une manière de fumer peu répandue. De plus l’utilisation de la E-cigarette 

est en diminution depuis 2013 (47) (49). 

  

4.2.7.2 L’alcool :  

D’après les estimations de l’OMS, la France se situe au 10e rang du classement des pays de 

l’Union Européenne ayant la plus forte consommation d’alcool (40). Les classifications 

pharmacologiques font apparaître l’alcool parmi les substances psychoactives les plus nocives 

en termes de dommages physiques, sociaux et de dépendances (50). Selon le baromètre de santé 

2014, 86,00 % des personnes âgées de 15 à 75 ans déclarait avoir bu de l’alcool au cours des 

douze derniers mois avec un nombre déclaré de verres bus par semaine estimé à 5,5 en moyenne 

(51). Dans notre étude, plus de la moitié des patients (56,40 %) déclaraient ne jamais 

consommer d’alcool et seulement 6,40 % admettait consommer de l’alcool de façon 

hebdomadaire ou plus. D’une part, ces résultats très différents pourraient être expliqués par une 

sous-déclaration de la consommation d’alcool par peur d’être jugé. D’autre part, c’est peut-être 

aussi le fait d’une importante population d’immigrés fréquentant le CMS (53,00 %), notamment 

une forte proportion d’africains et maghrébins qui sont de confession musulmane. 

 

4.2.7.3 Le cannabis :  

Le cannabis est la substance illicite la plus fréquemment consommée en France. On évalue à 

4,6 millions le nombre de personnes qui en consomment dans l’année et à 1,4 millions les 

usagers réguliers (consommation d’au moins 10 fois dans le mois) (40). Le baromètre santé 

2016 retrouve 11,00 % de consommateurs de cannabis sur une année (52) alors que dans notre 

étude, le pourcentage était légèrement supérieur (12,80 %). D’après ce même baromètre de la 

santé, la consommation de cannabis est plus importante dans la population des 18-25 ans avec 
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un chiffre de 28,00 % (52). Nos résultats étaient concordants avec ce chiffre (28,60 % de 

consommateur de 18-25 ans dans notre étude).  

 

4.2.8 Prévention et santé des femmes : 
 
La population féminine bénéficie, en France, de deux campagnes de prévention. Une est 

destinée au dépistage du cancer du col de l’utérus et l’autre à celui du sein. Le cancer du col de 

l’utérus touche chaque année environ 3000 femmes et est responsable de 1100 décès. Dans près 

de 100% des cas, il est attribuable à une infection par un HPV (53). 

A partir de l’âge de 25 ans et jusqu’à 65 ans les femmes peuvent bénéficier d’un dépistage du 

cancer du col de l’utérus par réalisation d’un FCV tous les 3 ans, faisant suite à deux FCV 

normaux à un an d’intervalle (53).  

Pour le dépistage du cancer du sein, la campagne de prévention débute à partir de l’âge de 50 

ans et jusqu’à 74 ans, par réalisation d’une mammographie tous les 2 ans (54).  

 
4.2.8.1 Le frottis :  

Dans notre étude, 92,50 % des femmes déclarait avoir déjà eu un frottis au cours de leur vie 

dont 81,90 % dans les 3 dernières années. Cela signifie que les patientes du centre se font 

dépister et bénéficient d’un bon suivi de prévention. Ce chiffre est très supérieur à celui des 

données nationales déclarées par la Sécurité Sociale : 50,80 % des femmes avait réalisé un FCV 

dans la période de 2012-2014 (40). Il est également supérieur aux résultats d’une campagne 

réalisée entre 2010-2012 dans 13 départements, qui incitait les femmes n’ayant pas réalisé 

spontanément de FCV au cours des 3 dernières années à se faire dépister. En tenant compte de 

l’ensemble des femmes ayant réalisé un dépistage, que ce soit sur invitation ou spontanément, 

le taux de couverture du dépistage dans les 13 département atteignait 62,30 % (40).  

On peut supposer que ce fort taux de couverture du FCV, dans le cadre du dépistage du cancer 

du col de l’utérus est la conséquence de la présence de deux médecins généralistes du CMS 
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pratiquant des FCV et de deux gynécologues dans le CMS, ce qui favorise l’accès à cet examen 

de dépistage.  

4.2.8.2 La mammographie :  

Le cancer du sein est le cancer féminin le plus diagnostiqué en France. En 2012, 49000 

nouveaux cas de cancer « invasif » ont été découverts (40). C’est un cancer de bon pronostic. 

La survie nette à 5 et 10 ans après le diagnostic du cancer est respectivement de 86,00 % et 

76,00 % (54).  

Dans notre étude, 76,60 % des femmes de plus de 50 ans avait réalisé une mammographie de 

dépistage dans les deux dernières années. C’est un meilleur pourcentage que celui des données 

de l’Assurance Maladie où 51,10 % des femmes de 50 à 74 ans avait fait une mammographie 

de dépistage dans la période de 2015-2016 (55). Cette très bonne participation au dépistage est 

probablement en rapport avec le fait que le centre de santé dispose d’un appareil de 

mammographie et donc que les patientes savent directement où s’adresser.   

 

4.2.9 Le manque d’offre de soins au sein de CMS :  

Les patients interrogés étaient dans l’ensemble satisfaits de l’offre de soins de médecine 

générale (74,40 %). Pour les patients qui ressentaient un manque de médecins généralistes dans 

le CMS, la principale raison évoquée était des délais de rendez-vous trop longs, la seconde 

raison était le manque de créneaux sans rendez-vous. Dans les 2 cas, il s’agit d’une volonté des 

patients d’être vus rapidement, ce qui semble évident quand une personne ressent le besoin de 

voir un médecin. Pourtant le CMS organise le planning de consultation des médecins 

généralistes pour interposer des consultations d’urgences en plus des créneaux sans rendez-

vous. Le délai d’attente pour avoir un rendez-vous avec un médecin généraliste est de 48h-72h, 

d’après les données fournies par le service de secrétariat en ligne utilisé par le CMS. 
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Plus de la moitié des patients (52,30 %) ressentaient un manque d’offre de médecins spécialistes 

au sein du CMS. La moitié d’entre eux trouvait qu’il manquait un pédiatre. En effet, dans 

Villejuif, seulement 3 pédiatres exercent, dont un avec dépassement d’honoraires. En 2013, la 

majorité du département du Val-de-Marne était considérée comme à faible densité de pédiatres 

(56). Par ailleurs, la tendance d’évolution du nombre de pédiatre entre 2013 à 2018 était en 

faveur d’une diminution de 1,90 % en Ile-de-France (56). 

Les patients étaient demandeurs de consultations supplémentaires de spécialité déjà présentes 

dans le centre, probablement parce que les délais de rendez-vous sont longs et car l’offre de 

spécialité en secteur 1 est limitée à Villejuif. En effet la pratique du tiers-payant et les tarifs 

conventionnés sont deux des raisons qui poussent les patients à consulter au CMS.  

 

4.3 Les limites de l’étude : 
 
Notre étude présente des points faibles qui limitent la validité des résultats. 

- Notre étude présente un biais de sélection.  

o Nous n’avons pas inclus les personnes ne parlant pas français pour éviter les 

erreurs de traduction et les réponses inadaptées. Au vu du taux de personnes 

nées hors de France dans l’étude, on peut supposer que ce nombre aurait pu être 

plus important. Pour les inclure, il aurait fallu avoir un traducteur ou utiliser les 

applications de traduction de type « Google traduction » ou « Mediglotte ». 

Mais cela aurait pu entrainer des refus de participation car le recueil du 

questionnaire aurait été plus long. Pourtant ces patients sont une source 

d’informations précieuses.  

o Le fait de ne pas inclure les mineurs est aussi une limite ; nous n’avons pas pu 

aborder certains points de prévention importants comme l’obésité chez les 
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enfants, la contraception, les MST ou encore les vaccinations, qui sont des sujets 

d’actualité en ce moment.  

- Il y a probablement un biais de mémorisation. Des questions sur la santé étaient des 

questions rétrospectives sur les 12 derniers mois ou plus, notamment pour les questions 

sur le FCV et la mammographie. On peut envisager que certains patients avaient oublié 

certaines informations.  

- On peut aussi supposer que l’étude présente un biais d’information concernant les 

questions sur la consommation d’alcool, tabac et cannabis. Les participants ont pu 

minimiser leur consommation ou même ne pas la déclarer par peur d’un quelconque 

jugement. Il en est de même pour les questions du score EPICES qui interrogent sur des 

questions très personnelles. 

  

4.4 Les points forts de l’étude :  

Notre étude présente également des points forts.  

- Le questionnaire.  

o Son élaboration : il a été réalisé à partir d’un questionnaire déjà utilisé dans une 

autre étude du même type dans un centre de santé. Il a été modifié après 

discussions avec le Dr Antoine sur certains thèmes abordés. Nous avons 

également inclus au questionnaire le score EPICES, créé et validé par le CETAF.  

o Les thèmes abordés étaient nombreux et ont permis de recueillir de multiples 

informations sur la patientèle du CMS. Nous avons abordé les caractéristiques 

sociodémographiques, de santé, le mode de vie, le suivi médical et aussi la 

précarité qui est un thème peu abordé dans les études. 
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- Se limiter aux patients ayant leur médecin traitant dans le centre permet d’éviter 

l’inclusion de patients ponctuels car leurs médecins sont en vacances ou indisponibles, 

et les patients en vacances dans la région. 

- Le taux de participation : l’objectif initial était de récolter entre 150 et 175 

questionnaires. Sur les 198 sollicitations, nous en avons récolté 177, soit un taux de 

89,40 % de participation. Nous n’avons pu analyser que 172 questionnaires, 5 

questionnaires n’ayant pas été terminés par les participants. 
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5 Conclusion :  
 
La ville de Villejuif est en plein essor démographique. Parallèlement, sa démographie médicale 

est en baisse depuis plusieurs années. Le CMS P. Rouquès a donc un rôle majeur à jouer dans 

la santé des Villejuifois et Villejuifoises. 

Cette étude a permis de mieux connaître les patients ayant leur médecin traitant dans le centre. 

Le premier constat est qu’un grand nombre de patients fréquentant le CMS est né à l’étranger, 

qu’ils sont plus précaires que la population générale mais semblent moins précaires que dans 

d’autres centres de santé. Plus de patients bénéficiaient de la CMU que dans la population 

générale et beaucoup de patients renonçaient à des soins. Parallèlement, il a été mis en évidence 

que les patients du centre se sentaient en bon état général et que les femmes avaient un très bon 

suivi de dépistage. L’étude a également constaté un fort taux de surpoids ou d’obésité dans la 

patientèle du centre de santé. Les participants de l’étude sont plutôt satisfaits des soins primaires 

proposés mais beaucoup sentaient un manque de spécialité, en particulier de pédiatrie.  

Grâce à toutes ces données, le centre de santé va pouvoir adapter les soins proposés aux patients.  

- Il pourrait être envisagé le recrutement d’un pédiatre ou d’un médecin généraliste avec 

un DU de pédiatrie. Le CMS pourrait également mieux informer les patients sur le fait 

que les médecins généralistes sont formés en pédiatrie et reçoivent les enfants.  

- Le CMS pourrait mettre en place un partenariat avec des spécialistes conventionnés en 

secteur 1 de Villejuif ou des villes limitrophes pour adresser les patients en cas de 

besoins pour éviter le renoncement aux soins. Le CMS pourrait mettre en place des 

consultations avancées en lien avec l’hôpital pour recruter des spécialistes.  

- Bien que la ville de Villejuif organise des ateliers pour lutter contre l’obésité infantile, 

cette étude montre qu’il serait envisageable de développer plus d’actions de santé 

publique pour prévenir l’obésité et de généraliser les ateliers à toute la population et ne 

pas la limiter aux enfants.  
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- Le CMS pourrait augmenter les consultations sans rendez-vous pour faire face aux 

attentes des patients du CMS et recruter d’autres médecins généralistes pour diminuer 

les délais de rendez-vous. 

En connaissant mieux les patients du centre de santé, le CMS va pouvoir améliorer les soins 

déjà proposés et revoir son organisation pour optimiser la prise en charge médicale des patients 

et pour mieux répondre à leurs attentes. 
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Définitions :  
 

1 Taux de pauvreté : pourcentage de la population dont le niveau de vie est inférieur au 

seuil de pauvreté.  

2 Seuil de pauvreté : correspond à 60 % du niveau de vie médian de la population. En 

2014 il s’établissait à 1 008 euros mensuels.  
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Annexes :  
 
Annexes 1 : Le questionnaire : 
 
 

INFORMATION : 
 

Chère patientèle du Centre médical de Pierre Rouquès et de 
l’annexe Pasteur, voici un questionnaire à remplir dans le 

cadre d’une étude vous concernant.  
 
 

Je suis jeune médecin, et réalise cette étude pour valider la fin 
de mes études médicales. Cette étude a pour but de mieux 

vous connaître, et identifier vos attentes au sein du centre 
médical. Ainsi nous pourrons modifier et adapter l’offre de 

soins du centre médical Pierre Rouquès. Nous vous 
remercions de répondre de façon le plus honnête et appliqué 

possible aux questions posées.  
 
 

Toutes les informations recueillies sur ce questionnaire sont 
confidentielles et anonymes, et ne serviront qu’à la 

réalisation de cette étude.  
Évidemment vous êtes libre de ne pas répondre à ce 

questionnaire, cette décision ne modifiera en aucun cas votre 
prise en charge médicale dans le centre.  

 
 

Le centre médical Pierre Rouquès et moi-même vous 
remercions de votre disponibilité et de votre participation.  

 
 

Maxime Rozes.  
 



 

 67 

Questionnaire :  
 

Numéro du dossier médical :  
 

 

 
Date et heure de votre consultation :  

 

    
Votre médecin traitant est-il dans le Centre de Santé Pierre Rouquès ? 
Oui : �     Non : � 
 

A) FICHE MENAGE :  
 
A1. Sexe : Vous êtes 

Un Homme : � Une Femme :  �  
 

A2. Année de naissance : 
 

 

 
A3. Mensuration :   
-  Taille en cm :    

 
- Poids en Kg :  

 
Pour les femmes enceintes, mettez le poids avant la grossesse.  

 
- IMC (ne pas remplir) :   

 
A4. Pays de Naissance :  
- � France :  
- � Autre :  

o Si autre, précisez le pays d’origine : ____________________ 
 

A5. Type de ménage :  
. � Vit seul(e)  
. � Ménage mononucléaire : 1 couple avec ou sans enfant 
. � Ménage mononucléaire élargi : 1 couple (avec ou sans enfant) avec d’autre personne 
. � Ménage pluri- nucléaire (élargi ou non) : plusieurs couple (avec ou sans enfants)  
. � Famille monoparentale : 1 parent avec enfant(s) de moins de 30 ans 
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. � Famille monoparentale élargie : 1 parent avec enfant(s) avec d’autres personnes  

. � Ménage « d’isolés », plusieurs personnes ne vivant pas en couple (y compris un enfant de 
plus de 30 ans)  
. � Autre  
 
Si vous avez des enfants, indiquez leur âge s’il vous plait :  

- Enfant 1 : _____                             Enfant 4 : _____ 
- Enfant 2 : _____                             Enfant 5 : _____ 
- Enfant 3 : _____                             Enfant 6 : _____ 

 
A6. Votre activité professionnelle (plusieurs réponses possibles) :  
 

Cochez-la ou les cases correspondantes. 
. � Vous occupez un emploi (y compris congé en cours)  
. � Vous êtes apprenti sous contrat ou en stage rémunéré  
. � Vous êtes retraité ou retiré des affaires ou en préretraite  
. �Vous êtes chômeur(se)   
. � Vous êtes étudiant, en formation ou en stage non rémunéré.   
. � Vous êtes femme ou homme au foyer  
. � Vous êtes en congé parental à temps plein  
. � Autres : personne handicapée…   
 

1) Si vous avez un emploi actuellement ou si vous aviez un (si une des 4 premières 
réponses cochées ci-dessus), précisez lequel ?  

Écrivez ci- contre :  ____________________________ 
Et cochez ci-dessous :  

- � Agriculteurs, exploitants  
- � Artisans, commerçants, et chefs d’entreprise  
- � Cadres et professions intellectuelles supérieures  
- � Professions intermédiaires   
- � Employés   
- � Ouvriers  

 
A7 : Activité professionnelle du chef de ménage (Définition : personne de 
référence de la famille, ou de l’homme le plus âgé, ou actif le plus âgé) Répondez 
si vous n’êtes pas le chef du ménage :  

 
Indiquez si contre la profession : _______________________ 
Et cochez la case ci-dessous : 

. � Agriculteurs, exploitants  

. � Artisans, commerçant et chefs d’entreprise   
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. � Cadres et professions intellectuelles supérieures  

. � Professions intermédiaires   

. � Employés   

. � Ouvriers  
  

A8 :  Votre couverture maladie :  
 

. Actuellement, avez-vous une couverture maladie ?  
- � La Sécurité Sociale standard :  
- � La Sécurité Sociale par la Couverture Maladie Universelle 

(CMU)  
- � L’Aide Médicale d’État (AME)  
- � Non, aucune couverture maladie 
- � Je ne sais pas  

 
. Bénéficiez-vous d’une couverture maladie complémentaire ? 

- � Oui, par la CMU (Couverture Maladie Universelle)  
- � Oui, par une mutuelle ou une assurance privée  
- � Non, aucune  
- � Je ne sais pas  

 
. Êtes- vous pris en charge à 100% pour raison médicale par la Sécurité Sociale ?  

- � Oui  
- � Non  
- � Je ne sais pas  

 
B)Vos habitudes de vies (Cochez les réponses correspondantes) :  

B1. Est-ce que vous fumez ?   
 Oui : �   Non : � 

- Si oui :   Vous fumez quotidiennement � 
        Vous fumez occasionnellement � 

Vous fumez la cigarette électronique � 
 

- Si non : Vous ne fumez plus � 
        Vous n’avez jamais fumé � 
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B2. Par rapport à votre consommation d’alcool au cours de l’année écoulée, 
combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l’alcool ?  

- � Jamais 
- � 1 fois par mois 
- � 2 à 4 fois par mois  
- � 2-3 fois par semaine 
- � 4 fois ou plus par semaine  
- � Quotidiennement  

B3. Avez- vous déjà consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois ; si oui 
à quelle fréquence ?  

- � Jamais  
- � 1 fois par an ou moins 
- � 1 fois par mois 
- � 1 fois ou plusieurs fois par semaine  

B4. Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?  
- � Oui         - � Non 

B5. Êtes-vous allé voir un spectacle au cours des 12 derniers mois ?  
- �Oui         - � Non  

B6. Êtes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?  
- � Oui        - � Non  

B7. Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, autres…) ? 
- � Oui        - � Non 

B8. Êtes-vous propriétaire de votre logement ?  
- � Oui        - � Non  

B9. Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 
financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, factures…) ? 

- � Oui         - � Non  
B10. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres 

de votre famille autre que vos parents ou vos enfants ?  
- � Oui        - � Non  

B11. En cas de difficultés, avez-vous dans votre entourage des personnes sur qui 
vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?  

- � Oui          - � Non  
B12. En cas de difficultés, avez-vous dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez comptez pour vous apporter une aide matérielle ?  
- � Oui        - � Non  
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C) Parlons de votre santé maintenant ?  
C1 : Votre santé :  

1) Comment ressentez-vous votre état de santé général ? 
- � Très bon     - � Bon    -  �  Moyen  - � Mauvais    - � Très mauvais 
2) Comment ressentez-vous votre état de santé physique ? 
- � Très bon     - � Bon    -  �  Moyen  - � Mauvais    - � Très mauvais 
3) Comment ressentez-vous votre état de santé psychique (psychologique et 

émotionnel) ? 
- � Très bon  - � Bon    -  �  Moyen   - � Mauvais     - � Très mauvais 

4) Ressentez-vous une limitation dans les activités de la vie courante dans ces 
6 derniers mois à cause de votre état de santé ?  

- � Oui fortement limité          -  � Oui limité, mais pas fortement        - �  Non, pas limité 
5) Êtes-vous invalide ou handicapé ?  

- � Oui                                               -    �  Non 
6)  Avez- vous certaines dents à soigner, en mauvais état ou à remplacer ?  

- � Oui                                               -    �  Non 
7) Pour chacun des problèmes de santé que je vais citer, dis moi si vous avez 

eu l’un d’entre eux, au cours des 12 derniers mois ?  (Cochez les réponses 
correspondantes)  
 

Maladie Oui Non Ne sais pas  
Asthme    
Allergie    
Diabète    

Cataracte, glaucome    
Hypertension artérielle    
Angors, infarctus du 

myocarde 
   

Attaque cérébrale, 
Hémorragie cérébrale 

   

Arthrose, rhumatisme    
Ostéoporose    

Douleur de dos    
Ulcère de l’estomac    

Cancer    
Migraine, et maux de 

tête fréquents 
   

Dépression    
Anxiété chronique    

Fracture    
Autres…     

Si réponse oui à « autres » coché, précisez : ________________ 
 
 

C2 :  Vos recours aux soins :  
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous déjà renoncé à des soins que ce soit pour des 
raisons financières, manque de temps ou autre.  
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                                � Oui     �  Non  
 

- Si oui, cochez pour quels soins :  
§ � Consultation médecine générale  
§ � Consultation de spécialiste  
§ � Soins dentaires :  
§ � Soins ophtalmologiques (lunettes, lentille…)  
§ � Examens complémentaires (bilan, imagerie…)  

 
En dehors de consultations aux urgences ou en hospitalisations, au cours des 12 derniers mois, 
avez-vous déjà consulté au moins une fois un médecin spécialiste ? 

� Oui             � non  
 

- Si oui, cochez les spécialités correspondantes ci-dessous (plusieurs 
réponses possibles).  

§ � Cardiologue  
§ � Dermatologue  
§ � Rhumatologue  
§ � Endocrinologue-diabétologue   
§ � Psychiatre  
§ � Autre (précisez) : ______________ 

                                                              ______________ 
                                            ______________ 
 

C3 : Santé des femmes (si vous êtes un homme, passez directement au 
chapitre « vos attentes » :  Cochez les réponses correspondantes.  
. Êtes-vous actuellement enceinte ?  
� OUI     �  NON  
 
. Avez-vous eu déjà un frottis ?  
� OUI     �  NON  
. Si vous avez déjà eu un frottis, à quand remonte-t-il ? 

- � Un an ou moins 
- � Entre 1 et 2 ans (2 ans exclus)  
- � Entre 2 et 3 ans (3 ans exclus)  
- � Entre 3 et 4 ans (4 ans exclus)  
- � 4 ans et plus ?  

 
. Pour les femmes de 50 ans ou plus : à quand remonte votre dernière mammographie ?  

- � Jamais 
- � Moins de 1 an 
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- � Entre 1 et 2 ans (2 ans exclus)  
- � Entre 2 et 3 ans (3 ans exclus)  
- � Entre 3 et 5 ans (5 ans exclus)  
- � 5 ans et plus 

 
D) Vos attentes par rapport au centre Pierre 

Rouquès ?  
 
Cochez les réponses correspondantes.  
. Pensez-vous qu’il manque des médecins généralistes dans le centre ?  

� Oui    � non 
- Si oui, précisez pourquoi ?  

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 

 
. Pensez-vous qu’il manque certains spécialistes dans le centre ?  

� Oui    � non 
 

- Si oui lesquels ? Cochez les réponses correspondantes (plusieurs 
réponses possibles). 

§ � Pneumologue   
§ � Endocrinologue-diabétologue  
§ � Pédiatre  
§ � Néphrologue  
§ � Gastro-entérologue  
§ � Autres (précisez) : ____________ 

                   ____________ 

 
 
 
FIN DU QUESTIONNAIRE, en vous 
remerciant de votre participation. 
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RESUME 
 
 
 

Contexte. Les centres municipaux de santé (CMS) sont primordiaux dans l’accès aux soins 

primaires. La population fréquentant ces CMS est souvent considérée comme défavorisée et de 

ce fait en moins bonne santé. 

 

Objectif. L’objectif est de mieux connaître les caractéristiques sociodémographiques et 

médicales des patients ayant leur médecin traitant dans le CMS de Villejuif. 

 

Méthodes. C’est une étude quantitative transversale observationnelle par auto ou hétéro 

questionnaire avec questions fermées et ouvertes. Le questionnaire s’est inspiré d’une étude 

réalisée dans un centre de santé du 10e arrondissement de Paris, enrichi du score EPICES (score 

de précarité) et de questions sur les attentes des patients. 

 

Résultats. Le recueil de données a été réalisé de décembre 2017 à février 2018. 172 personnes 

ont été incluses. La population était majoritairement féminine. L’âge moyen était 49,8 ans. La 

majorité des patients était née en Europe. Le scores EPICES moyen des patients était 34,49 

(significatif de précarité). La majorité des patients bénéficiait de la sécurité sociale standard. 

Près de 40% des personnes avait renoncé à des soins durant l’année. La majorité considérait 

son état de santé bon ou moyen. Plus de la moitié des répondants était en surpoids ou obèses. 

Les dépistages gynécologiques étaient bien suivis par les femmes. Les personnes interrogées 

attendaient des délais de rendez-vous (RDV) moins longs avec le médecin généraliste et la 

présence d’un pédiatre. 

 

Conclusion. Le CMS pourrait adapter les soins proposés en augmentant les consultations sans 

RDV, en mettant en place des actions de prévention sur l’obésité et en instaurant des 

consultations de pédiatrie. 

 

 

Mots clés : Précarité, pauvres, centres de santé, soins de santé primaire, caractéristiques 

sociodémographiques, Score EPICES. 


