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PARTIE 1 : INTRODUCTION 

 

1. Les Inégalités sociales de santé (ISS) 

1.1.  État des lieux des ISS 

En France, le système sanitaire et médico-social reste encore basé sur une mutualisation des 

risques de santé garantissant ainsi le droit fondamental pour chacun d’être soigné, quelle que 

soit sa position économique et sociale. La sécurité sociale a été créée par l’ordonnance du 4 

octobre 1945 avec l’objectif de garantir la protection sociale de la population. 

 

Bien que considéré  par l’OMS comme l’un des plus performants (1) au niveau international, 

le système de santé français présente les plus fortes inégalités sociales de l’Europe de l’Ouest 

face à la morbi-mortalité.  

Cela se traduit non seulement par une différence d’espérance de vie mais également par une 

baisse de la qualité de vie au détriment des plus démunis favorisant l’apparition des inégalités 

sociales de santé (ISS). Ce constat fait des ISS en France un problème de santé publique depuis 

les années 2000 dont la réduction est un objectif prioritaire. 

1.1.1. Définition des ISS 

Les ISS sont définies dans le Glossaire de la promotion de la santé  de l’OMS (1) de la façon 

suivante: « des différences d’état de santé importantes et évitables entre des personnes 

appartenant à des groupes sociaux différents. Elles concernent toute la population selon un 

gradient social qui augmente régulièrement des catégories les plus favorisées aux catégories les 

plus défavorisées. »  

Il est essentiel de ne pas confondre les ISS avec les inégalités sociales ou encore les inégalités 

de santé. D’après L. Potvin (3), les inégalités sociales sont d’ordre sociétal et économique, elles 

sont  à différencier des  inégalités de santé qui ne relèvent pas de la justice sociale mais d'autres 

facteurs pouvant être notamment génétiques ou physiologiques tels que des inégalités liées à 

l'âge, au sexe. Les ISS résultent donc de la relation entre la santé et l’appartenance à une 

catégorie sociale. 
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1.1.2. Le gradient social et ses théories 

Toutefois, les ISS ne sont pas synonymes exclusivement de précarité, de pauvreté, ou 

d’exclusion sociale, elles existent dans la société à toutes les échelles (1). 

Ces inégalités se répartissent selon un gradient social. De ce fait on retrouve ce gradient dans 

la répartition de la morbi-mortalité entre les différentes classes sociales. L'état de santé 

s'améliore donc progressivement au fur et à mesure que l'on s'élève dans la hiérarchie sociale 

(4). 

Il existe deux théories expliquant le lien entre ISS et niveau socio-économique décrites par 

l’Instance Régionale d’Éducation et de Promotion de la Santé (IREPS) (5) : le modèle de 

mobilité sociale et celui des déterminants sociaux de la santé. 

1.1.2.1. Modèle de mobilité sociale 

Le 1er modèle est celui de la mobilité sociale. D’après cette théorie, c’est l'état de santé d'une 

personne qui détermine sa position sur l'échelle sociale. 

On distingue la "sélection directe" qui indique que le mouvement vers le haut ou le bas dans la 

hiérarchie sociale est la conséquence directe d'un bon ou d'un mauvais état de santé et la 

"sélection indirecte" supposant que les facteurs déterminant la mobilité sociale influencent 

également l'état de santé d'une personne à long terme. Le mécanisme de sélection indirecte est 

confirmé mais sans pour autant être capable d’expliquer les différences de mortalité et de 

morbidité entre les groupes sociaux. 

1.1.2.2. Modèle des déterminants sociaux de la santé (DSS) 

Le second modèle est celui des déterminants sociaux de la santé. Les ISS ne relèvent pas 

seulement de la biologie, mais également de déterminants sociaux. Le concept  de déterminants 

sociaux  de la santé explique comment les inégalités sociales deviennent des inégalités de santé 

(1). 

Le lien de cause à effet entre certains comportements à risque (consommation d'alcool, de tabac, 

sédentarité, alimentation déséquilibrée) et l'apparition de certaines pathologies (cancers, 

maladies cardio-vasculaires, etc.) est connu. Toutefois, les comportements individuels ne sont 

pas les seuls facteurs de risque permettant d'expliquer les différences sociales de santé. On peut 

donc en conclure que d’autres facteurs entrent en ligne de compte : les déterminants sociaux de 

santé.  
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Il existe des modèles théoriques décrivant l’interaction des différents DSS entre eux. Nous en 

exposerons deux : le modèle de Dahlgren et Whitehead et celui de la Commission des 

Déterminants Sociaux de la santé. 

1.1.2.2.1. Le modèle de Dahlgren et Whitehead 

Figure 1 : « Les déterminants de la santé », selon Dalghren et Whitehead, 1991 

Le niveau « Facteurs liés au sexe, à l’âge et à la constitution » concerne les caractéristiques 

génétiques et biologiques propres à l’individu. 

Le niveau « Facteurs liés au style de vie personnel » concerne les modes de vie et les 

comportements de l’individu sur le plan privé comme public. (Alimentation, tabagisme, 

activités sportives). 

Le niveau « Réseaux sociaux et communautaires » concerne les interactions sociales et 

collectives en lien avec l’influence des groupes sociaux 
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Le niveau « Facteurs liés aux conditions de vie et de travail » concerne l’accès au travail, l’accès 

aux services et aux équipements essentiels : eau, offre alimentaire, habitation, services de santé 

et accès aux soins, nourriture, l’éducation mais aussi les conditions de travail. 

Le niveau « Conditions socio-économiques, culturelles et environnementales » concernant la 

société́ dans son ensemble.  

Ces cinq niveaux interagissent tout au long du développement de l’individu aboutissant à définir 

les ISS. 

1.1.2.2.2. Le modèle de la Commission des Déterminants Sociaux 

de la santé (CDSS) 

 
Ireps de Bourgogne -Dossier technique n° 7Inégalités sociales de santé et promotion de la santé 

 

Figure 2 : Le "modèle Pathway" de la Commission des Déterminants Sociaux de la Santé 

(CDSS) de l'OMS 
 

Dans ce modèle conceptuel proposé par la CDSS, le contexte socio-économique et politique est 

à l'origine des inégalités de santé : on distingue les déterminants structurels et déterminants 

intermédiaires.  

Les déterminants structurels sont liés au contexte socio-économique et politique d'un pays et 

influencent la distribution inégale des déterminants intermédiaires. Ils regroupent la 
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gouvernance, les politiques macro-économiques, les politiques fiscales, les politiques sociales, 

les politiques publiques, la culture mais également les valeurs de la société.  

 

Les déterminants intermédiaires renvoient aux conditions matérielles (logement, 

consommation alimentaire, environnement de vie et professionnel, etc.), psychologiques 

(stress, soutien social, etc.), aux facteurs biologiques et génétiques, aux comportements 

individuels (nutrition, activité physique, consommation de tabac et d'alcool, etc.) et à l'accès au 

système de santé. (3) 

 

Aucun de ces modèles n’est exclusif et ils peuvent se révéler complémentaires. La distribution 

inéquitable des déterminants de la santé serait donc la cause des ISS (6) 

1.1.3. La santé en France 

1.1.3.1. Définition de la santé 

La santé est définie par l’OMS (1) en 1946 comme un état complet de bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». La 

santé concerne toutes les dimensions de la vie d’un individu à savoir les dimensions 

biologiques, psychologiques et sociales : ces dimensions renvoient aux déterminants sociaux 

de santé qui interagissent dans le cadre des ISS. 

1.1.3.2. Pauvreté en France 

La définition du seuil de pauvreté (selon l’INSEE) (7) est un revenu inférieur à̀ 60% du revenu 

médian. En 2018, ce seuil était de 1063 euros par mois, et la France comptait plus de 9,3 

millions de personnes pauvres selon cette définition. Le taux de pauvreté monétaire, c’est-à-

dire la part de personnes pauvres dans la population, est de 14,8 % en 2018. (10) Ce taux est en 

constante hausse en France, il était de 13,6 % en 2000 l’année d’émergence des ISS soit une 

hausse de 1,2% en 10 ans. 

1.1.3.3. Indicateurs de la santé et ISS 

On peut mesurer l’état de santé d’une population grâce à des indicateurs indirects. Les plus 

utilisés sont les indicateurs de mortalité́, de morbidité́ et de risque. (8) 
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§ Les indicateurs de mortalité́ concernent l’analyse des décès d’une population pendant 

une période donnée. Il s’agit principalement des taux de mortalité (par âge, par sexe ou 

par cause) et de l’espérance de vie.  

§ Les indicateurs de morbidité́ permettent de mesurer l’incidence ou la prévalence d’une 

maladie dans une population pendant une période donnée. 

§ Les indicateurs de risque montrent soit le nombre de personnes exposées à un risque, 

soit la probabilité́ avec laquelle un risque peut déclencher une maladie. (9) 

D’un point de vue global, les français sont en bonne santé par rapport aux pays de richesse 

équivalente.  

On note que ces indicateurs de santé évoluent selon un gradient lié à la catégorie professionnelle 

ou au niveau d’études au détriment des catégories défavorisées, en particulier les ménages 

d’ouvriers non qualifiés. 

1.1.3.3.1. Espérance de vie 

Les hommes de 35 ans ont gagné 7 années d’espérance de vie et les femmes 5,5 années depuis 

la fin des années 1970.(10). On note que cette amélioration se porte sur les personnes les plus 

favorisées socialement. Cette ISS se traduit par une différence d’espérance de vie à 35 ans de 

47,2 années pour les cadres contre 40,9 ans chez les ouvriers : soit un écart de 6 ans entre les 

ouvriers et les cadres supérieurs pour les hommes et de 3 ans pour les femmes. Ces deux 

catégories bénéficient pourtant d’un emploi, d’un logement et d’insertion sociale. (11) 

On observe également que chez les hommes, l’écart d’espérance de vie à 35 ans sans incapacité 

entre cadres supérieurs et ouvriers est encore plus grand que l’écart d’espérance de vie global. 

Ainsi, l’espérance de vie en bonne santé à 35 ans des cadres est de 34 ans, contre 24 ans chez 

les ouvriers, soit un écart de 10 ans.  

L’espérance de vie n’est donc pas seulement plus courte, elle n’est également pas comparable 

en termes de qualité́ ; les incapacités étant plus fréquentes chez les ouvriers que chez les cadres. 

(12) Autrement dit, non seulement les cadres vivent plus longtemps, mais aussi en meilleure 

santé, c’est ce qu’on appelle le concept de «la double peine» (13). 

1.1.3.3.2. Morbidités 
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On retrouve en 2015 (14) une prévalence plus haute pour certaines pathologies chez les 

individus socialement défavorisés notamment sur le plan professionnel.  

La prévalence de l’hypertension artérielle est de 25% dans le tiers de la population dont le 

niveau d’études est le plus élevé, et de 38% dans le tiers dont le niveau d’études est le plus 

faible.  

Au même âge, la mortalité par cancer du poumon chez les hommes sans diplôme est multipliée 

par 3,5 par rapport aux hommes qui ont un niveau d’étude « Baccalauréat et plus ». Cet écart 

est augmenté par 10 en ce qui concerne le cancer du pharynx. 

L’enquête EHIS-ESPS (15) a mesuré la présence et l’intensité des symptômes dépressifs en 

fonction des réponses à huit questions ayant trait à la santé mentale. Les employés déclarent 

nettement plus fréquemment des symptômes dépressifs que l’ensemble de la population (1,6 

pour les employés de commerce contre 1,0 pour l’ensemble de la population), à l’inverse des 

cadres (0,6). 

1.1.3.3.3. Prévention du risque 

On observe une inégalité face à̀ la consommation de tabac, d’alcool et les habitudes de santé. 

En France (15), 28% des personnes fument, dont 22% quotidiennement ; soit un taux de 

fumeurs supérieur à la moyenne des pays européens. Les ouvriers et employés de commerce 

sont les catégories les plus concernées par le tabagisme. À l’inverse, les agriculteurs, les cadres 

et professions intellectuelles supérieures sont moins touchés par le tabagisme quotidien. Par 

ailleurs, le tabagisme est responsable d’environ 30 % des cancers (16) mais aussi de nombreuses 

maladies cardio-vasculaires, entrainant de nombreuses dépenses de santé publique ; d’où 

l’importance de la prévention primaire et secondaire. 

Selon l’OMS, l’obésité a atteint les proportions d’une épidémie mondiale. En France, l’excès 

de poids (10) concerne 46 % des 15 ans ou plus, le surpoids  31 %  et l’obésité 15% soit moins 

que la plupart des autres pays européens participant à l’enquête. Avec 20 % des 15 ans ou plus 

atteints, les personnes vivant dans des ménages dont la personne de référence est agricultrice 

sont la catégorie sociale la plus exposée à l’obésité. Les cadres sont les moins concernés.  

L’exemple du dépistage (8) du cancer du sein est un bon exemple car sa réalisation est gratuite, 

les différences ne résultent donc pas d’un obstacle financier. Pourtant, 56% des femmes de plus 
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de 40 ans ayant un niveau d’étude secondaire ou supérieur ont fait une mammographie au cours 

des deux dernières années contre 40% de celles ayant un niveau d’étude primaire.  

Malgré une amélioration globale des indicateurs de santé en France, on constate une 

augmentation des ISS dans les milieux socio-économique les plus défavorisées. Cela constitue 

un réel problème de santé publique. Différents moyens de luttes contre les ISS ont été mis en 

place. 

2. Lutte contre les ISS 

2.1. Problème de santé publique 

La prise de conscience devant l’émergence des ISS survient via la notion de précarité elle-

même décrite par J Wresinski (17) comme « 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. L’insécurité 

qui en résulte peut- être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves 

et définitives. Elle conduit à la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de 

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

responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible ». Cette 

définition est adoptée par le Conseil économique et social français en février 1987. 

Selon Whitehead & Dahlgren (2006) (18), trois étapes successives sont nécessaires pour réduire 

les ISS et constituent le seuil d'une politique globale :  

§ Améliorer l'état de santé des populations les plus défavorisées (focus sur ces 

populations)  

§ Réduire les écarts entre les groupes les plus défavorisés et ceux les plus favorisés (les 

deux extrémités de l'échelle sociale) 

§ Réduire les disparités de santé systématiques entre tous les groupes de la société (y 

compris les groupes intermédiaires) 

L'amélioration de l'état de santé des populations les plus défavorisées est donc une première 

étape essentielle qui doit être prioritaire pour le gouvernement dans la lutte contre les ISS. (3) 

2.2. Révision du système de santé 
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L’étude “Welfare state regimes and health inequalities” dans « Social inequalities in health – 

New evidence and policy implications, Oxford University Press », en 2006, a montré́ une 

réduction des ISS dans les pays où la place de l’État dans les domaines de santé est la plus 

importante. (19)  

L’amélioration du système de soins par l’État est donc nécessaire. En France, depuis les années 

2000, la politique de santé publique a initié plusieurs plans d’action afin de réduire les ISS. 

2.2.1. Accès aux soins 

§ Création en 2000 de la Complémentaire Médicale Universelle (CMU) à destination 

des personnes défavorisées et plus spécifiquement la Couverture Maladie 

Universelle Complémentaire (CMU-C). Elle leur garantit un accès aux soins et le 

remboursement des frais engagés. Elle est conditionnée par le fait d’avoir sa 

résidence en France et un niveau de revenu faible.  

 

§ La loi du 9 août 2004 (20) est la première évoquant clairement les ISS : elle crée le 

parcours de soins coordonné qui consiste à confier à un médecin traitant, les 

différentes interventions des professionnels de santé pour un même assuré, dans un 

objectif de rationalisation des soins. (21) 

Ce parcours de soins coordonné remet les soins primaires au centre du soin réduisant 

ainsi significativement les ISS comme cela a été prouvé dans de nombreux pays : 

Royaume Unis, Australie, Canada, Suède, Danemark, Japon, Finlande, Pays-Bas, 

Espagne).  (22) 

 

§ Depuis le 1er janvier 2016, la création de la PUMA (Protection Universelle Maladie) 

garantit la continuité de la protection sociale lors d’un changement matrimonial ou 

professionnel. Chaque français bénéficie de droits ouverts à vie sous conditions de 

résidence ou de travail en France.(23) 

 

§ La Loi de modernisation du système de santé  du 26 janvier 2016 (23) , crée les 

communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). Une CPTS est un 

collectif d'acteurs de santé, créé à leur initiative, afin de renforcer leur coordination 

et améliorer la prise en charge de la population de leur territoire. Cela permet une 
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réorganisation du système de soin en favorisant la collaboration interprofessionnelle 

pour une approche globale du patient centrée sur ce dernier. 

 

§ Généralisation progressive du tiers payant chez le médecin de ville pour tous les 

assurés (24). En décembre 2016, le tiers payant est devenu un droit pour tous les 

patients couverts à 100% par l’Assurance Maladie. Puis en décembre 2017, il s’est 

étendu en tant que droit pour l’ensemble des français. Cela dispense l’avance de la 

part de l’Assurance Maladie obligatoire (AMO). Plus spécifiquement, le patient 

bénéficiaire de la CMU-C obtient ainsi la dispense d’avance des frais. Les dépenses 

de santé sont donc prises en charge à hauteur de 100 % des tarifs de la sécurité 

sociale. 

 

§ Depuis le 1er novembre 2019, la CMU-C a évolué en devenant la Complémentaire 

Santé Solidaire (CSS). Elle donne droit à la prise en charge de la part 

complémentaire des dépenses de santé (y compris à l’hôpital). Les conditions 

d’obtention restent inchangées. 

 

§ Loi « Ma santé 2022 » que nous aborderons dans la suite de la thèse. 

2.2.2. Recueil des indicateurs des ISS 

La mise en place d’un plan de lutte efficace nécessite (3) « l’élaboration des outils convenables 

pour évaluer correctement ces inégalités et l’efficacité́ des moyens mis en œuvre». Le collège 

de médecine générale (CMG) (25) énonce des recommandations ayant pour but d’aider les 

acteurs des soins primaires dans le recueil de 16 indicateurs renseignant sur la situation sociale 

des patients. 

Ils sont répartis en deux groupes (25): 

 

o  Le groupe A constitué de sept (07) indicateurs indispensables à recueillir pour 

tous les patients dès la 1ère consultation quel que soit le type de consultation : 

§ la date de naissance ;  

§ le sexe ; 

§ l’adresse ; 

§ le type de couverture sociale ; 
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§ le statut par rapport à̀ l’emploi ; 

§ la profession éventuelle ; 

§ les capacités de compréhension du langage écrit. 

 

o Le groupe B constitués de neuf (09) indicateurs utiles pouvant être recueillis tout 

au long du suivi : 

§ le fait d’être en couple ; 

§ le nombre d’enfant (s) à charge ; 

§ le fait de vivre seul ; 

§ le pays de naissance ; 

§ le niveau d’études ; 

§ la catégorie socioprofessionnelle INSEE ; 

§ le fait de bénéficier de minima sociaux ; 

§ les conditions de logement ; 

§ la situation financière perçue. 

Le médecin généraliste par sa position centrale dans le parcours de soin du patient a un rôle 

primordial dans le recueil de ces indicateurs sociodémographiques concernant le patient. 

Le patient est libre de donner ou non ces informations. Elles peuvent être enregistrées par un 

autre professionnel que le médecin et doivent être mises à̀ jour régulièrement. Il est nécessaire 

d’en garantir la confidentialité liée au secret professionnel. 

Le recueil de ces indicateurs une fois réalisé permet au médecin en identifiant le(s) profil (s) 

sociodémographiques de sa patientèle d’adapter son travail dans tous les aspects relatifs aux 

patients : prise en compte de la barrière de la langue (messages ciblés quant aux affiches dans 

la salle d’accueil), offre de soins (horaires dédiés aux IST ou à la contraception) et le mode 

d’accès aux soins (secrétariat présentiel ou à distance). 

2.2.3. Autres axes de lutte 

§ Mise en place d’actions de prévention au niveau national (lutte contre le tabagisme) 

ou local, généralisées (dépistage cancer colorectal,) ou ciblées (dépistage du cancer 

du col de l’utérus ; documents multilingues ou traducteurs pour les populations 

précaires). (8) 
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§ Une formation spécifique des professionnels de santé, des responsables politiques, 

des parties prenantes aux questions des déterminants sociaux de la santé afin de les 

sensibiliser en amont. (26) 

3. Accès aux soins : principal axe de lutte contre les ISS 

3.1. L’accès aux soins en France : limites 

En règle générale, quand un « problème de santé » survient, il est logique de se rendre chez le 

médecin afin d’y remédier par les soins de ce dernier. La 1ère barrière est alors l’accès aux soins 

ou « comment voir le médecin ». Le patient doit, pour ce faire, tenir compte de ses réalités 

sociales, économiques et culturelles qui sont autant de limites potentielles. Ces limites peuvent 

empêcher ou retarder la prise en charge médicale accroissant alors les ISS. Quelles sont-elles ? 

3.1.1. Limites financières 

Des revenus absents, bas ou irréguliers constituent un frein avec pour conséquence de relayer 

la santé à un second ou à un troisième plan en comparaison d’autres besoins tels que 

l’alimentation, le logement. Ainsi le chômage, des emplois précaires (intérim, contrats à durée 

déterminées (CDD)) ne favorisent pas un état d’esprit où la santé est une priorité. 

Une enquête de Santé et protection sociale, publiée en 2017, (27) portant sur la part de la 

population française renonçant à se soigner faute d’argent aboutit à un taux de renoncement 

déclaré pour raisons financières sur 12 mois de 17 % pour les soins dentaires chez les 18 ans et 

plus en 2014, 10 % pour l’optique, 5 % pour les médecins généralistes et 4,5 % pour les autres 

types de soins. 

Selon les données de l’INSEE sur « le renoncement aux soins pour raison financière » (27) en 

2010 à structures d'âges et sexes comparables, les bénéficiaires de la CMU-C sont 20,4 % à 

renoncer, quand ceux protégés par une couverture privée sont 14,7 %.  

La partie la plus pauvre de la population reste donc mal couverte, ces inégalités se ressentent 

sur les soins très coûteux qui demeurent mal remboursés à savoir les soins dentaires ou encore 

les soins optiques. 

3.1.2. Limites relationnelles 

Hormis le facteur économique, le facteur relationnel dans l’accès aux soins est important. Dans 

sa thèse en 2001, Fabienne Bazin (28) a montré « qu’il existait une association significative 
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entre renoncement aux soins pour raison financière et évènements de vie traumatiques, même 

après ajustement statistique en fonction des revenus, la profession et la couverture maladie ».  

Ce résultat nous amène à̀ penser que les patients interrogés mettent les difficultés financières 

au premier plan, ce qui leur permet de nier que l’obstacle est aussi psychosociologique. 

L’inégalité d’accès aux soins n’est donc pas seulement un problème financier. Un évènement 

traumatique survenant chez un patient avec un revenu suffisant pourrait suffire à le faire 

renoncer aux soins. 

3.1.3. Limites culturelles et psychologiques 

La représentation de la santé varie d’un individu à l’autre mais également d’une culture à une 

autre. Le professionnel de santé doit intégrer cette représentation culturelle dans son schéma de 

soins afin que le patient et lui trouvent un terrain d’entente favorisant la prise en charge de ce 

dernier. Dans « Intégrer les représentations culturelles dans la prise en charge des migrants »,  

Olivier Bouchaud (29) invite le professionnel de santé à mieux savoir intégrer ces différences 

pour savoir s’adapter. 

Par ailleurs, « la vulnérabilité psychologique peut aussi être mise en cause, que ce soit dans 

l’accès aux soins ou dans les atteintes de la santé » (8). On la retrouve dans de nombreux 

domaines du quotidien tels que le stress lié au travail, le stress lié au logement, le stress lié aux 

démarches administratives (pour avoir des papiers, etc.), le stress de vivre dans la rue. 

3.1.4. Limites liées au cabinet  

L’accès aux soins est un des axes indispensables et essentiels dans la lutte contre les ISS afin 

d’obtenir une équité dans la santé. Dans sa thèse, (8) Esther Batsch énumère plusieurs éléments 

liés au cabinet qu’elle considère comme des limites à l’accès aux soins.  

Certains freins à l’accès aux soins ont été énoncés : 

- la sectorisation constitue un frein à l’égalité des soins à cause de l’obligation de l’avance 

des frais. On observe (30) dans la patientèle des médecin libéraux qu’avec tous les autres 

critères égaux par ailleurs, les patients bénéficiaires de la CMU-C sont moins présents. 

- le refus de soins : il arrive que malgré le caractère illégal de cette pratique, certains 

médecins refusent l’accès à leur consultation aux bénéficiaires des aides sociales. Une 
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étude de l’IRDES a été faite en 2009 (31) auprès d’échantillons représentatifs de 

médecins (omnipraticiens, gynécologues, ophtalmologues, radiologues). Le résultat 

montre un quart de refus dans la ville de Paris pour toutes les spécialités médicales avec 

20% de refus chez les généralistes (9% en secteur 1, 31% en secteur 2).  

-  le secrétariat (à distance ou présentiel) et les horaires : ces éléments peuvent dans 

certains cas et selon le type de patientèle constituer un frein à l’accès aux soins. 

3.1.5. Limites de la démographie médicale 

En 2018, les chiffres de l’INSEE montrent une disparité dans la répartition de l’offre médicale. 

A l’échelle nationale, la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) bénéficie de la 

démographie en médecine générale la plus importante en France métropolitaine avec une 

densité de 179 médecins généraliste pour 100 000 habitants contre 124 en région Centre-Val 

de Loire. 

À l’échelle régionale, l’Île de France bénéficie d’une densité de 145 médecins généralistes pour 

100 000 habitants. 

Plus précisément, on se rend compte qu’à échelle départementale, cette répartition est très 

inégalitaire. On observe ainsi des zones de fortes pénuries comme en Seine et Marne avec 100 

médecins généralistes pour 100 000 habitants contre une densité de 248 à Paris. 

3.1.6. Limites liées à la littératie en santé  

La littératie en santé est définie comme (25) : la capacité des individus à obtenir, traiter et 

comprendre les informations de base et les services requis pour prendre des décisions 

appropriées en termes de santé.  

Connaître cette information permet d’évaluer en amont si le patient comprend l’ordonnance 

prescrite ainsi que les autres recommandations médicales pouvant lui être adressées. 

3.2. Promotion de l’accès aux soins : Loi « Ma santé 2022 » 

Le projet de loi visant à reformer l’organisation du système de santé français a été voté en juillet 

2019. Ce projet de loi « Ma santé 2022 » (32) repose sur 3 grands axes ayant pour objectif 

commun un accès au soin optimal : 
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1. Préparer les futurs soignants aux besoins du système de santé de demain 

La suppression du numerus clausus à la rentrée 2020 signifie que les effectifs d'étudiants 

seront fixés par les universités, en accord avec les ARS, selon les capacités et les besoins 

des territoires. L'objectif est d'augmenter de 20% environ le nombre de médecins 

formés, tout en diversifiant leurs profils, grâce à des passerelles entre les cursus. 

2.  Créer, dans tous les territoires, un collectif de soins au service des patients 

• Les hôpitaux de proximité permettront de répondre aux besoins de la population avec 

de la médecine générale, de la gériatrie et de la réadaptation ou encore les activités de 

soins palliatifs. 

• Libérer du temps médical avec la mise en place des CPTS et le recrutement des 

assistants médicaux auprès des médecins dans les zones où la densité médicale est 

faible. 

3. Faire du numérique un atout pour le partage de l’information en santé et l’évolution des 

pratiques 

• D'ici au 1er janvier 2022, tous les patients auront leur propre espace numérique de santé, 

pour accéder notamment à leur dossier médical partagé. L’objectif étant de simplifier le 

parcours de santé de chacun, de fluidifier les échanges et la transmission d’informations 

entre professionnels. 

3.3. Lien entre Soins Non Programmés (SNP) et ISS  

Dans son rapport « Assurer le premier accès aux soins, organiser les soins non programmés 

dans les territoires » remis en mai 2018 à Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé, le 

député Thomas Mesnier dresse un état des lieux alarmant. On observe en effet un écart croissant 

entre une demande importante de SNP et l’offre ambulatoire. 

Cette demande de SNP est chiffrée à 12% du total des consultations annuelles en médecine de 

ville (généralistes et spécialistes confondus) et se rapporte deux fois plus aux enfants et jeunes 

adultes que les personnes âgées avec des pics en fin de matinée et en fin d’après-midi. 

Selon une enquête de l’URPS Île-de-France de juin 2015 à laquelle 2 822 professionnels toutes 

spécialités confondues ont répondu, 26 % de ces professionnels acceptent des demandes de 
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soins non programmés. Les plus sollicités (6 à 10 demandes par jour) sont les pédiatres et les 

généralistes. La hausse de cette demande s’inscrit dans le vieillissement de la population, 

l’augmentation des polypathologies et maladies chroniques mais aussi par « l’aspiration à 

l’immédiateté ». 

Face à une offre de soin ambulatoire en décroissance ou mal répartie et des jeunes médecins 

présentant une problématique d’installation, l’accès aux soins est un réel enjeu sanitaire.  

En France, peu d’études font état du lien entre soins non programmés et les ISS. En médecine 

libérale, l’aménagement des horaires et la gestion des SNP sont laissés au libre choix du 

médecin généraliste. 

Dans son étude portant sur la comparaison des profils sociodémographiques des patients venant 

en consultation sur rendez-vous et ceux qui venaient en consultation sans rendez-vous en 

médecine générale libérale, Esther BATSCH (8) conclut que les patients venant en SNP étaient 

plus souvent de nationalité et d’origine étrangères et bénéficiaient plus souvent d’aides sociales.  

Les SNP semblent à priori être un moyen de favoriser l’accès aux soins à une partie socialement 

plus défavorisée de la population en cabinet médical. Ce lien est-il présent en centre municipal 

de santé ?  

L’implication des centres municipaux de santé dans la permanence des soins est liée à leur 

positionnement dans le système de soins de proximité et à leur localisation. Indépendamment 

de ce qu’il est convenu d’appeler la permanence des soins (sur la période 20H/8H et les fins de 

semaine), les centres de santé se sont organisés la plupart du temps pour assurer des 

consultations sans rendez-vous. La réponse aux demandes de soins non programmés est une 

obligation conventionnelle pour les centres municipaux de santé. Cependant le choix de sa 

gestion est propre à chaque centre.  
 

4. Centre de Santé Municipal (CMS) : rôle clé dans l’accès aux soins 

4.1.Les CMS : un type de centre de santé 

L’article L6323-1(33), en vigueur jusqu’au 1er Avril 2018 donne cette définition du centre de 

santé :  
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« Les Centres de Santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant principalement 

des soins de premier recours. Ils assurent des activités de soins sans hébergement et mènent des 

actions de santé publique ainsi que des actions de prévention, d’éducation pour la santé, 

d’éducation thérapeutique des patients, des actions sociales et pratiquent la délégation du 

paiement du tiers mentionné à l’article L. 322-1(34) du code de la sécurité́ sociale. Ils peuvent 

pratiquer des interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans le cadre 

d’une convention conclue selon les modalités prévues à l’article L. 2212-2(35) et dans les 

conditions prévues aux articles L. 2212-1 à L. 2212-10.» 

Ils constituent des lieux de stages pour la formation des différentes professions de santé. Ils 

peuvent soumettre à l’Agence régionale de santé et appliquer les protocoles définis à l’article 

L. 4011-2 dans les conditions prévues à̀ l’article L. 4011-3. (33).  

Dans une enquête publiée par la CNAM en 1995, on appelle centre de santé l’ensemble des 

centres de soins médicaux, les centres de soins dentaires, les centres de soins infirmiers puis les 

centres de soins polyvalents (absence d’auxiliaire médicale). 

Les centres de santé doivent élaborer un projet de santé attestant de leur exercice coordonné 

qu’ils transmettent à l’Agence régionale de santé (ARS) en même temps que leur règlement 

intérieur.  

On compte plus de 1600 centres de santé (dont 320 centres polyvalents en France. (36) Un quart 

des centres de santé propose des consultations de médecine générale. Ils sont créés et gérés soit 

par des organismes à but non lucratif, soit par des collectivités territoriales.  

On distingue ainsi deux classes de centre de santé (37) : 

§ La Classe 1 : celle des centres de santé plus souvent associatifs, avec une coopération 

pluri professionnelle et une coordination plus fréquente que dans les centres « 

municipaux ».  

§ La Classe 2 : des centres de santé majoritairement municipaux, plus anciens, où 

l’étendue des rôles et fonctions des professionnels non-médecins est plus forte que dans 

les centres de santé « associatifs ».  

Les médecins qui y exercent sont salariés. Les centres de santé municipaux présentent la 

particularité de ne proposer qu’un salariat à l’heure et non un pourcentage à l’acte.  
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À ce jour, peu d’études ont été menées sur les CMS, leur mode de fonctionnement particulier 

et leur apport pour la population. 

Les centres de santé, qui contribuent également à̀ la prise en charge des SNP, sont cependant 

très inégalement répartis sur le territoire. « Cinq régions concentrent plus de 60 % des centres 

de santé. Il s’agit de l’Île-de-France, l’Auvergne-Rhône-Alpes, la région Grand Est, les Hauts- 

de-France et l’Occitanie. Ces spécificités tiennent à l’histoire des centres de santé, à forte 

vocation sanitaire et sociale ».(38) 

4.2. Arcueil et son CMS 

Depuis 1928, la Ville d’Arcueil dispose d’un centre de santé. Dans le cadre de son programme 

de santé, elle a ouvert le 11 Septembre 2019 un nouveau centre de santé : le Centre Municipal 

et Universitaire de Santé Marcel Trigon. Ce dernier est situé dans le quartier du Chaperon Vert, 

quartier correspondant à une zone d’intervention prioritaire (ZIP). 

4.2.1. Arcueil : caractéristiques sociodémographiques de la population 

La population arcueillaise en 2017 (1) selon l’INSEE était de 21 501 habitants avec un taux de 

variation annuelle moyenne de la population de +1,9% de 2012 à 2017. Elle est majoritairement 

jeune (80% de moins de 60 ans) et équilibrée dans sa mixité femmes-hommes (53% de 

femmes).  

 

On dénombre une proportion de 37,5% de personnes célibataires et 35,3% de personnes 

mariées. En ce qui concerne la composition des familles, les couples avec enfant(s) représentent 

la majorité (44,2 %) et il y a 25% de familles monoparentales.  

 

Sur la population arcueillaise en âge de travailler, les actifs représentent presque 78% avec pour 

les 15 à 64 ans, un taux d’actif ayant un emploi de 64,3%. Leur taux de chômage est de 10,7%.  

Les taux d’activité́ et d’emploi des femmes et des hommes arcueillais sont inférieurs aux 

moyennes départementales et régionales (entre - 0.3 point et –1.3 points).  

Ainsi, l’accès à l’emploi est légèrement plus faible dans la population arcueillaise en âge de 

travailler et les arcueillaises sont surexposées à une situation d’inactivité́. 
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En termes de catégorie socioprofessionnelle, 45,5 % de la population arcueillaise est constituée 

de cadres et de profession intellectuelles supérieures puis de professions intermédiaires 

(23,1%). 

 

La part des ménages fiscaux imposés en 2017 est légèrement plus faible à Arcueil (61%) que 

dans le département (62,3%) et dans la région (63.9%), de même que pour la médiane du revenu 

disponible par unité de consommation en 2017. 

 

Le taux de pauvreté est défini par l’INSEE par la proportion d’individus dont le niveau de vie 

est inférieur pour une année donnée à 60 % du niveau de vie médian. Dans la ville d’Arcueil, il 

est légèrement supérieur (17%) à la moyenne départementale (16,3%) et régionale (15,3%). 

 

Ces paramètres sociodémographiques font de la population d’Arcueil une population non 

précaire. 

 

4.2.2. Couverture santé et offre de soins à Arcueil 

Les droits à la santé de la population d’Arcueil selon les données de la CPAM au 31/12/2018 

sont les suivants : 

• 18 342 habitants protégés au régime général sur une population totale de 21 710 

habitants, soit 84,5 % ; 

• 2,2% bénéficiant de l’AME ; 

• 9,5% bénéficiant de la CSS ; 

• 14,8 % en ALD ; 

• 71,1% ayant un médecin traitant déclaré. 

L’offre de soin médical à Arcueil est essentiellement représentée par la médecine générale 

puisqu’on dénombre en mars 2019 uniquement deux spécialistes à savoir un dermatologue et 

un ophtalmologue sur le territoire. Toujours selon les données de la CPAM en 2018, on 

dénombre à Arcueil une densité de médecins généralistes de 46,06 pour 100 000 habitants 

contre 62,24 à Gentilly ou encore 50,17 Villejuif.  

Le CMS a plusieurs objectifs qui sont : 
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• L’amplification de l’offre de soin grâce à la présence de cinq (05) postes de médecins 

généralistes tous Maîtres de Stages Universitaires et deux (02) maitres de conférences 

(Sorbonne Université) consultant avec et sans rendez-vous avec accueil des SNP et 

effectuant des visites à domiciles.  

• La prévention et l’éducation à la santé au service de tous les patients : le CMS est 

également un centre de Planification et d’éducation Familial, un centre de vaccinations, 

un centre de lutte anti tuberculeuse, avec des ateliers d’éducation thérapeutique (ETP) 

diabétique et diététique. 

• Former et contribuer à la recherche avec sa labellisation universitaire renforçant ainsi 

le rôle de ses enseignants dans la formation des soignants et dans la réalisation de 

recherches ambulatoires en soins primaires. Le CMS accueille (actuellement) 8 internes 

et 20 externes par an. 

5. Objectifs de l’étude 

L'objectif principal de ce travail était de décrire le(s) profil(s) sociodémographiques des patients 

ayant recours aux soins non programmés que leur médecin traitant soit déclaré ou non au Centre 

Municipal de Santé à l’aide des indicateurs énoncés par le Collège de Médecine Générale. 

 

L’objectif secondaire consistera à recueillir et analyser les motifs de recours aux soins non 

programmés. Le degré d’urgence ressenti par le patient n’a pas été abordé dans l’étude. 
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PARTIE 2 : MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

1. Population de l’étude 

Afin de respecter l’objectif principal portant sur les profils sociodémographiques de la 

population de l’étude, le recueil des indicateurs a concerné toutes les premières consultations 

pour des soins non programmés par patient sur la période de l’étude. Aussi, un patient 

consultant sans rendez-vous deux fois ou plus durant la période de l’étude n’est pris en compte 

qu’une fois. 

En plus de ces critères, la population cible de l’étude consultant en SNP est retenue sans tenir 

compte de la déclaration du médecin traitant dans le CMS ou non, quel que soit l’âge du patient 

et le motif de sa consultation. 

 

2. Schéma de l’étude 

L’étude est descriptive, mono centrique et rétrospective, elle a été réalisée au Centre municipal 

et universitaire de santé Marcel Trigon d’Arcueil. Elle a inclus des patients consultants en soins 

non programmés du lundi au samedi matin pendant 3 mois, soit du 1er janvier 2020 au 31 mars 

2020 inclus. 

Le Centre municipal et universitaire de santé Marcel Trigon est installé depuis septembre 2019 

dans ses nouveaux locaux. Il comptait au moment de l’étude cinq (05) médecins généralistes 

tous maîtres de Stage Universitaires dont deux (02) ayant des diplômes complémentaires dans 

le domaine de la gynécologie. 

Le centre est ouvert toute l’année au public de 8h40 à 12h30 et de 13h30 à 19h30 du lundi au 

vendredi et de 8h40 à 12h00 le samedi. 

En dehors de ces horaires un répondeur téléphonique informe sur les numéros d’urgence et la 

permanence des soins est assurée par le SAMI de Villejuif. 

En ce qui concerne les SNP, des possibilités de consultations non programmées sont mises en 

place dans le cadre de l’étude. Une plage de SNP est prévue par praticien par demi-journée : ce 

créneau, non visible en ligne, est attribué directement par les personnels d’accueil aux 

personnes venues sur place. En moyenne six (06) créneaux de SNP étaient disponibles par jour. 
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En l’absence de créneau disponible, les personnes sont orientées vers le service infirmier. Une 

évaluation du degré d’urgence par le binôme infirmier/médecin permet de décider ou non de la 

nécessité du SNP. 

L’équipe du CMS été informée de la mise en place de l’étude de ses objectifs 2 mois avant le 

début de celle-ci. 

430 créneaux théoriques pour les soins non programmés étaient disponibles pendant les 3 mois 

de l’étude. 

3. Recueil de données 

Tout patient ayant consulté sans rendez-vous en médecine générale du 1er janvier au 31 mars 

2020 aura été inscrit sur le logiciel de gestion de rendez-vous Doctolib* sur le créneau dédié au 

SNP avec création d’un dossier médical (DM) dans le logiciel métier Crossway*. 

 

Aucun changement n’a été apporté au mode habituel de recueil dans le DM du patient pour 

l’équipe médicale et paramédicale particulièrement dans le domaine sociodémographique. 

L’équipe n’a pas été informée en amont de la liste des critères à recueillir pour ce travail. 

 

Malgré la pandémie de COVID 19 et le confinement en France du 17 mars au 11 mai 2020, 

nous avons maintenu le recueil des données jusqu’au 31 mars 2020. Le CMS a dû réorganiser 

son accès aux soins avec la mise en place de créneaux dédiés « COVID-19 » avec un dispositif 

de rappel des patients en cas de nécessité ainsi que la téléconsultation.  

 

Le recueil des DSS dans le CMS a été effectué de juin à juillet 2020 de la manière suivante : 

- identification des patients ayant eu une demande de SNP sur le logiciel de rendez-vous 

Doctolib* dont l’accès est nominatif puis  

- recueil via Crossway* dans le dossier médical informatisé du patient des données 

nécessaires à cette étude. 

 

Les identités des patients ont été anonymisées et les critères recueillis dans un questionnaire de 

saisie sous forme de tableur Excel®. 

Le recueil a été effectué à partir d’un ordinateur fixe du CMS dont l’accès est sécurisé par des 

identifiants nominatifs. 
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Le recueil des données au CMS pour l’étude concerne les critères suivants : 

 

Tableau 1 :  Critères recueillis dans l’étude 

 

Médecin traitant (MT) : déclaré ou non au CMS 

Indicateurs indispensables : 
 

 
date de naissance 

 
sexe 

 
adresse 

 
assurance maladie 

 
statut par rapport à l'emploi 

 
profession 

 
capacités de compréhension du langage écrit 

Indicateurs utiles : 
 

 
est en couple 

 
nombre d'enfant(s) 

 
vie seul(e) 

 
pays d’origine 

 
niveau d'études 

 
catégorie socio-professionnelle INSEE 

 
statut vis-à-vis du logement 

Motifs de consultation 
 

 

Ce recueil se base sur ce qui est écrit explicitement dans le DM mais également de ce qui peut 

être déduit de ce dernier : à l’exemple du niveau d’étude en fonction de la profession. 

La profession était recueillie en texte libre puis recodée selon la catégorie socio professionnelle 

de l’INSEE en 8 groupes : agriculteurs, exploitants, artisans, commerçants et chefs d'entreprise, 

cadres et professions intellectuelles supérieures, professions intermédiaires, employés 

intermédiaires, ouvrier retraité et autres personnes sans activité professionnelle. Pour une 

analyse plus homogène, ce groupe sera réduit à 4 groupes : agriculteurs/ouvriers/artisans, 

professions intermédiaires, cadres et sans profession. 

Concernant le critère « Médecin Traitant », il a été recueilli par la consultation de la liste 



55 

officielle des patients ayant domicilié leur MT au CMS d’Arcueil sur le site Amelipro* de 

l’Assurance Maladie.  

Le motif de consultation a été recueilli en texte libre puis codé en se basant sur la classification 

internationale des soins primaires (CISP) élaborée par l’Organisation Mondiale des Médecins 

Généraliste.(40) Enfin, ils ont été regroupés en 8 groupes comme dans l’étude d’Esther 

BATSCH (8) qui sont: la douleur aigüe, le moral, le renouvellement d’ordonnance, l’arrêt 

maladie, le certificat médical, le conseil, le vaccin et la gynécologie. 

 

4. Analyse de données 

La saisie des données a été effectuée à l’aide d’un tableau Excel® sur Microsoft Excel 2020 

version 16 et sur le site Biostatgv*.  

Les résultats descriptifs ont été exprimés avec leur effectif en pourcentage.  

Un test du Chi-2 ou un test de Fisher a été réalisé lorsque l’effectif le permettait afin de 

comparer la population de notre étude à celle d’Arcueil ainsi qu’à celle du groupe consultant 

en médecine libérale sans rendez-vous dans l’étude d’Esther BATSCH (8). Le seuil significatif 

est défini par p<0,05 (5%) 

 

5. Autorisation 

Après consultation de l’Institut National des Données de Santé, l’étude répond à la 

méthodologie MR 004.  

La CNIL a publié en date du 13 juillet 2018 une méthodologie de référence intitulée « MR-004 

» destinée à encadrer les traitements de données à caractère personnel à des fins d’étude, 

évaluation ou recherche n’impliquant pas la personne humaine. Il s’agit d’une procédure 

d’accès simplifié aux données à caractère personnel de santé permettant d’éviter une demande 

d’autorisation (INDS-CEREES-CNIL) sans pour autant contourner la nécessité pour l’étude, 

l’évaluation ou la recherche de présenter un intérêt public.(1)  

 

6. Quelques précisions 

Dans le cadre du recueil des critères nécessaires à l’étude, on a fait certains choix :  

§ l’absence d’information d’un des critères dans le dossier médical a été notifiée en non 

renseigné ; 
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§ sur Excel, le calcul des pourcentages des effectifs portant sur certains indicateurs 

(l’emploi, la compréhension du langage écrit, d’être en couple, le fait de vivre seul, les 

études, logement) a été réalisé en excluant la population mineure ; 

§ concernant le critère « nationalité » en l’absence de précision et hors AME nous avons 

fait le choix de mettre la nationalité française. 

§ le critère du nombre d’enfant (s) porte sur le nombre d’enfant (s) du patient et non le 

nombre d’enfant (s) à charge. 
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PARTIE 3 : RÉSULTATS 

 

1. Population de l’étude 

Du 1er janvier au 31 mars 2020, il y a eu 146 dossiers dans le cadre d’une demande de soin non 

programmé, dont 10 concernant des patients ayant consulté plus d’une fois.  

L‘objectif principal portant sur la description du profil sociodémographique de chaque patient, 

tout soin non programmé par patient au-delà du premier, survenant pendant la durée de notre 

étude a été exclu. La population cible de l’étude est donc de 134 patients différents. 

2. Médecin traitant : domicilié ou non au CMS 

La majorité des patients (78 %) consultant pour des SNP n’a pas de médecin traitant déclaré au 

centre municipal de santé. 

3. Déterminants sociaux de santé  

3.1.Indicateurs indispensables  

3.1.1. Âge 
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Figure 3 : Répartition par tranches d’âge (%) 

La majorité des patients consultant sans rendez-vous était représentée à 31% par les moins de 

18 ans et à 30 % par les 18-34 ans. Les plus de 50 ans sont les moins représentés dans les SNP.  

3.1.2. Sexe 

Les femmes représentent 67 % de la population étudiée, les hommes 31 %, les personnes 

transgenres 1%. Le sexe est non renseigné pour 2 personnes. 

3.1.3. Adresse 

Sur les 88 % domiciliés dans le Val de Marne (94), la majorité (69 %) des patients consultant 

pour SNP sont résidents d’Arcueil, la commune du CMS. En ce qui concerne les autres 

départements, par ordre décroissant : 4 % de l’Essonne (91), 3 % des Hauts De Seine (92) et de 

Paris, 1% du Val d’Oise (95). L’adresse est non renseignée pour une personne.  

Il est à préciser que l’accès aux patients est ouvert à tous sans sectorisation. 

3.1.4. Assurance Maladie 

La quasi-totalité des patients (99 %) consultant dispose d’une couverture maladie de base 

(AMO). 

31% 30%

16%

11% 12%

[0-18]  ans [18-34] ans [35-49] ans [50-64] ans >65 ans
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Figure 4 : Répartition par l’Assurance Maladie Complémentaire (%) 

La couverture complémentaire est à 65 % majoritairement une mutuelle privée et à 21% une 

CSS. Les bénéficiaires de l’AME représentaient 1% de la population de l’étude et ceux 

bénéficiant d’ALD 7 %. 

3.1.5. Statut vis à vis de l’emploi et professions 

 

Sur la population en âge de travailler, la majorité soit 55 % était dans la catégorie « actif avec 

un emploi » et 18 % était au chômage. On retrouve 9 % de retraités et l’absence d’information 

pour 8 % des patients. Les étudiants représentaient 11 % de la population étudiée. 
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Figure 5 : Statut par rapport à l’emploi (%) 

Les professions, en accord avec les recommandations du CMG (25), ont été recueillies sous 

forme de liste exhaustive. Ensuite les informations ont été regroupées en catégorie 

socioprofessionnelle selon la classification de l’INSEE que nous aborderons dans le paragraphe 

sur les indicateurs utiles.  

On note que 11 % de la population n’a pas sa profession renseignée dans le dossier médical.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18%

11%

8%

8%

55%

CHOMAGE

ETUDIANT

NR

RETRAITE

TRAVAILLANT
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3.1.6. Capacités de compréhension du langage écrit 

 

Figure 6 : Répartition de la compréhension du langage écrit (%) 

Parmi la population, 67 % des patients étudiés comprenait le langage écrit. Pour 32 % des 

patients ce critère n’est pas renseigné dans leur dossier médical. Seul 1 % de la population 

étudiée ne comprenait pas le langage écrit.  

3.2.Indicateurs utiles  

3.2.1. Statut en couple 

L’item « vivre en couple » n’est pas renseigné pour 42 % de la population. Lorsque l’item est 

renseigné, on retrouve 35 % de personnes vivant en couple. 

 

3.2.2. Nombre d’enfant (s) 

Pour 36 % des personnes, le critère « nombre d’enfants » n’est pas renseigné. Lorsque l’item 

est renseigné, on retrouve 30 % ne déclarant pas d’enfant. 
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3.2.3. Vit seul(e) 

Pour la majorité des patients (42 %), l’item «Vit seul(e)» n’est pas rempli. Lorsque l’item est 

renseigné, on compte 20 % des patients qui vivent seul contre 38 % vivant avec quelqu’un. Ces 

chiffres sont superposables à ceux portant sur le statut en couple. 

 

3.2.4. Pays d’origine  

La majorité des patients de l’étude (92 %) était considérée comme d’origine dite française 

lorsque aucun autre pays d’origine n’était mentionné dans leur DM. Les autres patients (5 %) 

étaient déclaré comme étant originaire d’un pays d’Afrique. 

 

3.2.5. Niveaux d’études 

60 % de la population étudiée déclare une formation au moins égale au Baccalauréat et 5 % 

présente un niveau d’étude secondaire (collège /lycée). L’item n’est pas renseigné dans 35 % 

des cas.  

 

3.2.6. Catégorie socioprofessionnelle  

 

Figure 7 : Répartition par catégorie socio-professionnelle (%) 
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La majorité de la population qui travaille exerce à 44% dans une profession intermédiaire : à 

savoir (41) des professions telles qu’agents de maîtrise, techniciens,  professions intermédiaires 

administratives et commerciales des entreprises et professions intermédiaires de 

l’enseignement, de la formation, de la santé et du social. On retrouve 31 % de la population 

sans profession, 9% de cadres et 6% pour les métiers du groupe « agriculteurs, ouvriers et 

artisans ». 

3.2.7. Statut vis-à-vis du logement 

La grande majorité des patients soit 93% vit dans « son propre logement » en tant que 

propriétaire ou locataire.  

3.3. Motifs de consultation 

Tableau 2 : Motifs de consultation en soin non programmé 

Motifs de consultation  Nombre de SNP (%) 

Douleur aigüe  94 (70%) 

Gynécologique 26 (19%) 

Moral 5 (4%) 

Certificat médical 3 (2%) 

Renouvellement d'ordonnance 3 (2%) 

Arrêt maladie 2 (2%) 

Résultat d'examen 1 (1%) 

TOTAL 134 (100 %) 

En ce qui concerne le motif de consultation, la douleur aigüe reste le motif le plus fréquent de 

recours aux SNP (70%) suivi des « motifs gynécologiques » avec 19%. 
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PARTIE 4 : DISCUSSION 

 

Cette thèse s’inscrit dans un contexte sanitaire difficile lié à la pandémie de la COVID-19. Une 

pandémie qui a souligné en France, l’importance de l’organisation du système de santé et de 

l’accès aux soins pour tous, quelle que soit sa condition sociale. 

Différents types études sur la dernière décennie ont porté sur les façons de lutter contre les 

Inégalités Sociales de Santé. Le médecin généraliste joue un rôle primordial dans l’accès aux 

soins. Ce rôle est d’autant plus important qu’il s’inscrit au sein d’un des lieux qui se proposent 

de contribuer à l’accueil des personnes défavorisées : un centre de Santé. 

Afin d’atteindre cet objectif d’accès aux soins des plus empêchés, la bonne connaissance de 

cette patientèle cible est une nécessité impérieuse. 

Les recommandations du Collège de la Médecine Générale de mars 2014 (25) proposent un 

moyen opérationnel de terrain pour repérer les personnes les plus fragiles afin de mobiliser 

suffisamment de ressources pour que les soins proposés soient pertinents et efficaces. 

1. Analyse du profil sociodémographique 

1.1. Du profil des patients de l’étude à celle de la population arcueillaise 

§ En matière d’âge, aucune différence significative n’est retrouvée (p=0,171). La 

population de l'étude est composée pour 88% personnes de moins de 65 ans et la 

population arcueillaise quant à elle est composée pour 80% de moins de 60 ans.  

§ En matière de ratio hommes/femmes, on observe une différence significative entre les 

deux populations (p = 0,0002). La proportion de femmes est plus importante dans la 

population de la thèse. On note dans notre étude 67% de femmes contre 31% d’hommes 

et dans la population d’Arcueil 53% de femmes contre 47% d’hommes. Effectivement, 

ce sont les femmes qui consultent le plus souvent le système de santé. En 2004, la 

DREES(42) retrouvait que 55% des consultations de médecine générale sont 

demandées par les femmes. 
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Concernant les autres indicateurs (catégorie socioprofessionnelle, activités), aucune 

comparaison n’a pu être faite essentiellement par manque de données dans les dossiers 

médicaux de notre thèse. 

Au total on peut conclure que la population d’Arcueil et celle de la thèse ne présentent aucune 

différence significative en matière d’âge mais sont différentes statistiquement en matière de 

ratio hommes/femmes avec plus de femmes dans la population de notre étude.  

1.2. Du profil des patients de l’étude à celui de la littérature sur les ISS: Thèse d’Esther 

BATSCH (8). 

Dans sa thèse, Esther BATSCH a conclu que « les patients ayant recours aux soins non 

programmés en médecine libérale étaient plus souvent de nationalité et d'origine étrangères et 

bénéficiaient plus souvent d'aides sociales ».  

Une différence significative est retrouvée entre sa population et celle de l’étude pour les 

indicateurs suivants : 

§ l’âge (p = 9,68.10-10) : la proportion d'enfants âgés de moins de 18 ans est plus 

importante dans notre étude (31% contre 1,9%). Cette faible proportion d’enfants dans 

son étude pourrait s’expliquer par le fait que (8) le nombre de questionnaires diffusés 

mercredi pendant l’étude était restreint, 

§ la nationalité (p = 7,88.10-8) : l’effectif de patient d’origine étrangère est plus 

importante dans son étude (43,4 %) que dans notre thèse (92 %), 

§ le statut du médecin traitant (p= 8,345) : notre étude à un taux de médecin traitant 

déclaré moins important (22 %) que dans son étude (82,4 %), 

§ la part de la population bénéficiaires d’ALD (p = 0,0001) : notre étude retrouve 7% de 

patients bénéficiaires d’ALD contre 23% dans la thèse d’Esther BATSCH. 

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre sa population et celle de 

notre étude pour ce qui est de : 

§ du ratio hommes /femmes (p = 0,630),  

§ de l’activité (p = 0,098),  

§ des patients bénéficiaires d'aides sociales (CMU-C+AME) (p= 0,373). 
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Concernant les autres indicateurs (le statut vit seul (e), le statut en couple, la catégorie 

socioprofessionnelle et la compréhension du langage écrit), aucune comparaison n’a pu être 

réalisée du fait de données non renseignées dans notre thèse. 

Au total, la population consultant en médecine générale sans rendez-vous dans l’étude d’Esther 

BATSCH présentait un taux de personnes en ALD et, un taux de médecin traitant déclaré sur 

le lieu de consultation plus importants.  

On constate dans notre étude moins de patients d’origine étrangère et une population d’enfants 

plus importante. Aucune différence significative n'est retrouvée en ce qui concerne les patients 

bénéficiaires d’aides sociales entre les deux populations. 

Ces résultats confortent le « profil jeune » des patients de notre étude. Par ailleurs, la majorité 

de notre population cible consultant en SNP le fait hors du parcours de soin coordonné.  

2. Motifs de consultation 

Selon l’enquête menée par la DREES (43) en octobre 2004 auprès de 1 400 médecins de ville, 

les recours urgents ou non programmés concernent une douleur à soulager dans près de 40 % 

des cas avec près de 80 % de ces recours concernent une affection aigüe. 

 

Dans cette étude le motif de consultation principal est la douleur aigüe (70%) suivi par la prise 

charge gynécologique (19 %) avec une grande majorité d’IVG (13%). L’importance des motifs 

gynécologiques est en lien avec le rôle de planification et d’Éducation Familiale du CMS 

permettant la réalisation d’IVG médicamenteuses et sous anesthésie locale.  

Mais quand on s’intéresse à la population des 104 patients sans médecin traitant déclaré dans 

le CMS de notre étude, la douleur reste toujours le motif principal de recours aux SNP pour 73 

d’entre eux soit 70%. La sphère gynécologique reste le second motif pour 21 patients soit 20% 

avec 13% d’IVG. Le rôle de centre planification et d’Éducation Familiale du CMS a 

probablement impacté le profil des patients consultant en SNP : un profil féminin avec une part 

importante d’IVG.  

A noter, dans son étude en médecine libérale (8), Esther BATSCH retrouve comme  principal 

motif également la douleur aigüe sans que l’on puisse comparer les deux populations ou en tirer 

une conclusion. Elle y recueille tous les motifs de SNP par patient. Au contraire, dans notre 
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étude, seul le diagnostic se rapportant au motif principal de consultation en soins non 

programmés est recueilli. Cette différence de modalité de recueil ne permet pas de réaliser un 

test de Chi-2. 

2. Limites et forces de l’étude   

2.1. Limites  

2.1.1. Schéma de l’étude  

Une des limites qu'on peut identifier dans l'étude réside dans l'absence de mention du nombre 

de consultations en SNP pour un même patient. L’étude des motifs répétés aurait pu donner un 

éclairage particulier. De même, je n’ai pas exploré l’ancienneté de suivi dans le centre de santé 

des patients de l’étude. Avaient-ils déjà consulté auparavant ? Étaient-ils régulièrement suivis 

auparavant ? Je n’ai pas intégré cette information dans le tableau Excel utilisé pour l'analyse de 

départ. Autrement dit, il s’agissait de préciser si le patient lors de ce soin non programmé avait 

déjà consulté dans le CMS et si cette consultation avait eu lieu dans le cadre d’un SNP. Auquel 

cas, son DM aurait pu être plus informatif quant aux différents indicateurs grâce aux nombres 

multiples de consultation. 

Toutefois, on peut supposer que le DM est moins bien complété quand le MT n’est pas déclaré 

au CMS. Ce qui pourrait expliquer en partie la faible part d’indicateurs utiles renseignés dans 

l’étude. (78% des patients avaient un MT hors du CMS) 

2.1.2. Recueil des indicateurs indispensables du Collège de Médecine Générale (CMG) 

L’évaluation du recueil des déterminants sociaux de la santé par les MG ne faisait pas parti des 

objectifs de cette thèse. Toutefois, on peut remarquer que dans le groupe des 7 indicateurs 

indispensables, la compréhension du langage écrit a été analysée « par défaut ». En effet, la 

question de la compréhension n’était pas directement évaluée par le médecin auprès du patient 

comme préconisé par le Collège de Médecine Générale. (“Avez-vous besoin que quelqu'un 

vous aide pour comprendre des ordonnances ou des documents d'information médicale remis 

par votre médecin ou votre pharmacien ?” avec pour modalité de réponse « oui ou non ») (9).  

Ce sont des éléments indirects tels que la profession ou le niveau d'étude qui ont pu m’aider à 

valider l’indicateur de la compréhension de langage écrit. Quand on ne pouvait statuer au vu 

des éléments du DM, la réponse était codée comme «NR » c’est-à-dire non renseigné.  
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La part importante de patients (32%) pour laquelle la compréhension du langage écrit n’était 

pas renseignée ne nous permet pas d’évaluer la littératie en santé de notre population. Dans la 

pratique quotidienne du médecin généraliste, évaluer la littératie en santé de sa patientèle 

permet d’identifier les patients ayant des difficultés dans leur parcours de soin et donc 

d’optimiser sa prise en charge. 

D’après la thèse d’octobre 2014 de Céline ERNST et de Charlotte NOLLET sur le recueil de la 

situation sociale des patients et la prise en charge des inégalités sociales de santé: perspectives 

en médecine générale (44), «les médecins réagissent sur l’évaluation des capacités de 

compréhensions au sens large et reconnaissent être souvent confrontés à cette difficulté, mais 

recueillent peu cette information de manière active : ils utilisent plutôt leur ressenti, ou les 

difficultés exprimées par le patient pour évaluer cette information.» 

On peut supposer que les médecins de l’étude ont très certainement fonctionné de la même 

façon. 

2.1.3. Recueil des indicateurs utiles du CMG 

Ce manque d’information se chiffre respectivement à 42% pour le fait de vivre seul et le statut 

en couple, à 36% pour le nombre d’enfant et 35% pour le niveau d’étude. Il s’agit de chiffres 

importants illustrant un déficit de recueil de certains critères par les professionnels de santé. 

Il est vrai que les déterminants sociaux de santé de ce groupe nécessitent comme le précise le 

CMG, « un investissement supplémentaire ». Toutefois l’effectif pour lequel ces informations 

sont indisponibles reste relativement important et souligne la nécessité de sensibiliser les 

professionnels de santé sur leurs rôles clés dans la lutte contre les ISS par le biais de 

l’identification de ces déterminants sociaux de santé. Il faut pour cela que le professionnel de 

santé soit informé du rôle et de l’impact de ces derniers sur le parcours de santé du patient. 

Pour ce qui concerne le statut vis-à-vis du logement, on dispose de l’information pour tous les 

patients de l’étude mais la précision du statut propriétaire ou locataire n’est pas indiquée. A 

contrario les patients sans domicile fixe ou encore hébergé chez un tiers, en hôtel 115 ou 

équivalent ont été notifiés. Cette situation illustre une tendance, peut être implicite, 

d’identification par le MG des situations à risques. Il semble que même si les MG identifient la 

portée sociale d’avoir un logement, le fait d’en être le propriétaire ou le locataire ne semble pas 

être une information primordiale soit parce que le MG ignore la nature de cette recommandation 
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soit parce qu’il juge qu’elle n’est pas utile. Le statut vis-à-vis du logement (44) est reconnu 

comme important, mais « l’information propriétaire/locataire ne semble pas intéressante ni 

discriminante».  

Le pays d’origine a été également recueilli « par défaut ». Aussi, était considérée comme 

personne d’origine française tout patient dont le DM ne mentionnait pas une origine autre. Ce 

mode de recueil a sans doute participé à sous-estimer la population d’origine étrangère.  

Au total sur le groupe d’indicateurs utiles, beaucoup d’entre eux ne sont pas renseignés. Et 

quand ils le sont c’est par un recueil indirect (nationalité) ou alors l’information est partielle 

(logement). 

La question peut se poser de savoir si cela est dû à un manque de temps lors d’une consultation 

non programmée. Pour les patients régulièrement suivis (ayant déclaré leur médecin traitant 

dans le centre), les différentes consultations permettent-elles de compléter les informations sur 

la position sociale ? S’agit-il d’une méconnaissance des soignants de l’intérêt du recueil 

systématique de ces informations ?  

Dans leur thèse, Céline ERNST et de Charlotte NOLLET (44) expliquent que la systématisation 

de recueil est assimilée à une stigmatisation d’une certaine catégorie socio-économique pour 

de nombreux médecins de par le caractère « intrusif » de certains critères tels que la 

compréhension du langage écrit, la situation financière ou encore le bénéfice de minima 

sociaux. 

Le médecin est toutefois conscient que pour soigner au mieux sa patientèle, il convient de 

soigner avec équité et non avec égalité. Il le fait par ailleurs souvent intuitivement. 

L’objectif final est l’équité en matière de soins et non l’égalité, on parle alors de justice sociale.  

(44) « Ainsi, une prise en charge équitable ne cherche pas une stricte égalité dans l’accès aux 

soins ou encore dans l’utilisation des services de santé. Il est nécessaire d’introduire d’autres 

dimensions telles que le niveau de besoin individuel, la facilité à payer ou, plus généralement, 

les caractéristiques socioéconomiques, démographiques et de santé individuelles, pour adapter 

sa prise en charge en fonction de ces besoins ». 
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L’équité en santé amène le MG à faire des différences selon le profil du patient pour le bien de 

ce dernier. Toutefois le frein réside dans le ressenti que ce recueil peut induire auprès du patient 

et de sa conséquence sur la relation médecin malade. 

Pour l’OMS (45) l’objectif à atteindre est l’équité en santé, c'est -à̀-dire « l’absence de 

différences évitables ou remédiables entre différents groupes de personnes, qu’ils soient définis 

selon des critères sociaux, économiques, démographiques ou géographiques ». Il est donc 

essentiel de mettre en avant la notion d’équité plus que celle de justice afin de réduire les ISS. 

Sur les 16 indicateurs du CMG, seul 2 n’ont pas été étudiés car jamais renseignés (le bénéfice 

de minima sociaux et la situation financière perçue). On rappelle qu’il n’y a pas eu de formation 

au recueil des données préalable à cette étude. 

2.1.4. Épidémie de la COVID-19 

Le recueil des DSS s’est déroulé pendant la période hivernale et le début du printemps, périodes 

pendant lesquelles les besoins en santé sont plus importants. Choisir cette période de l’année 

peut induire un effectif plus important de soins non programmées non représentatif de 

l’ensemble du reste de l’année.  

Sans compter que le contexte pandémique a pu modifier les motifs de recours. En effet, du 1er  

au 31 mars, on décompte 18 cas de suspicions d'infection par la COVID-19 sur les 42 SNP du 

mois de mars. Les patients concernés consultaient pour des symptômes évocateurs de la 

COVID-19 tels que fièvre, toux, diarrhées syndrome pseudo grippaux ou anosmie. Cela 

correspond à 13% des SNP de la totalité de l’étude. Nous avons décidé d’inclure ces patients 

car ils consultaient sur des plages de consultation en SNP dédiés aux suspicions d’infection par 

la COVID- 19. 

2.2. Forces  

Cette étude est la 1ère portant sur les déterminants sociaux dans un CMS : jusqu’à présent les 

études qu’elles soient qualitatives (44) ou observationnelles (46) se déroulaient en médecine de 

ville. Elle est également la première à décrire la population en soins non programmés après 

l’édition des recommandations du CMG portant sur les indicateurs sociaux de santé en 2014. 

Par ailleurs, ce recueil des déterminants sociaux de santé par les professionnels de santé s’est 

fait sans qu’aucune instruction ne leur ait été donnée en amont. Cela permet d’avoir un retour 
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en « temps réel » autrement dit, aucun effet Hawthorne ou expérience Hawthorne (47)  n’est 

observable. Aussi les médecins n’ayant reçu en amont aucune liste exhaustive de tous les DSS 

nécessaires à l’étude, les résultats observés sont dus aux facteurs expérimentaux et non au fait 

que les sujets avaient conscience de participer à une étude même si l’objectif de cette dernière 

n’était pas de les évaluer.  

Cette étude n’avait pas pour objectif d’évaluer le recueil des DSS par les MG mais au vu des 

nombreux indicateurs non renseignés, elle fait ressortir la nécessité pour les professionnels du 

CMS d’améliorer leur pratique professionnelle pour les patients vulnérables en termes d’ISS.  

Le CMS est une structure qui a pour rôle de favoriser l’accès aux soins des populations les plus 

défavorisées. Son rôle médico-social justifie que tous les professionnels de cette structure soient 

sensibilisés à l’identification des DSS afin d’avoir une prise en charge ciblée et adaptée au 

patient. 

2.3. Soins non programmés et ISS 

Pendant la durée de l’étude, environ 370 plages de SNP étaient théoriquement disponibles (en 

théorie avec tous les médecins présents chaque jour, sans congés, sans absence) mais seul un 

tiers des consultations ont été pourvues. La question se pose de savoir pour quelle(s) raison(s) 

une si grande part des créneaux de SNP n’a pas été pourvue alors que l’insuffisance d’offre 

médicale a fait d’Arcueil une ZIP. 

On peut citer le caractère nouvellement implanté du CMS qui a pu contribuer à limiter le 

nombre de personnes informées de son existence. En effet, le CMS était installé depuis trois 

mois lors de la mise en place de l’étude. Sans compter qu’un grand nombre de patients de 

l’ancien CMS qui était dans un tout autre quartier d’Arcueil ont vraisemblablement choisi un 

autre lieu soin et n’ont pas nécessairement poursuivi avec le nouveau CMS pour des raisons 

pragmatiques. 

Pour de nombreux patients, la réponse au besoin de soins non programmés réside dans les 

structures d’urgence tels que les services d’accueil des urgences dans les hôpitaux, ou le Service 

d’Accueil Médical Initial (SAMI). Dans le val de Marne, douze (12) SAMI sont effectifs (48). 

Les médecins généralistes libéraux y assurent leurs gardes et reçoivent les patients pour toute 

urgence médicale. Les patients ont l’habitude d’y avoir recours à cause de la facilité d’accès et 

la certitude pour l’hôpital de trouver un plateau technique à tout instant malgré le risque de 

l’attente. 
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Les CMS pourraient à terme par leur offre de SNP être une alternative en journée pour les 

patients notamment pour ceux sans MT déclaré.  

 

La problématique de la diffusion de l’information médicale est essentielle : à savoir comment 

les populations sont informées de l’existence du CMS. On peut supposer que certaines classes 

sociales défavorisées n’ont pas accès à internet ou ne savent pas comment rechercher 

l’information. Les autres acteurs du soins (médecins libéraux, infirmiers, autres paramédicaux 

libéraux, pharmacie) peuvent être un canal de diffusion de cette information. 

La population doit être informée de l’existence du Centre Municipal de Santé de façon continue 

et les soins non programmés doivent être maintenus et renforcés à long terme. En effet, en plus 

de faciliter l’accès aux soins, ils constituent le premier contact avec le CMS permettant de 

poursuivre, pour les personnes qui le souhaitent, la prise en charge classique avec déclaration 

de médecin traitant.  

3. Renforcement de la lutte contre les ISS : propositions  

Cette étude permet d’explorer les moyens pour mettre en place des actions visant à réduire les 

ISS. L’identification des profils des patients par le biais du recueil des indicateurs du CMG joue 

un rôle à plusieurs niveaux dans l’organisation du CMS. En effet ce recueil permet(25):  

- de soigner en prenant en compte la situation sociale du patient  

- de mieux connaître la patientèle du CMS pour mieux organiser sa pratique  

- de produire des connaissances pour mettre en place des actions visant à réduire les ISS. 

Comme le porte le projet « Ma loi santé 2022 », il est crucial de poursuivre la création de lieux 

de soins regroupés tels que les CMS, maisons de santé ou les communautés professionnelles 

territoriales de santé (CPTS) afin de lutter contre le problème de démographie médicale.  

Sur le plan professionnel, la lutte contre les ISS nécessite des professionnels de santé informés 

et sensibilisés sur ce sujet. L’intégration des inégalités sociales de santé dans les formations 

médicales initiales continues des médecins généralistes doit se poursuivre et se généraliser.   

Dans sa thèse Sybille Le Cour Grandmaison (46) caractérise le fait que les médecins 

généralistes qui ont une activité psychosociale recueillent plus d'informations indispensables. 

Elle en déduit que les médecins sensibilisés ou formés aux ISS recueillent plus de déterminants 
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sociaux de santé. Il conviendrait d’inclure dans la formation médicale dès le 1er et 2ème cycle 

des formations médicales visant à sensibiliser les futurs professionnels de santé aux inégalités 

sociales de santés et à ses déterminants sociaux de santé.  

Sur le plan administratif, on peut également envisager « un partage de tâche » avec une 

participation active du patient dans le processus de recueil des indicateurs. On pourrait si le 

niveau du patient le permet remettre avant son rendez-vous une fiche « type » à remplir lors de 

tout 1er rendez-vous avec les indicateurs à renseigner. Le secret médical serait garanti et le 

patient complèterait éventuellement les informations manquantes avec le MG en consultation. 

Toutefois, les modalités pour rendre le formulaire accessible à tous resteraient à préciser.  

En matière de logiciel de santé, on pourrait envisager d’y intégrer des modules types avec les 

déterminants sociaux de santé manquant à ce jour sur le modèle du CMG en collaboration avec 

les autorités de santé. Une fois les DSS du patient identifiés dans son dossier médical, une 

gradation du « degré de risque d’ISS » selon une échelle préalablement définie pourrait servir 

d’outil afin d’adapter en aval la prise en charge de ce dernier. (SNP à la demande pour les plus 

défavorisés ou ordonnances simplifiées) 

L’intégration automatique dans le DMI de la couverture santé des patient(e)s avec une 

éventuelle alerte de vulnérabilité serait également une aide (49). 

Les pistes permettant de lutter contre ISS vont de l’augmentation de la démographie médicale 

pour un accès aux soins plus simple à l’identification de tous les freins limitant le recours aux 

soins des catégories sociales les plus défavorisées.  
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

Cette étude a permis de préciser les profils sociodémographiques des personnes en demande de 

soins non programmés au Centre municipal de Santé d’Arcueil lors du premier trimestre 2020. 

Les critères utilisés sont ceux recommandés par le Collège de Médecine Générale en 2014. 

On s’attendait à une majorité de patients consultant en soin non programmé de niveau socio-

économique défavorisé, d’origine étrangère avec une prédominance des aides sociales. 

Toutefois le profil est tout autre : si l’on devait dégager un profil type de la personne en demande 

de soins non programmés ce serait plutôt une femme française ayant fait des études supérieures, 

ou un nourrisson avec une couverture santé complète. Ce profil oriente plutôt vers une classe 

moyenne ayant recours aux soins non programmés du Centre Municipal de Santé d’Arcueil. Le 

type d’offre de soins à forte orientation gynécologique a sûrement généré cette demande. 

Qu’en est - il alors de l’accès aux soins des plus défavorisés ? Compte tenu des caractéristiques 

sociodémographiques de la ville, ce travail invite à une réflexion sur les renoncements aux soins 

des plus vulnérables, à savoir pourquoi ne se présentent-ils pas au centre municipal de santé ? 

Est-ce lié à la nouveauté de son implantation ? Est-ce lié à la méconnaissance de l’existence 

des soins non programmées au centre municipal de santé ?  Les soins non programmés sont - 

ils synonymes d’urgences et donc de recours à l’hôpital, au SAMI ? Ou encore sont-ils 

synonymes d’un renoncement aux soins ? 

Cela invite à une communication à mettre en place vis à vis des plus vulnérables afin qu’ils se 

pensent légitimes à recourir à ce lieu de soin dont le projet est d’être un lieu citoyen 

d’intégration sociale. 

Cette thèse soulève un questionnement important sur l’adaptation de l’outil de promotion de 

l’accès aux soins pour les plus vulnérables que constitue les centres municipaux de santé afin 

qu’ils puissent servir à ceux qui en ont le plus besoin. Pour se faire, il est nécessaire de 

rechercher les obstacles auxquels cette population cible fait face. Sur la question du recueil des 

déterminants sociaux de santé, il est souhaitable qu’elle devienne une compétence à part entière 

de tout médecin généraliste. 
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ANNEXES 

Annexe I : Liste des 33 indicateurs du groupe d’experts issus de la bibliographie 

Intitulé Groupe A 

Indicateurs 

indispensables 

Groupe B 

Indicateurs 

utiles 

Groupe C 

Indicateurs non 

retenus 

Date de naissance X   

Sexe X   

Adresse X   

Assurance maladie X   

Statut par rapport à l’emploi X   

Profession X   

Capacités de compréhension du 

langage écrit 

X   

Est en couple  X  

Nombre d’enfants à charge  X  

Vit seul(e)  X  

Pays de naissance  X  

Niveau d’études  X  

Catégorie socio-professionnel 

INSEE 

 X  

Bénéficie de minima sociaux  X  

Statut vis-à-vis du logement  X  

Situation financière perçue  X  

IRIS (mesure écologique du niveau 

socio-économique du lieu de 

résidence) 

  Nom utilisable en 

consultation 

Plus haut diplôme obtenu   Moins pertinent que le 

niveau d’études 

Type de contrat de travail (CDD, 

CDI) 

  Question considérée 

comme trop intrusive et 

pertinence non 
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supérieure à celle du 

statut par rapport à celle 

du statut par rapport à 

l’emploi. 

Temps de contrat de travail (temps 

complet, temps partiel) 

  Manque de pertinence 

(difficulté 

d’interprétation) 

Revenu du ménage   Question considérée 

comme trop intrusive et 

pertinence non 

supérieure à la situation 

financière. 

Nombre d’enfants   Moins pertinent que le 

nombre d’enfants à 

charge 

Nationalité   Moins pertinent que le 

pays de naissance 

Origine ethnique   Moins pertinent que le 

pays de naissance 

Ancienneté de résidence en France   Pertinence non évidente 

selon la bibliographie 

Situation administrative par rapport 

à l’immigration 

  Pertinence inférieure à 

celle de l’assurance 

maladie 

Langue maternelle   Pertinence inférieure à 

la compréhension du 

langage écrit 

Capacités de compréhension du 

langage oral 

  Difficulté d’évaluation 

et pertinence non 

supérieur à celle de la 

compréhension du 

langage écrit 
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Analphabétisme   Difficulté d’évaluation 

et pertinence non 

supérieur à celle de la 

compréhension du 

langage écrit 

Littératie en santé (« health 

literacy ») 

  Concept complexe, 

difficulté d’évaluation 

en pratique courante 

Salubrité du logement   Difficulté à évaluer de 

manière standardisée, 

pertinence surtout pour 

les risques d’exposition 

à des toxiques, 

redondance partielle 

avec l’adresse pour ce 

qui est de la situation 

sociale 

Réseau social   Pertinence non 

supérieure à la question 

« vivre seul » 

Score EPICES, version complète 

(11 questions) ou version courte 

(enquête ESPS 2004, 4 questions) 

  N’est pas un indicateur 

mais un score. Non 

faisable au quotidien en 

consultation 
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Annexe II : Modalité de recueil pour chaque indicateur prévu par le Collège Médecine 

Générale 

Critères Modalité de recueil 

Date de naissance Format JJ/MM/AAAA 

Sexe Homme ou femme 

Adresse Numéro et type de voie, commune, code postal 

Assurance maladie 3 champs d’informations à renseigner : 

-Assurance Maladie Obligatoire : oui/non 

-Assurance Maladie Complémentaire : aucune, 

complémentaire santé privé, CMU-C ou AME 

-Exonération du ticket modérateur : aucune, 

accident de travail/maladie professionnelle, ALD, 

invalidité, article 115, « anciens combattants » 

Statut par rapport à l’emploi Menu déroulant :  actif travaillant actuellement, au 

chômage, retraité (e) /pré-retraité (e) /congé de fin 

d’activité, étudiant, au foyer, invalidité avec 

pension, autre situation 

Profession Texte libre 

Capacités de compréhension du langage écrit Évaluées par la question « Avez-vous besoin que 

quelqu’un vous aide pour comprendre des 

ordonnances ou des documents d’information 

médicale remis par votre médecin ou 

pharmacie ? » oui /non 

La situation de famille, devenue dans les 

recommandations finales « le fait d’être en 

couple » 

Vit seul, vit en couple marié, vit en couple non 

marié 

Devenu Oui/non 

Le nombre d’enfants à charge Champs numérique 

Le fait de vivre seul Oui/non 

Le pays de naissance Saisie semi-automatisée 

Le niveau d’études Menu déroulant : niveau primaire, secondaire 

(collège/lycée), supérieur, aucun cursus scolaire 
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La catégorie socioprofessionnelle INSEE Menu déroulant à deux nouveaux emboîtés : 

-niveau 1 (8 codes) : Agriculteurs exploitants ; 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise ; 

Cadres et professions intellectuelles supérieures ; 

Professions Intermédiaires ; Employés ; Ouvriers ; 

Retraités ; Autres personnes sans activité 

professionnelle. 

- niveau 2 (24 codes) description plus précise 

Le fait de bénéficier de minima sociaux Oui/non 

Le statut vis-à-vis du logement Menu déroulant : propriétaire, locataire, vit dans 

un foyer, est hébergé ou est sans abri 

La situation financière perçue Évaluée par la question « En ce qui concerne la 

situation financière de votre foyer, diriez -vous 

que 1) vous n’avez pas de problème particulier 2) 

c’est juste, il faut faire attention ; 3) vous avez du 

mal à y arriver ; 4) c’est très difficile ? » 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction : En France, l’accroissement des inégalités sociales de santé (ISS) constitue un 

problème de santé publique. Les axes principaux de lutte contre ces inégalités sont l'accès aux 

soins et l’identification des catégories sociales à risque. En 2014, le Collège de Médecine 

Générale (25) a recommandé le recueil de 16 déterminants sociodémographiques (DSS) par le 

médecin général. L’objectif principal de cette thèse était de décrire le(s) profil(s) 

sociodémographiques des personnes ayant recours aux soins non programmés (SNP) dans le 

centre médical de santé (CMS) d’Arcueil à partir du recueil des du Collège de Médecine 

Générale. L’objectif secondaire consistera à recueillir et analyser les motifs de recours aux SNP. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude est descriptive, mono centrique et rétrospective sur 134 

patients consultant en SNP au CMS d’Arcueil du 1er janvier 2020 au 31 mars 2020 inclus. Pour 

chaque patient les DSS seront recueillis dans son dossier médical afin d’en décrire le profil. Le 

statut du médecin traitant : déclaré ou non sera également recueilli ainsi que le motif de 

consultation. 

Résultats: La population du CMS en demande de soins non programmés est : à 92% de 

nationalité française, âgée à 88% de moins de 65 ans, composée à 67 % de femme, à 55 % 

active avec un emploi en profession intermédiaire majoritairement (62%), bénéficiaire d’une 

couverture santé complète avec mutuelle privée à 65% et de la CSS à 21%. Le motif de 

consultation majoritaire est à 70% la douleur aigue. Seul 22% de la population étudiée à son 

médecin traitant déclaré au CMS. 

Conclusion : La population de l’étude à un niveau social moyen mais non défavorisée. Le profil 

est celui féminine d’origine française, jeune, ayant fait des études supérieurs, active avec un 

emploi et une mutuelle santé privée. La population « attendue » était plus vulnérable que celle 

qui a été observée. Cette différence peut être liée à la récente implantation du CMS ou soulève 

la nécessité d’outils d’informations plus spécifiques des populations défavorisées afin de 

favoriser leur accès aux soins. 

 

MOTS-CLÉS : Inégalités sociales de santé, Soins non programmés, Médecine générale, accès 

aux soins. 

 


