Rapport d’évaluation de I'outil Idéordo

Evaluation de I'efficacité de I'aide visuelle Idéordo
sur I'amélioration de la compréhension des ordonnances

chez les personnes en situation de grande précarité

Juillet 2024

Ahmed Abdouni, Lison Rambliere, Caroline Douay,
Pierre Chauvin, Valérie Thomas, Lucie Legros

Juillet 2025



Table des matieres

31 o Yo 11T ot o ' o 7
1.Précarité et Inégalités sociales de santé........ccceeeemiinisrrmnnnnnnmssn s ————————— 7
1.Epidémiologie de la précarité en TIe-0e-France ........ccoeeveevereeeieeeiseseeee e ses et s s s 7
2.Les personnes en situation de précarité en moins bonne santé ...........ccccccveeeeeeeencecnieeeenenn, 8
3.Les inégalités sociales de santé comme clé de compréhension ...........ccccvereeeeeeeiecccrineeeeeeeeenns 9
2.La littératie @n SANLE ........cccvvrrrmmeiirrrmmer e s s n e rn e rnnn e e nmn 11
2.1.Définition et niveaux de littératie en santé en France.........cccccceveeeeevccnieeeee e e, 11
2.2.La littératie en santé est un déterminant de santé...........cccceevviver e 12
2.3.La littératie en santé comme levier d’action..........cccveriiiiieeeciiiee e e 13
3.La prise en charge en santé des personnes en situation de précarité ......ccccccciiiiirennns 14
3.1.Les obstacles aux soins des patients en situation de précarité...........ccovvveeeereeriiiviinreeeeenn. 14
3.2.Les dispositifs de soins & destination du public en situation de précarité en ile-de-France.. 15
4.1déordo : un outil d'aide a la compréhension des ordonnances...........ccoureemmmmssnssnrnnn 16
4.1.Les aides visuelles a la compréhension utiles aux patients .......ccceceeeeeviiiirereereeeeessesnnnne. 16
4.2.1déordo, un outil d'aide visuelle a la compréhension des ordonnances développé avec les
patients et les professionnels de SANLE ..........c.uuiiiiiiiee e e e e 18
e I > V7= [0 F=Y o g TR [ i o S 20
Objectifs de I'évaluation .......ccciiiirrrmmmmssssssiimmmmmmmmmsssssssr s s —————ssamm 21
0 5 T=Tot o) T3] 3 Lo 5 - 21
2.0bjectifs SECONAAIIreS ..iciimuiremirmeiiesirnsirnsiinsrasstassmsssrnssmsssmssstassmnsssasssnsssnssnnsssnnsnnnsnnnsnnns 21
L7 =3 o3 oY 22
1.Plan exXpérimental.....ccciiimeeeeeeiiiiiiniminnsses s aaEErrrrnnnnas 22
T Y/ =T = 0o SRS 22
1.2SEIECtION AES SEIUCTUMES ..veviiiiieeessiiteee e e estree e s e sie e e s s se e ee s e st e e e s sasee e e s s e e e e s s ssneeee s snnneeeaan 22
03 T ToTa [l [ < 0 o [ PSPPI 23

J I 2o o 0 =Y o) T = 1<) =i PR 23
1.5.Recours a l'interprétariat et indemnisation des participants ........cccccceeveeeiiciieeeeeee e e, 24
1.6.Mode de sélection des partiCipants ...........cceeeeeeeeiiciieeeireee e e e e e e e e e e e e e e 25
8280 = T =3 L= <Yl =T 1o 25

EI T == o I < Tl o =T 111 o Y= L= 26
2.Collecte desS dONNEES .iuuueeuuiiiiiiririrnneee s R asaas e EE R R RRRRSSRR SRR R R R RRRRRRRRRRRRES 27
I T =TV 0 1= <[ 27
2.2.Formation des enquéteurs et des médecins des structures participantesS............oecvvvveeeren. 27

P 2C I (0 Tol=Ta (U] £ Sl (Y olo] =Tt <SPS 27
2.4.Procédure en cas d’Evénement INdEésirable Grave..........cooccuireireeeeeiccccivieeeeee e e eesesvnneeeeeens 28
2.5.Consentement, éthique et aspects réglementaires...........ccccuereereeeeerccnreeeee e e e e eernrreeeeeeens 28
3.Variables recueillies.......icsimrmmsimmmsimmnmssmnnsimmnsssmssssmmssssmasssmnnsssnnsssinsssnnnsssinssssnnssssnnsssnnnsns 29
3.1.Variables GENEIAIES ......cciiicureeiiiiieiee et e st s e s e e e e e e e s nree e nnnes 29
3.2.5C0re de COMPIENENSION .. eeiieeeeiieirtreeeeeeeeeiesnrereeeeeeesesaasareeeeeeseesassnreeeeeeesssaannsnneneeens 29
3.3.Score de complexité deS OFdONNANCES ........cccvcrvriereieeeeeiiiirrrrreeree s e e snrrrerreeeesssesansrereeeses 31
3.4.Score de littératie €N SANTE ......cccveeei i e 31
4.Analyse des dONNEES .....cccrrirmmmmmmmiiiinnimimnnsses s asaa s e r e rnnanmasssssEEnnnnn 32
5.Financement de I'étude .....cciimmmmeeiiiiinninmmmssees s nnssss s e nnsssnssssnennns 34
6.Régles d'écriture du rapPOrt.. ... iiisrrimimssssesssr s snsssss s nnnnnsssssnsnnns 34
7.Aide a la lecture des résultats .....ccocrirrmmmmmmmmmmmmnmmn i —————————————————— 35



2] 7 | 37

1.Déroulé de I'évaluation de l'aide visuelle Idéordo ........ccimmmmmmmmsininnnnmmmssesessennnnnn—.. 37
1.1.INClusion des PartiCiPantS. ....cuuiiiieiii i e aee 37
I IS < g <= L PP 38

2.Description de la population de I'étude.......ceeememiinssrrmmmsmmsmsssssssss s 38
B o T Y <) PPN 38
2.2.0rigine et situation adminiStrative .........oooi e 39
2.3.Situation personnelle et 10gemMENT ........cooiiii i 40
2.4.Situation professionnelle et SCOIAMLE.......cuieii i ciciiieee e e e e 41
2.5.Recours aux soins, état de santé et consommations d’alcool et de produits psychoactifs.... 42
B I e TR R = << S 44

30 I} o = = 1= 3 Y= 1 L < 45
3.1.Mesure de littératie €N SANTE........ceeeiiiiiiee i 45
3.2.Facteurs associés a un niveau de littératie en santé insuffisant..........cccevvviieeriviinenecssnen, 46
3.3.La perception de la compréhension des ordonnances par les participants ............cccceeeee... 49

4.Complexité des ordoNNANCES........uuurrirrrmmmmssssssssrmmmssnssssssssssssnssnssssssssssssnssnsnnsssssssssnnnnnns D1
4.1.Le score MRCI de complexité des ordonnances des participants ..........ccccveeeeeeeeeerceeeeeenn. 51

5.L'impact de I'aide visuelle idéordo sur la compréhension des ordonnances............... 51
5.1.Groupes de niveaux de compréhension des OrdONNANCES..........covvvveviiiiiiiiiieieieinenre e 51
5.2.Idéordo augmente significativement les scores de compréhension des ordonnances des
9= 1 o 0= 1P 52
5.3.Idéordo améliore le score de compréhension des ordonnances particuliérement chez les
participants avec un niveau de littératie iNSUfISANT ..........cccvivereeeire e 54
5.4.Idéordo améliore le score de compréhension des ordonnances lorsqu’elles sont plus complexes
...... 56
5.5.Analyse des facteurs associés a la compréhension des ordonnances : modéle univarié ...... 58
5.6.Analyse des facteurs associés a la compréhension des ordonnances : modéle multivarié ... 60
5.7.Analyse de I'impact de l'aide visuelle Idéordo selon le niveau de littératie en santé............ 61

DS CUSSION 1utuurmurnnsnnsnnssassnssnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassnssnnsnnssnssnns 63
1.L'aide visuelle Idéordo améliore la compréhension des ordonnances des personnes en situation de

0T 1 1< SRR 63

2.Un impact particulierement marqué chez les personnes ayant un faible niveau de littératie en santé
.64

3.La compréhension des ordonnances est associée au niveau de scolarité des patients ............... 65
4.Peu d'impact d'Idéordo selon la complexité des ordonnances, dans cet échantillon ou les
ordonnNances SONt PIULOL SIMPIES ...eveviviiiiirrrieee e e iesrrrrr e e e e s s s ree e e e e e s esasbrrrreeeeesssennrraneeeeens 66
5.Les patients ont des niveaux de compréhension des ordonnances variables ............ccovveeererennn. 67
6.La littératie en santé des personnes en situation de précarité et I'importance des aides visuelles68
7.La compréhension des ordonnances ne veut pas dire observance..........ccoccceeeeeeiiecciieeeeeeeeenn, 69
8.Co-construire des outils avec les usagers est un facteur de réussite...........cccccveeeeeeeeriecvvveenenn. 69
9.Intégration d'Idéordo dans les pratiques ClINIGUES .....uvvreereereriiisirreeeeeeseeiessnrssereresssessssssseseeess 70
L0 o) ol = 10 TP 70
00 3 T o] [T o] o 71

64



Liste des Figures

Figure 1 : Exemple de plan de PriSE idEOIO «.eveurverrernriererssiirrsssseerssssserensssserssssssrssssnsserenssssessnnns 17

Figure 2 : Cartographie des 53 structures de la base d’échantillonnage de I'étude Idéordo dans un

périmétre de 15 km autour de Paris recensé par Soliguide en avril 2024, .....ovveeereeriereninieeesnieseersnnns 21
Figure 3 : Diagramme de flux du déroulé de I'évaluation d'id€Ordo........cevrrrmriirrrreeerererensisrsrreereeesens 35
Figure 4 : Description de I'dge des partiCiDantS Par SEXE ....uuvirerererssrurrssererereeessissessreeerersssisnssseee 37

Figure 5 : Dispersion, médiane et interquartile des niveaux de littératie en santé (score HLQ - module
18 ) I (=R 0= (15 Y=1 01 43

Figure 6 : Description des niveaux de littératie en santé (score HLQ — module 9) des participants par
Ja 1o U] S a BT =Y 077 101110 44

Figure 7 : Description des niveaux de littératie en santé selon le type d’hébergement, le niveau de
scolarité, le temps de présence en France et I'accé€s a une couverture SOCAlE ....uuueriireerrrersriiiiieeaees 46

Figure 8 : Résultats du modéle multivarié réduit analysant les facteurs associés a un niveau de littératie
ISUTTISANE, +uvvrusreuirenrrnrensersrernsesssesssesssssserssrssssesssssesssesssenssssssessssssssssssssssssssssssssesssnssenssesssessrenssnns 47

Figure 9 : Perception du niveau de compréhension des ordonnances en fonction des niveaux de littératie

en santé (score HLQ - module 9) des PartiCIDANTS. ....ceeeeerrrreririeeerrersiiesireerrrereesresrseserereesssnessesens 48
Figure 10 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances des participants............... 50
Figure 11 : Comparaison des niveaux de compréhension des ordonnances des participants............. 51

Figure 12 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances entre les deux groupes
d’intervention et en fonction du niveau de [ittEratie €N SANEE. ...vevvevirrrerirrrreerisrereeniererrsssarsresnssseeens 52

Figure 13 : Comparaison des niveaux de compréhension des ordonnances entre les deux groupes
d’intervention et en fonction du niveau de [ittEratie €N SANTE. ...vvvvvevrrriiirireererreriiis s reeererrssiae e seren 53

Figure 14 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances entre les deux groupes
d’intervention avec ou sans Idéordo et en fonction de la complexité des ordonnances. .......veeeeereeees 54

Figure 15 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances en catégoriel entre les deux
groupes d'intervention et en fonction du niveau de complexité des ordonnNances. .........ceeeveveeerrerens 55

Figure 16 : Analyse multivariée des facteurs associés au score de compréhension des ordonnances 58

Figure 17 : Résultats du modeéle multivarié incluant I'aide visuelle Idéordo et le niveau de littératie en

64



Liste des Tableaux

Tableau 1 : liste des grappes et des StruCtures tir€ES aU SOIt......iererrrernsrernnseersseeeniseeennns 25
Tableau 2 : Descriptif des entretiens réalisés dans le cadre de I'évaluation.......cccccevuveenneene. 37
Tableau 3 : Description de I'age et du sexe des PartiCiPants ......o.eeevererririeesirieenisreensreeennns 37

Tableau 4 : Origine géographigue, situation administrative et ancienneté de séjour en France

des PartiCiPANES. ..ovvceeuiiiirii i 39
Tableau 5 : Situation personnelle et logement des participants. .........uuveeiiiiiininiennnnnn. 40
Tableau 6 : Situation professionnelle et scolarité des participants. .......cccccevveeeeeeeeeeeeeeeenenn. 41
Tableau 7 : Description du recours aux soins des participants interroges. .......ccccceeeeeeenns 41
Tableau 8 : Etats de santé des partiCipants. .......cceeeerieeeereeriesrere s e e 42
Tableau 9 : Consommations d'alcool et de produits psychoactifs des participants. ............. 42

Tableau 10 : Indicateurs de la littératie en francais et dans leur langue maternelle des

012 Lo = L Pt 43
Tableau 11 : Description des caractéristiques des participants selon leur niveau de littératie
LT TCT= 11 =Y 46

Tableau 12 : Description de la perception de la compréhension des ordonnances en francais
des participants dans les groupes avec et SanS IAEOIO. ..cuurveurreenrrenrrrnrirereesrensrensennseenns 49

Tableau 13 : Score de complexité des ordonnances MRCI des participants. ......coeveeennreeennn. 50

Tableau 14 : Analyses univariées des facteurs associés au score de compréhension des
[T [0] 011 7= 10/ 57

64



Introduction

Joseph Wresinski exposait pour la premiere fois en 1987 I'aspect multidimensionnel de la
précarité (1). Il I'a définie comme « /absence dune ou plusieurs des sécurités, notamment
celle de l'emploi, permettant aux personnes et familles dassumer leurs obligations
professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. Linsécurité
qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins
graves et définitives. Elle conduit a la grande pauvreté, quand élle affecte plusieurs domaines
de l'existence, qu’elle devient persistante, quelle compromet les chances de réassumer ses
responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible » (1). 1l
précise que les situations de précarité se développent lorsque les conditions concernant « /e
niveau socio-économique, I'habitat, les réserves financieres, le niveau culturel, dinstruction et
de qualification professionnelle, les moyens de particjpation associative, syndicale et politiqgue
» sont défavorables (1). Deés lors, la précarité peut s’entendre comme la conséquence de
ruptures de liens sociaux dans les différentes sphéres de socialisation (familiale, amicale,
professionnelle, etc.) et résulter, notamment, d’expériences vécues comme une séparation
conjugale, une perte d’'emploi, une migration (intra ou internationale) (2). Si la précarité a un
impact sur la santé (voir infra), elle peut également résulter elle-méme de nombreuses
situations de santé : maladies chroniques, handicaps, troubles psychiatriques, dépendances
liées a I'age (3). Il y a donc un gradient dans la précarité : de la grande exclusion (notamment
les personnes sans-abri) a la grande vulnérabilité (par exemple les personnes sans papier),

jusqu'aux différentes situations d’isolement social ou d’expériences vécues péjoratives.

Cet aspect protéiforme de la précarité est un défi pour la mesurer, méme si des scores
individuels de précarité ont été développés (4), en particulier dans le Grand Paris. Sur les
aspects économiques, la population francilienne - bien qu'ayant en moyenne un niveau de vie
médian élevé et un niveau de qualification élevé de ses emplois - est fortement marquée par
les inégalités sociales et territoriales (5,6). Par exemple en 2021, malgré un haut niveau de
vie médian (25 210 euros en fle-de-France contre 23 000 euros en France métropolitaine), le
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taux de pauvreté !y est plus élevé que la moyenne nationale (16,1 % en ile-de-France contre
15,3 % en France métropolitaine) (7). Sur les aspects du logement, la Fondation pour le
logement des défavorisés, anciennement Fondation Abbé Pierre, estime le nombre de
personnes mal logées en 2024 a 4,1 millions et 350 000 personnes sans domicile en France,
un chiffre qui a triplé depuis 2001 (8). Globalement, I'lle-de-France, qui compte 12 millions
d’habitants, soit 18 % de la population francaise sur 2 % du territoire national, est une région
trés contrastée socialement puisqu’on y trouve les départements les plus riches de France
métropolitaine (Paris et Hauts-de-Seine) mais également le département le plus pauvre
(Seine-Saint-Denis) (9). C'est également la région ou les taux de mal-logement, de population
en grande précarité et de personnes immigrées sont les plus élevés (9).

La précarité entraine des répercussions directes sur la santé, car les personnes en situation
de précarité sont plus susceptibles de souffrir de pathologies que la population générale (10—
12). L'enquéte ‘France portrait social’ menée par I'Insee en 2023 atteste d'une corrélation
entre niveau de vie et santé : 37,5 % de la population générale francaise déclarent un
probléme de santé chronique ou durable, contre 45 % parmi les personnes en situation de
précarité (13). Statistiquement, elles présentent 2,8 fois plus de diabéte et 2,2 fois plus de
maladies du foie ou pancréas (13). Les personnes en situation précaire ont également des
risques plus élevés d'insécurité alimentaire (notamment les personnes sans-abri) (14) et
d'obésité (15).

Concernant la prévalence des troubles psychiques séveres chez les personnes sans domicile,
I'étude Samenta conduite par I'Observatoire du Samusocial et I'Tnserm en 2009 (16-18)
I'estime a environ 30 %. Cette méme étude décrit une prévalence de 21 % pour la
dépendance a l'alcool et les troubles de personnalité, de 20 % pour les troubles dépressifs
majeurs, de 17 % pour la consommation de drogues, de 13 % pour les troubles psychotiques
et de 4 % pour les troubles anxieux généralisés. Le suivi des soins en santé mentale est
particulierement problématique dans cette population (19). Selon les données internationales
(17,20), la prévalence des troubles psychiques dans la population des personnes en situation
de précarité dépasse 75 % si on inclut des troubles comme la dépression, I'anxiété ou le

trouble de stress post-traumatique. La prévalence pour la dépendance a I'alcool atteint 34 %

1 Les personnes pauvres sont celles dont le niveau de vie est inférieur a 60 % du niveau de
vie médian de la France métropolitaine.
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a I'échelle internationale, 24 % pour la consommation de drogues, 23 % pour les troubles de
personnalité, 13 % pour les pathologies psychotiques et 11 % pour les troubles dépressifs
majeurs (21).

Les personnes en situation de précarité font également face a davantage de renoncement aux
soins (22). En effet, vivre sous le seuil de pauvreté monétaire multiplie par 1,6 le risque de
renoncer a des soins, tandis qu’étre pauvre en termes de conditions de vie? le multiplie par
3,2 (22). Pour autant, étre couvert par une complémentaire santé limite le renoncement aux
soins, le reste a charge étant généralement réduit. En particulier les bénéficiaires de la
Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) devenue la Complémentaire Santé
Solidaire (CSS) renoncent cing fois moins que les personnes sans complémentaire santé (22),
grace a une prise en charge intégrale et I'absence d'avance de frais. Encore faut-il avoir
demandé d’en bénéficier (environ 30 % des bénéficiaires théoriques ne sont pas couverts
(23)) : une démarche qui est, justement, entreprise le plus souvent quand un probléme de
santé aigu survient. Toutefois, des obstacles subsistent dans |'accés aux soins des
bénéficiaires, notamment I'acces limité a certains spécialistes, les délais de rendez-vous et les

refus de soins (24).

Les inégalités sociales de santé (ISS) désignent les relations étroites entre I'état de santé et
I'appartenance a une catégorie sociale. Bien qu’elles concernent toute la population (25), les
ISS permettent également de lier I'impact de la précarité sur la santé des individus puisqu’elles
permettent d’étudier I'ensemble du continuum social : des situations les plus précaires?
jusqu’aux classes sociales les plus privilégiées. Comme le rappelle I'Organisation mondiale de
la santé (OMS), ces inégalités « sont systématiques (les différences ne sont pas distribuées
au hasard mais selon un schéma constant dans la population), socialement construites et donc

injustes et modifiables » (26,27). Les déterminants sociaux de santé sont les facteurs non

2 Les « personnes pauvres en termes de conditions de vie » sont celles qui cumulent au moins
huit privations ou difficultés matérielles parmi les 27 liées a l'insuffisance des ressources, aux
retards de paiement, aux restrictions de consommation et aux difficultés liées au logement de
vie.

3 En pratique, les personnes en situation de grande précarité ou d'exclusion sociale sont
rarement présentes dans les études en épidémiologie sociale en « population générale » pour
des raisons méthodologiques. Conduire des enquétes auprés des personnes en grande
précarité, notamment celles sans-abri, fait appel a des méthodes particulieres pour joindre
ces populations, dont I'Observatoire du Samusocial s’est fait une spécialité.
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médicaux qui influencent la santé des individus (27,28), qui peuvent étre matériels (pauvreté
monétaire, logement insalubre ou sans-abrisme, précarité alimentaire, expositions
environnementales ou professionnelles, etc.) ou psychosociaux (isolement, réseaux sociaux,
stress au travail, violences vécues, etc.). Ces déterminants sociaux individuels s'inscrivent bien
entendu dans des déterminants plus structurels, propres a chaque pays, notamment les
politiques publiques en matiere d'accés au logement, de droit du travail, d’acces aux
prestations sociales, de prévention et de promotion de la santé, d'assurance maladie et d'acces
aux soins (29). Ce sont « /es circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent,
vivent, travaillent et vieillissent ainsi gue les systémes mis en place pour faire face a la maladie,
ces circonstances étant déterminées par plusieurs forces : ['économie, les politiques sociales

et la politigue » (27).

Les ISS se manifestent ainsi dés avant la naissance, notamment a travers des différences dans
le suivi prénatal et un risque augmenté d'évenement grave pendant la grossesse et a
I'accouchement (30). Ces écarts continuent ensuite de se creuser durant I'enfance (13).
Notamment en raison de I'exposition a des facteurs de risque environnementaux, les ISS sont
déja bien ancrées a I'entrée dans la vie adulte et auront des conséquences sur la santé tout
au long de la vie (13). Ces écarts ne refletent pas uniquement des choix individuels, mais
aussi une inégale répartition des ressources favorables a la santé, comme l'accés a
I'information, a une alimentation équilibrée, a des soins de qualité, etc. Par exemple, en
France, selon les données de I'Insee, 28,1% des salariés peu qualifiés fumaient
quotidiennement, contre 15 % des personnes exercant une profession intellectuelle et
scientifique (13). Ces inégalités s'observent aussi dans les indicateurs de santé physique :
I'obésité touche 15,4 % des ouvriers qualifiés, contre seulement 8,5 % des personnes

exergant une profession intellectuelle et scientifique (13).

La conséquence la plus parlante de ces inégalités est I'écart d'espérance de vie entre groupes
socioprofessionnels : en France, il existait en 2018 un écart alarmant entre I'espérance de vie
des 5 % des hommes les plus riches et des 5 % les plus pauvres de 12,7 ans (et de 8 ans
pour les femmes) et cet écart continue de s‘accroitre (31). Pour les personnes dans des
situations de précarité extrémes, le constat est encore plus alarmant puisque I'age moyen au

déces d'une personne sans-abri est de seulement 48,8 ans en 2023 (32).

Malgré des améliorations majeures de I'espérance de vie et des indicateurs de santé globaux
dans les pays développés, les ISS restent significatives dans de nombreux pays (27), y compris

en France (33). Les ISS relevent de la responsabilité collective et en particulier de I'action des
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pouvoirs publics, responsables de I'équité en santé et de I'égalité de I'acces aux droits pour

toutes et tous sans distinction (26,34).

La littératie a été définie par I'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) comme « /a capacité de comprendre, d'évaluer, d'utiliser et de s'approprier des textes
écrits pour participer a la société, réaliser ses objectifs et développer ses connaissances et son
potentiel » (35). Selon I'OMS, elle est identifiée comme un déterminant considérable de la
santé, suivant un gradient social et affectant les individus les plus vulnérables (36). D’apres
I'OCDE, pres de 60 % de la population francaise n'a pas un niveau de littératie suffisant pour
comprendre des supports de documentation écrite, considéré comme le minimum convenable
pour composer avec les exigences de la vie quotidienne et du travail (37). Les inégalités de
littératie se manifestent également au sein méme du territoire métropolitain. Selon I'Agence
nationale de lutte contre l'illettrisme, 13 % des franciliens ont des difficultés avec la
compréhension de I'écrit (11 % au niveau national) (38). Ces difficultés touchent
particulierement les Franciliens les plus précaires. Les personnes scolarisées a I'étranger ou
non scolarisées sont plus a méme de rencontrer des difficultés, ce qui représente 20 % des

franciliens (8 % au niveau national) (38).

Sorenson propose une définition de la littératie en santé qui fait consensus (39), c'est « /a
connaissance, les compétences, la motivation et la capacité dun individu a repérer,
comprendre, évaluer et utiliser des informations sur la santé lors de la prise de décisions dans
les contextes des soins de santé, de la prévention des maladies et de la promotion de la santé
pour maintenir ou améliorer la qualité de la vie au cours de la vie ». Les facteurs de
vulnérabilité a un faible niveau de littératie en santé sont : un faible niveau scolaire, un age
élevé, le fait d'étre immigré, ou encore d'avoir des probléemes de santé (40). Un faible statut
socio-économique, en particulier un faible niveau d'éducation, est le principal déterminant de
la littératie en santé (41,42). Par exemple, les populations en situation de précarité, qu'il
s'agisse de personnes migrantes, en situation de sans-abrisme, de travailleurs pauvres ou de
chomeurs de longue durée, présentent souvent un niveau de littératie en santé plus faible
(1,43,44).
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Une étude récente de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (Drees) montre que 11 % des personnes présentent des difficultés de littératie en
santé en France (45).

D’aprés la revue de littérature de S. Coughlin et al (46), la littératie en santé n’est pas
seulement une caractéristique individuelle ou un facteur de risque associé a de moins bons
résultats en matiére de santé. Elle est également un enjeu pour les familles, les communautés
et les organisations fournissant des services sociaux et de santé (47). En ce sens, la littératie
constitue un levier pour permettre aux individus et aux communautés de mieux comprendre
et gérer leur santé (46,48,49). La littératie en santé va au-dela dela de la maitrise de la lecture,
de I'écriture et du calcul et regroupe la littératie fonctionnelle et communicative en santé. La
littératie fonctionnelle en santé* inclut par exemple la possibilité de saisir le sens d'un texte,
l'interprétation des images et la communication orale (51,52). La littératie communicative en
santé> est essentielle pour les compétences abstraites telles que la compréhension de la
décision médicale, des mécanismes thérapeutiques et leurs risques et contraintes (51,52). Des
difficultés dans ces domaines entrainent des barriéres dans la compréhension des informations
disponibles et pertinentes, la communication des symptdmes et des attentes de soins aux
professionnels et la compréhension des indications médicales (39,53).

Le manque de capacité a gérer efficacement sa santé constitue notamment un obstacle a
I'acces aux services de santé et a la prise de décisions éclairées (54,55). Un faible niveau de
littératie en santé est associé a des résultats de santé moins favorables ainsi qu'a une
utilisation moins efficace des services de soins (55). Il est également corrélé a une
augmentation des hospitalisations et du recours aux soins d'urgence et une diminution de

I'observance thérapeutique (39). D'ailleurs, les personnes ayant un faible niveau de littératie

4 La littératie fonctionnelle en santé désigne le niveau de base des compétences en lecture et
en écriture permettant d'obtenir, de comprendre et d'utiliser des informations factuelles, par
exemple sur les risques sanitaires, les prescriptions de médicaments ou la maniére d'utiliser
le systeme de soins de santé (50).

5 La littératie communicative en santé fait référence aux compétences avancées qui
permettent a une personne d'extraire des informations, de tirer un sens de différentes sources
d’information et de différents supports de communication et d'appliquer de nouvelles
informations a des circonstances changeantes (50).
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en matiere de santé sont plus susceptibles de présenter une maladie avancée (48) et sont
exposées a des taux de mortalité plus élevés (55).

La littératie en santé est un facteur important dans la prévention des maladies (56-58) avec
une moindre participation a des programmes de dépistage (59,60) et une plus faible utilisation
des services de prévention (61) chez les personnes ayant un niveau insuffisant de littératie en
santé. Ce faible niveau de littératie en santé a également un impact négatif sur l'autogestion
des maladies et les comportements individuels en matiere de santé, tels que I'adhésion aux
interventions de contrdle du poids et de sevrage tabagique (62,63). Par exemple, la littératie
en santé est associée a I'obésité, aux choix alimentaires et a I'exercice physique (51). De fait,

le renforcement de la littératie en santé aide a lutter contre les inégalités en matiere de santé.

Afin de prendre des décisions éclairées concernant leur santé, les personnes doivent
appréhender et traiter les informations médicales. Les interventions qui intégrent une
communication simple (langage clair, supports visuels accessibles) ont permis d'améliorer la
gestion des soins de santé primaire, notamment dans les populations défavorisées (64).
D'autres études soulignent que des informations culturellement adaptées contribuent a réduire
les disparités en matiere de santé dont le nombre de cancers (65,66). La littératie en santé
est associée a d'autres déterminants sociaux de la santé (par exemple, I'éducation, le revenu,
les mesures régionales de désavantage social) tout aussi essentiels a la réussite des efforts

de prévention et de controle des maladies visant les disparités de santé (67).

L'amélioration de la littératie en santé devrait se traduire par une meilleure utilisation des
services préventifs, une meilleure adhésion aux traitements médicaux et une meilleure
participation aux décisions en matiere de santé (68). Les interventions efficaces pour améliorer
la littératie en santé peuvent inclure des interventions visant a améliorer la communication
entre le patient et le professionnel de santé ou a développer les compétences des personnes
peu alphabétisées (69). L'OMS recommande de privilégier un langage clair et simple, de
fournir des informations pertinentes et fiables, d’élaborer les documents d'information en
tenant compte de la diversité culturelle, du genre, de I'age et des spécificités individuelles
(36).
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Les personnes en situation de précarité sont confrontées a de nombreux obstacles pour
accéder aux soins, comme la méconnaissance de |'organisation du systéme de soins (et des
droits en matiére d’'assurance maladie), les difficultés a obtenir des rendez-vous médicaux, les
refus de soins, des contraintes financieres ou une mauvaise compréhension des informations
médicales, notamment des prescriptions médicales sur ordonnances (70). En conséquence,
ces obstacles conduisent fréquemment les personnes en situation de précarité a retarder leurs
démarches médicales ou, dans certains cas, a y renoncer totalement. Ainsi, Médecins du
Monde, a travers ses centres d‘accueil, de soins et d’orientation (Caso) rapporte que, selon
les médecins exercant dans leurs structures, 50 % des patients présentent un retard de
recours aux soins. Ce retard est plus important chez les personnes agées, celles vivant en
squat/bidonville ou sans domicile, celles en situation irréguliere de séjour, celles sans
couverture maladie et celles déclarant avoir renoncé a des soins (71). Aussi selon eux, 43 %

des patients nécessitent une prise en charge urgente ou assez urgente (71).

En matiere de prévention, les campagnes de santé publique sont d’autant moins efficaces que
le niveau de revenus est bas (exemple de la consommation de tabac qui est en nette
diminution chez les cadres mais qui connait une remontée parmi les personnes sans emploi)
(72). Au sujet des dépistages, la participation aux dépistages des cancers dépend de facteurs
socio-économiques : pour les cancers gynécologiques, les femmes avec un niveau de diplome
plus faible, des revenus modestes, immigrées ou issues de limmigration et/ou habitant dans
des quartiers a bas niveaux de revenus ont les taux de participation les plus faibles pour le
dépistage du cancer du sein, et surtout, celui du cancer cervico-utérin (73,74). Ce faible
recours au dépistage du cancer du col utérin a aussi été observé chez les femmes sans

domicile de I'agglomération parisienne (75).

Plus les patients cumulent de motifs de consultation et de prescriptions médicamenteuses,
moins leurs connaissances sur ces traitements sont précises (70). Par ailleurs, un manque de
communication ou de compréhension entre patients et professionnels de santé, notamment
concernant les médicaments, peut induire une mauvaise compréhension de la maladie, des
bénéfices/risques d'un traitement, et mener a un défaut d’adhésion au traitement (70). Pour

résumer, ces constats laissent penser que le systeme de santé tel qu'il est aujourd’hui
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structuré et les pratiques médicales habituelles® tendent a exclure de fait celles et ceux qui en
maitrisent mal les codes, qu'il s'agisse de la langue, des démarches administratives ou des
usages médicaux. Face a ces difficultés, les dispositifs associatifs jouent un réle essentiel, en
offrant un accompagnement adapté et souvent plus accessible : on parle de dispositifs « a
bas seuil », c’est-a-dire sans conditions d’acces, notamment en termes de couverture maladie.
Par exemple, Médecins du Monde évalue que 77 % des personnes ayant fréquenté leurs
structures en 2024 et théoriquement éligibles a la PUMa’ (Protection universelle maladie) ou
a I'AME® (Aide médicale d’Etat) ne sont pas couvertes quand elles viennent consulter pour la
premiére fois (71) : notamment par méconnaissance des droits et des structures (30 %) et a
cause des difficultés administratives qui leur sont opposées (29 %) (71).

Des dispositifs de soins, institutionnels ou associatifs, existent pour répondre aux besoins des
personnes en situation de précarité, qui rencontrent de nombreux obstacles a I'accés aux
soins : couverture sociale insuffisante, contraintes financiéres, discriminations et faible
littératie en santé. Ces dispositifs, généralistes ou spécialisés (dermatologie, pédiatrie, bucco-
dentaire, psychiatrie, ophtalmologie, etc.) offrent une prise en charge adaptée, contribuant a

préserver un acces a la santé.

En Ile-de-France, plusieurs dispositifs proposent des services de santé aux personnes en
situation de précarité, qu'elles disposent ou non de papiers. Dans ce rapport, une attention
particuliere est portée sur ces dispositifs en lien avec I'étude, parmi lesquels :

e Les Permanences d'accés aux soins de santé (PASS) (72) : Le dispositif PASS, instauré en
1998 dans le cadre de la Loi contre I'exclusion et la pauvreté a l'initiative de Jacques Lebas,
est aujourd’hui géré dans le cadre de la Loi de modernisation du systeme de santé de
janvier 2016. Ces dispositifs, présents dans 22 hopitaux de I'Assistance Publique - HOpitaux
de Paris (AP-HP) et 49 hopitaux pour l'ensemble de la région fle-de-France, fournissent

une prise en charge médicale aux personnes ayant des difficultés a accéder aux soins en

6 Rares restent les structures de soins qui, par exemple, bénéficient de l'intervention de
médiateurs en santé.

7La PUMa permet a toute personne résidant de maniere stable et réguliere en France d'étre
couverte par I'Assurance maladie, sans condition de durée de travail.

8 L'AME offre une couverture médicale aux personnes en situation irréguliere résidant en
France depuis plus de trois mois, sous réserve de respecter un plafond de ressources.
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raison de I'absence de protection sociale, de conditions de vie précaires ou de contraintes
financieres. Elles proposent des consultations de médecine générale ou autres spécialités
gratuites. Elles accompagnent également les personnes dans la reconnaissance de leurs

droits, selon des modalités diversifiées et selon le contexte et les spécificités territoriales.

e Le Samusocial de Paris (SSP) (76) : Le SSP est un acteur majeur dans la santé des
personnes en situation de précarité de la région ile-de-France. Le SSP existe depuis 1993
et il lutte quotidiennement contre I'exclusion des personnes et des familles qui sont sans
domicile fixe et leur viennent en aide, en évaluant leur situation, puis en leur proposant
un hébergement temporaire, des soins, un accompagnement ou une orientation vers un
dispositif d'aide adapté a leur situation. Parmi les structures du SSP qui accueillent et
soignent les personnes en situation de précarité, les ESI (Etablissement, Solidarité,
Insertion), les LHSS (Lits Haltes Soins Santé), les LAM (Lits d’Accueil Médicalisés)
permettent un accueil de jour ou bien avec un hébergement sur du plus ou moins long

terme.

e Les Centres d'accueil, de soins et d'orientation (Caso) de Médecins du Monde (77) : ces
centres proposent des consultations médicales gratuites ainsi qu’un soutien psychologique
et un accompagnement social avec une aide a l'ouverture des droits aux personnes en
situation de précarité, y compris celles sans titre de séjour. Il existe deux centres en Ile-

de-France : un a Paris (12°™) et un a Saint-Denis (93).

e Les accueils de jour et ESI : ces structures constituent des lieux d’accueil inconditionnel
destinés aux personnes en situation de grande précarité. Elles proposent un
accompagnement global associant aide alimentaire, accés a I'hygiene, domiciliation
administrative, soutien social et orientation vers les dispositifs de droit commun. Certaines
de ces structures integrent également des consultations de santé, constituant un point
d’entrée accessible et rassurant vers le systéme de santé.

Les associations organisent parfois des consultations médicales dans des lieux de vie ou des
accueils de jour (au principe de I'« aller vers »), ce qui permet d‘aller vers les personnes en
situation de précarité, de lever certains freins liés a la mobilité ou a la méfiance envers les
structures de santé classiques, et de proposer une prise en charge globale incluant un

accompagnement social.
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L'utilisation de I'image améliore considérablement la communication des informations de santé
et notamment |'observance (78), l'apprentissage (79), l'attention, la mémorisation et la
compréhension des informations d’éducation a la santé, le respect des consignes de santé
(80) et la littératie en santé (81). Ces recherches montrent aussi que cet apport concerne
tous les patients, particulierement les moins alphabétisés ou ceux ayant un faible niveau de
littératie qui sont les plus susceptibles d'en bénéficier. Von Beusekom et al (82-84) ont
développé un ensemble de modalités permettant d'élaborer des supports et outils imagés
adaptés, notamment adressés aux personnes ayant un faible niveau de littératie
(contextualisation de I'image avec les organes concernés, utilisation de supports courts et
structurés, implication des utilisateurs dans la conception de I'outil). Les études s'accordent
sur le besoin d'intégrer des images dans la communication en santé, ce qui peut
considérablement renfoncer la compréhension des instructions médicales (80). Une étude
qualitative sur les compréhensions des ordonnances des personnes sourdes a conduit une
réflexion qui suggére que la compréhension s'avérait en lien avec la notion de temporalité,
I'usage de mots adéquats et la délivrance de différents types de documents. Les professionnels
utilisaient entre autres la reformulation, des tableaux, calendriers, ou encore des dessins pour
mieux expliquer leurs ordonnances aux patients (85). Une évaluation récente montre que
I'utilisation de pictogrammes pour des prescriptions médicales est utile et améliore leur
compréhension en comparaison a des instructions écrites seules (86). De lavis des
professionnels de santé et notamment des médecins, une étude récente a révélé que les
médecins trouvent les aides visuelles tres utiles pour 94 % d’entre eux et 71 % les utilisent
régulierement (schéma, images imprimées ou numériques) (87). Dailleurs, ils I'utilisent
d’autant plus que le niveau de littératie en santé du patient est jugé faible mais ils soulignent

toutefois la difficulté de trouver de bonnes ressources (87).

Concretement, a I'échelle internationale, plusieurs outils ont été expérimentés, dont la Card
Pill développée par Kripalani et al. en 2007 (88) qui présente le nom du médicament écrit
associé a des images décrivant son utilité, sa forme et le(s) moment(s) de prise dans la
journée. Les résultats de cette étude ont montré que trois mois apres la distribution de I'outil,
60 % des patients |'utilisaient encore et 94 % le jugeaient utile pour se souvenir d'informations
essentielles sur leur traitement. Un autre outil développé par Mohan et al en 2012 (89) est un

site internet qui permet I'élaboration automatique d’un plan de prise avec des informations
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écrites et imagées présentant le nom du médicament, sa forme, son utilité, ses conditions de
prise et les moments de prise dans la journée. Les utilisateurs de ce site rapportent une
amélioration de plusieurs éléments de compréhension de l'ordre de 80 %. Enfin, l'outil
développé par Send et al en 2013 (90,91) qui génere automatiquement des plans de prise
avec le nom du médicament, sa forme, son utilité, ses conditions et moments de prise et des
recommandations complémentaires possibles triple le taux de bonnes réponses des patients
a un questionnaire sur leurs médicaments. Ces quelques rares outils restent assez peu
diffusés, certains sont payants et difficiles d’acceés et ne conviennent pas a la population des
personnes en situation de précarité. C'est pourquoi le Samusocial de Paris a souhaité
développer une aide visuelle, disponible en libre accés et sans droits d’utilisation, a destination
des publics précaires, baptisée « Idéordo ».

Idéordo a été développé afin de répondre a une demande du terrain. Quotidiennement
confrontés a des personnes en situation de grande précarité présentant des problématiques
de littératie en santé, les professionnels de santé ont exprimé le besoin d'un outil facilitant la
compréhension et |'observance des traitements. De leur c6té, de nombreuses personnes prises
en charge par le Samusocial de Paris ont rapporté des difficultés a identifier leurs traitements

et a comprendre les informations nécessaires a une bonne prise de leurs médicaments.

L'outil Idéordo est né de la volonté de répondre a ce probléeme de santé publique en I'absence
d’autres solutions disponibles spécifiquement dédiées a cette population hétérogéne en
termes d‘age, d'origine, et de problématiques sanitaires. Cet outil visuel vise a faciliter la
compréhension des ordonnances médicamenteuses. Le développement d'Idéordo a été porté
par un comité de pilotage composé pour moitié de professionnels de santé et pour moitié de
personnes hébergées en LHSS, qui dés 2021 a réfléchi et concu cet outil.

Idéordo est un plan de prise accompagnant une ordonnance écrite de
médicaments, représenté dans la
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Figure 1. Ce plan de prise prend la forme d’un tableau ou chaque ligne correspond a un
médicament prescrit sur l'ordonnance écrite et chaque colonne permet de décrire les
informations relatives a la prise du traitement : son indication, sa voie d'administration, sa
présentation, ses moments de prise dans la journée, le nombre d’unité par prise, la condition
éventuelle de prise et la durée du traitement. Chaque ligne de lI'ordonnance est identifiée par
une gommette de couleur, qui est elle-méme collée sur la boite de médicament
correspondante, et reportée sur une ligne du tableau. Le prescripteur colle des étiquettes avec
des pictogrammes dans les cases du tableau pour illustrer les modalités de prise des
médicaments. Les pictogrammes ont été développés par le comité de pilotage pour étre au

plus proche des besoins des patients.
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Figure 1 : Exemple de plan de prise idéordo
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Note : Le plan de prise avec les colonnes correspondant aux informations et les pictogrammes d’aide a la prise et en haut a droite, I'ordonnance du patient

avec les gommettes de couleur qui permettent d’identifier les médicaments sur le plan de prise.
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4.3. Pré-évaluation d'Ideordo

Idéordo a fait I'objet d’'une pré-évaluation exploratoire aupres des personnes hébergées dans
chacun des cing LHSS portés par le Samusocial de Paris (92). Elle a suggéré une amélioration
de la médiane de la compréhension de 24 % sur des modeles d’ordonnances standardisés
fictifs. Cette amélioration atteignait 55 % pour les personnes ayant des caractéristiques
associées a des faibles niveaux de littératie en santé (faible niveau de scolarisation,
immigration récente, mauvaise maitrise du francais, et difficultés a lire une langue). Ces
résultats préliminaires ont été le point de départ de I'étude présentée dans ce rapport, visant
a évaluer I'outil en conditions réelles et sur un échantillon de patients représentatif de ceux

qui consultent les structures de soins destinées aux personnes en situation de précarité.
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Objectifs de I’évaluation

Ce rapport présente |'évaluation clinique de I'aide visuelle Idéordo sur la compréhension des
ordonnances en conditions réelles auprés de la population francilienne qui fréquente les
structures médicales destinées aux personnes en situation de précarité. Cette évaluation est

articulée autour d’un objectif principal et de plusieurs objectifs secondaires.

L'objectif principal de I'évaluation clinique était de déterminer I'impact de I'outil Idéordo sur le
niveau de compréhension des ordonnances en condition réelle chez des personnes usageres
des structures de soins destinées aux personnes en situation de précarité sur le territoire de

Paris et sa proche banlieue.

Cette évaluation avait pour objectifs secondaires :

e De mesurer les niveaux de compréhension des ordonnances de médicaments dans la

population des personnes en situation de précarité en ile-de-France ;

e D'évaluer les niveaux de compréhension des ordonnances de médicaments dans
différents sous-groupes de niveaux de littératie en santé de la population des

personnes en situation de précarité en Ile-de-France ;

e De mesurer le niveau de littératie en santé dans la population des personnes en

situation de précarité en fle-de-France ;

e D'identifier les facteurs influencant la compréhension des ordonnances de

médicaments des personnes en situation de précarité en Ile-de-France.
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Méthode

L'étude était une évaluation clinique interventionnelle multicentrique randomisée par grappes.
L'étude comparait la compréhension des ordonnances délivrées aux patients, écrites seules
conformément aux dispositions du Code de la santé publique (notamment a son article R.161-
45), a celle d'ordonnances écrites délivrées aux patients accompagnés du plan de prise imagé
Idéordo.

Les structures éligibles étaient des structures de consultation de soins pour les personnes en
situation de précarité et qui délivrent des ordonnances de médicaments. Ces structures ont
été identifiées via Soliguide, une plateforme numérique d'orientation qui recense les services
solidaires pour les personnes en difficulté, notamment en fle-de-France (93). Pour construire
la base d’échantillonnage, les structures retenues étaient celles labellisées « consultation de
médecine générale », destinées aux personnes en situation de précarité, a Paris et dans un
rayon de 15 km, recensées en avril 2024. Ces structures médicales délivraient des
consultations de médecine générale, de soins infirmiers et permettaient aux patients de voir
un pharmacien pour récupérer leurs médicaments. Ont été exclues les structures de
consultation en santé sexuelle ou en addictologie puisque I'outil Idéordo évalué dans le cadre
de cette étude ne nous semblait pas (ou pas encore) adapté, ainsi que les centres de santé
municipaux (qui ne recoivent pas uniqguement des personnes en situation de précarité, ce qui
aurait imposé une préselection des participants, difficle a mettre en ceuvre). La base
d’échantillonnage ainsi obtenue, composée de 53 structures, est cartographiée dans la Figure
2. La liste détaillée et compléte des structures qui composent la base d’échantillonnage est

présentée en Annexe 1.
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Figure 2 : Cartographie des 53 structures de la base d’échantillonnage de
I'étude Idéordo dans un périmetre de 15 km autour de Paris recensé par
Soliguide en avril 2024.

Note : Les numéros des structures sont référencés avec le nom des structures correspondantes en
Annexe 1.

Le tirage au sort des structures a eu lieu en avril 2024. Le recueil des données s'est déroulé

entre juillet et novembre 2024.

1.4.1. Population cible et source
La population cible était constituée des personnes en situation de précarité a Paris et sa proche

banlieue.

La population source était constituée des personnes en situation de précarité usageres des

structures de consultation médicale dédiées a des personnes en situation de précarité et
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délivrant des ordonnances sur un périmétre de 15 km autour de Paris et ce pendant la période
d’étude.

1.4.2. Critéres d'inclusion et d’exclusion des participants

Criteres d'inclusion : Dans cette étude étaient incluses les personnes présentes le jour de
I'enquéte, consultant I'une des structures de soins sélectionnées et ayant donné leur
consentement a participer a I'étude. Les personnes incluses étaient volontaires, agées de 18
ans ou plus. Cela incluait également les personnes a qui le statut de mineur non accompagné
a été refusé par I'Aide sociale a I'enfance (ASE), qu'elles aient engagé un recours ou non

contre la décision.

Les personnes étaient incluses qu’elles soient bénéficiaires ou non d'une affiliation au régime
de sécurité sociale obligatoire en conformité avec l'article L1121-8-1 du Code de la santé
publique justifiant l'intérét de leur inclusion. Le projet ne porte pas sur la prise d’'un produit
particulier ou sur un acte de soin et, dans ce contexte, nhe comporte pas de risques sanitaires
pour les personnes participant a I'étude.

Critéres d’exclusion : N'étaient pas incluses les personnes mineures, les personnes en

incapacité de suivre le fil d'une discussion, les personnes sous protection juridique, les
personnes qui présentaient une déficience visuelle sévére et celles n‘ayant pas donné leur
consentement. Les personnes qui ne recevaient pas d’ordonnance a l'issue de leur consultation

médicale étaient également exclues.

Les participants allophones avaient la possibilité de faire I'entretien dans la langue qu'ils
maitrisaient si celle-ci est également maitrisée par I'enquéteur. Sinon, ils pouvaient recourir a

I'interprétariat téléphonique via la plateforme professionnelle ISM Interprétariat.

Conformément a larticle L.1121-11 du Code de la santé publique, les participants a I'étude
recevaient une indemnité en compensation des contraintes subies. Celle-ci prenait la forme
d'un bon d’achat d’'une valeur de 10 euros par personne, donc dans le respect du plafond
annuel fixé de 6 000 euros par l'arrété du 15 février 2023 relatif au montant maximal des
indemnités en compensation pouvant étre versées pour la participation a une recherche

impliquant la personne humaine (94)).
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Les participants sélectionnés étaient ceux qui étaient présents dans la structure tirée au sort
les jours de l'enquéte et qui consultaient un médecin : soit toutes les personnes de la file
active, soit une personne sur deux (par ordre d‘arrivée) pour permettre le bon déroulement
des entretiens. Ensuite, la répartition entre les deux bras de I'étude était systématique par
ordre d‘arrivée : une personne sur deux dans le groupe « Idéordo » et I'autre dans le groupe
témoin. La consultation médicale s'est déroulée de maniere habituelle. Dans le groupe
« Idéordo », au moment de la consultation ou I'ordonnance était remise au patient, I'outil était
complété avec les pictogrammes illustrant 'ordonnance du patient par le professionnel de
santé. Dans le cas ou le patient devait passer a la pharmacie de I'hopital chercher des
médicaments de I'ordonnance, c’est le pharmacien qui s’est chargé de compléter I'aide visuelle
avec le patient. Dans le cas ou la consultation médicale était complétée par un entretien

infirmier, I'évaluation était menée aprés que le patient ait vu les deux professionnels.

Le nombre de sujets nécessaires est basé sur l'objectif principal de I'étude. Sur la base de la
pré-évaluation effectuée antérieurement ayant observé une augmentation de I'amélioration
de la compréhension des ordonnances de 24 points de pourcentage, le calcul avec un risque
alpha a 5 % et une puissance de 80 % a déterminé que 42 individus seraient nécessaires
dans chaque bras de I'étude dans le cas d'un échantillonnage aléatoire simple. En tenant
compte du nombre de refus de participation, darrét ou de non-exploitabilité des
guestionnaires qui peut étre évalué a environ 10 %, le nombre de personnes a recruter a été

majoré a 47.

Dans la mesure ou cette étude est basée sur un échantillonnage par grappe et non pas un
échantillonnage aléatoire simple, il a été nécessaire de prendre en compte le facteur d‘inflation
qui dépend a la fois de la taille des grappes et de la corrélation intra-grappe et dont la formule
est la suivante : (1+(m-1)*), ou m est la taille moyenne d’'une grappe et o le coefficient de
corrélation intra-grappe. Nous avons estimé que ce facteur augmente d’un facteur 2 la taille
nécessaire pour |'étude, ce qui aboutit a un nombre d’individus par bras expérimental de 94.
En considérant un minimum de 13 entretiens par grappe, il était nécessaire de tirer au sort

7 grappes pour étre intégrées dans I'étude.
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1.8. Plan d'échantillonnage

Le plan d'échantillonnage était un plan aléatoire en grappe. Chaque grappe était constituée
de structures de consultation médicale a destination des personnes en situation de précarité
sélectionnées selon des criteres de proximité géographique. Les grappes étaient équilibrées

et comportaient entre deux et trois structures chacune.

Les structures sélectionnées par tirage au sort ont été contactées individuellement pour leur
proposer de participer a I'étude. En cas de refus ou de non-conformité a I'étude, une autre
structure a été sélectionnée parmi la liste fournie par Soliguide selon un critere de proximité
géographique, c'est-a-dire la plus proche structure géographiquement de celle ayant refusé.
Les 14 structures tirées au sort et dans lesquelles I'évaluation a pu se dérouler sont présentées

en Tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1 : liste des grappes et des structures tirées au sort

GRAPPE N° STRUCTURE | LIEU

2 22 PASS - Hopital Saint-Antoine

1 ESI Agora

4 21 PASS Lariboisiere

52 CASO St Denis

6 41 PASS - Hopital Ville-Evrard

40 PASS - Hopital Jean Verdier

Note : Evaluation de I'aide visuelle Idéordo, 2024
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Les enquéteurs qui ont mené les entretiens étaient six internes en médecine générale, inscrits
a la faculté de médecine de Paris-Saclay, partenaire du Samusocial de Paris. Tous les
enquéteurs ont également réalisé leurs théses d’exercice autour du projet Idéordo.

Les enquéteurs ont été formés de maniere commune et homogéne a l'utilisation de l'aide
visuelle Idéordo et au protocole d’évaluation. La formation a été menée sur dix demi-journées

sur une période de cing mois comprenant les thématiques suivantes :

e Présentation et test de l'outil, recherches bibliographiques autour des outils imagés et

des problématiques de littératie en santé et mise en commun des résultats ;

o Elaboration des classeurs d'utilisation de I'outil, test sur des ordonnances aupres de 6
patients volontaires souhaitant avoir des explications sur leurs traitements au sein

d’une structure de LHSS du Samusocial de Paris ;

e Retour d’expérience sur ce test, formation a la méthodologie de I'étude et aux aspects
éthiques (recueil du consentement), élaboration du déroulement de la formation des

professionnels participant a I'enquéte.

Directement au sein des structures partenaires participant a I'évaluation, un binébme ou un
trindme d’enquéteurs a dispensé une formation aux professionnels (médecins, infirmiéres,
pharmaciens). Celle-ci se basait sur le contenu du guide d'uilisation et le protocole de
recherche. Elle était homogene entre les centres sélectionnés. Elle se déroulait en deux temps
(sur une seule ou deux séances selon les disponibilités des équipes de professionnels) : une
séance de présentation de I'étude et de l'outil, complétée dans le méme temps ou dans un
second temps par une mise en pratique avec les classeurs contenant I'outil, suivi d’'une séance

de questions.
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Apres recueil du consentement, les données d’étude étaient recueillies sous la forme de
questionnaires standardisés administrés lors d’'un entretien en face a face entre I'enquéteur
et le patient suite a la consultation médicale, infirmiére ou de pharmacie dans la structure de

soins sélectionnée dans I'étude.

Les données des questionnaires étaient saisies par I'enquéteur sur le logiciel Voozanoo
d’Epiconcept accrédité pour I'hébergement de données de santé. Il était demandé aux
professionnels de santé de remplir I'outil Idéordo avec le patient si le patient faisait partie du
bras expérimental avec aide I'aide visuelle Idéordo, ceci pour préserver |'évaluation en vie

réelle.

Le seul événement indésirable grave (EIG) attendu en lien avec I'étude était la mauvaise
utilisation de l'aide visuelle Idéordo avec des pictogrammes qui ne correspondent pas a
I'ordonnance réelle du patient. Le risque de survenue de cet événement était faible dans la
mesure ou Idéordo était complété par un professionnel de santé, et que le choix des
pictogrammes se faisait en présence du patient avec explications orales associées, suivi d’un
contrble par l'enquéteur qui pouvait apporter des corrections en cas d'erreur (apres

I'évaluation de la compréhension pour garder les conditions de vie réelle).

Par ailleurs en cas d'éveénement de santé non en lien avec I'évaluation, le patient se trouvait
dans un environnement adapté a une prise en charge rapide avec la présence de
professionnels de santé, y compris les enquéteurs (internes en médecine générale), formés a
la réalisation de gestes de premiers secours. L'enquéteur, apres s'étre assuré de la nécessité
ou non de la réalisation de ces gestes, devait prévenir le médecin investigateur par téléphone
et signaler I'EIG par mail au médecin investigateur avec I'épidémiologiste référent de I'étude

en copie. Aucun EIG n‘a eu lieu au cours de I'étude.

Le consentement des participants était recueilli oralement et par écrit aprés présentation des
objectifs de I'étude et la remise d'une notice d'information sur le traitement de leurs données
et de leurs droits conformément a la Réglementation sur la protection des données et au Code
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de la santé publique. Un interprete téléphonique pouvait étre contacté des cette phase de
recueil du consentement, de sorte que celui-ci soit fiable et éclairé.

L'étude pouvait étre interrompue a tout moment, soit sur demande orale de la personne
enquétée (qui était libre de retirer a tout moment son consentement), soit sur proposition de
I'enquéteur si I'entretien semblait difficile pour la personne interrogée. En cas d‘arrét, la

contrepartie était tout de méme remise a la personne participant a I'enquéte.

Le Samusocial de Paris est délégataire d'une mission de service public inscrite dans sa
convention constitutive s'agissant de ses activités de gestion de LHSS et de recherches
diligentées par son Observatoire. La collecte et les modalités de traitement des données ont
fait 'objet d'une analyse d'impact sur la protection des données réalisée par le Samusocial de
Paris. L'étude a été déclarée a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (Cnil)

sous le numéro d’enregistrement : 2233334 (Annexe 2).

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) du Sud-Ouest et Outre-Mer 1 a rendu un avis
favorable a I'étude, sous le numéro n°® 2024-A0053740 (Annexe 3).

Le questionnaire comprenait plusieurs parties dont une partie dédiée a certaines
caractéristiques générales (voir infra), une partie dédiée a la compréhension des ordonnances,
une partie dédiée au calcul de la complexité des ordonnances et une partie dédiée a
I'évaluation du niveau de littératie en santé. Le questionnaire complet est présenté en

Annexe 4.

Etaient recueillies concernant les variables suivantes :

Les caractéristiques sociodémographiques des participants : leur situation administrative,
personnelle et de logement, de vulnérabilité sociale, leur niveau d'éducation, et la date
d’arrivée en France pour les personnes migrantes, les niveaux de compréhension du francais

et des langues maternelles ;

Les variables concernant la santé (maladies chroniques, perception de la santé physique et
mentale), I'accés aux soins (couverture maladie, médecin traitant) et la perception de la

compréhension des ordonnances en frangais.
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Les avis des patients qui ont bénéficié de I'aide visuelle Idéordo.

Certaines variables récoltées ont été transformées selon les modalités présentées en

Annexe 5.

Un score de compréhension a été élaboré afin d'évaluer le niveau de compréhension des
ordonnances par les patients. Cette échelle graduelle quantitative a été élaborée selon des
critéres établis par un groupe de travail multidisciplinaire. Elle permet d’évaluer avec précision
le niveau de compréhension des ordonnances seules en comparaison avec celui des
ordonnances accompagnées de laide visuelle Idéordo. Pour cela, litem dédié a la
compréhension des ordonnances du questionnaire recueillait les points de compréhension

pour chaque indicateur décrit dans la table Idéordo pour chaque médicament :
e Son indication : la raison pour lagquelle le médicament a été prescrit

e Sa présentation galénique : comprimé, gélule, sachet, goutte oculaire, spray nasal,

creme, etc.
¢ Son mode d'administration : voies orale, oculaire, nasale, cutanée, etc.
e Sa posologie (1) : unité de médicament par prise
e Sa posologie (2) : et moment de la journée
e Sa durée de prescription

e Son éventuelle condition d'administration ou consigne importante de prise : avant le

repas, pendant le repas, en cas de besoin, etc.

Une fois moyennée par le nombre de médicaments, un point a été ajouté si la personne savait

combien de médicaments étaient présents sur I'ordonnance.

La répartition des points du score s'est faite de la maniére suivante : un point par bonne
réponse a chacun des sept indicateurs cités pour chague médicament de I'ordonnance, plus
un point pour le huitieme indicateur qui concerne le nombre de médicaments sur 'ordonnance.
Chaque bonne réponse correspondait a un point et une réponse fausse ne rapportait pas de
point. Une absence de réponse était considérée comme une réponse fausse.
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Le nombre de points a été converti en pourcentage de compréhension pour obtenir une
variable continue de score de compréhension de I'ordonnance de 0 a 100% selon la formule

suivante :
Score = 100«[((Zi=17points(Ni") ) + point(nombre médicament)) / 8]

Ni" : score moyen pour I'ensemble des médicaments d’une ordonnance d’un patient pour les
sept indicateurs : indication du traitement ; galénique ; mode d’administration, posologie (1) ;
posologie (2), durée de prescription ; consignes éventuelles

Le score a également été catégorisé en deux groupes, inférieur ou supérieur a 90 % de
compréhension. Ce seuil est justifié par la littérature, il est considéré comme un seuil de
compréhension suffisant par I’Agence européenne du médicament et il est également intégré
par I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM). Ce seuil
a également été repris comme seuil de bonne compréhension dans une étude de 2016 sur
I'évaluation du plan de prise médicamenteuse standardisé sans aide visuelle utilisé en

Allemagne (95).

Le score MRCI (Medication Regimen Complexity Index) est un score qui permet de mesurer
objectivement la complexité d’un traitement. Le MRCI est un instrument qui a été élaboré en
2004 par George et al. (96). Le score a été initialement validé dans une population souffrant
de maladie pulmonaire obstructive chronique (96) puis par la suite étendu a d‘autres
pathologies (insuffisants rénaux dialysés, insuffisants cardiaques, diabétiques, etc.). Ce score
quantifie la complexité en se basant sur 65 éléments catégorisés en trois sections distinctes :
section A (forme pharmaceutique), section B (fréquence d’administration), section C
(directives additionnelles nécessaires a I'administration des médicaments). Un score de
complexité a préalablement été assigné a chacun de ces éléments. C'est la somme de ces

trois totaux qui constitue le score MRCI, le score ne possede pas de limite supérieure.

Le score de littératie en santé est litem 9 du le Health Literacy Questionnaire (HLQ). Des
chercheurs australiens (97) ont développé le HLQ, explorant toutes les dimensions (neuf

modules) de la littératie en santé, et celui-ci a été validé en francais (98).
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Les modules interrogent sur différents aspects de la littératie en santé et une utilisation
partielle de ce questionnaire (un ou deux modules) est possible. Cela a été fait dans différentes
enquétes en population en Europe et hors Europe (99-101) . Le module 9 « Compréhension
suffisante pour savoir ce quil faut faire » du HLQ a été retenu pour I'Enquéte santé
européenne EHIS (45). Les différents modules du HLQ sont validés de maniére individuelle
dans le cadre de la validation initiale et des validations apres traduction dans différents pays.
Il faut préciser que I'utilisation d'un seul module ne permet de mesurer qu'une dimension de
la littératie en santé alors que I'ensemble du questionnaire permet d'analyser I'ensemble des

dimensions de la littératie en santé.

L'item 9° permet de mesurer une dimension fonctionnelle de la littératie en santé et comprend
cing questions comportant chacune cing modalités de réponse, avec un score de 1 a 5 :
impossible ou toujours difficile, généralement difficile, parfois difficile, généralement facile,

toujours facile :

e Etre certain de remplir correctement tous les formulaires médicaux (...);

Suivre les instructions des professionnels de santé (...) ;

Lire et comprendre des informations écrites sur la santé (...) ;

Lire et comprendre toutes les instructions sur la prise des médicaments (...) ;

Comprendre ce que le professionnel de santé (...)

Un score moyen a été calculé a partir des réponses a chaque question. Sont considérées
comme non répondantes les personnes n‘ayant pas répondu a au moins trois questions du
module. En cas de non-réponse a une ou deux questions seulement, le score moyen est
calculé a partir des réponses fournies aux autres questions (en prenant en compte au

dénominateur le nombre de questions répondues).

Pour les analyses descriptives, les variables quantitatives sont présentées en moyenne (et
déviation standard) ou en médiane (et intervalle inter-quartile) selon la normalité de leur
distribution. Les comparaisons entre moyennes ou médianes ont utilisé respectivement les
tests statistiques de Student ou de Wilcoxon-Mann-Whitney. Les variables qualitatives sont

présentées en effectifs et proportions. Les comparaisons de proportion ont utilisé les tests

® Score HLQ protégé par la propriété intellectuelle (97)
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statistiques du Chi2 bilatéral ou bien de Fisher exact. Le seuil de significativité a été fixé a
0,05.

Une deuxieme partie de I'analyse consistait a identifier les facteurs associés a un niveau de
littératie insuffisant. Pour cela, des analyses descriptives ont été réalisées, puis un modeéle de
régression logistique complet a été construit en incluant les variables suivantes : sexe,
situation de logement, durée de présence en France, situation professionnelle, recours a un
médecin traitant, situation de parentalité et de concubinage, acces a une couverture sociale,
niveau de soutien social, présence d'une maladie chronique et prise quotidienne de
médicaments. A partir de ce modéle complet, une sélection descendante pas a pas a été
effectuée selon un critere de p-valeur, en ne conservant que les variables dont la p-valeur
était inférieure a 0,10. Un test de sélection de variables basé sur le critere AIC a également

été mené, donnant des résultats concordants.

Une troisieme partie de I'analyse consistait a évaluer les facteurs associés a la compréhension

des ordonnances. Pour cela, trois modeles ont été estimés et comparés :

e Un modéle de régression linéaire ne prenant pas en compte |'effet grappe et le niveau
de regroupement des structures

e Un modéle multiniveaux intégrant le niveau de regroupement des structures!®
e Un modéle multiniveaux intégrant le niveau de regroupement des grappes?!

La comparaison des trois modeles a permis d’estimer I'apport de ces niveaux de regroupement
dans l'ajustement des modéles de régression ainsi que leur impact sur la variance des

estimations, afin de sélectionner le modeéle le plus approprié.

Les résultats de cette analyse sont présentés en Annexe 6 et montrent que les trois modeles
produisent des résultats similaires. Bien que les modéles multiniveaux offrent des intervalles
de confiance plus réalistes, le choix a été fait de présenter les résultats issus de la régression
linéaire dans ce rapport, car il s'agit du modele le plus facile a interpréter et donc le plus

adapté pour faciliter la compréhension des résultats.

10 Selon I'hypothése que les personnes rencontrées au sein des mémes structures ont des
caractéristiques communes

11 Selon I'hypothése que les personnes rencontrées dans des zones géographiques proches
(grappes) ont des caractéristiques communes
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Un modeéle de régression linéaire multivariée simple a donc été estimé avec le score de

compréhension comme variable dépendante. Les variables indépendantes ont été choisies a

priori selon les connaissances disponibles dans la littérature et incluent :

Le sexe
L'age (moins de 50 ans / 50 ans et plus)

Le type de lieu de vie (logement / hébergement temporaire / hébergement chez un

tiers / pas d’hébergement)

La durée de présence en France (moins de 1 ans/ 1 a 5 ans / plus de 5 ans)
La situation professionnelle (emploi stable / emploi précaire / sans emploi)
Le fait d’avoir des enfants en France (oui / non)

La situation de concubinage (célibataire / en couple mais ne vit pas ensemble / en

couple et vit ensemble)

La scolarité (enseignement supérieur / secondaire / peu ou pas scolarisé)
Le niveau de soutien social (aucun / modéré / élevé)

La perception de la compréhension des ordonnances (oui / non)

La présence d’'un médecin traitant ou de référence (oui / non)

La couverture maladie (sécurité sociale / AME / aucune)

La présence de maladie chronique (oui / non)

La prise réguliere de médicament (aucun / prise avec difficultés / prise sans difficultés).

La sélection des variables a été réalisée a I'aide d'une méthode pas a pas descendante, en

utilisant un seuil de p-valeur a 0,10.

Les résultats de I'analyse univariée et multivariée sont présentés a travers les coefficients Béta

(B), qui mesurent l'impact de chaque variable sur la variable d'intérét (ici, le niveau de

compréhension des ordonnances). Chaque coefficient est accompagné d'un intervalle de

confiance a 95% (IC95%) et d’une p-valeur afin d'estimer si I'écart ou I'effet observé est d(

au hasard.

La colinéarité des variables dépendantes a été vérifiée au travers de I'évaluation du Facteur
d'Inflation de la Variance (VIF).

34



Les données ont été analysées avec le logiciel R version 4.1.1. Le logiciel R. Ce logiciel permet
de réaliser la correction des données, leur analyse et leur restitution, tout en permettant une

tracabilité des actions réalisées.

Le projet Idéordo a été financé par I'ARS fle-de-France (Fond d'Intervention Régional, appel
a projet “Réduction des inégalités de santé” 2023), la fondation Cognacg-Jay (appel a projet
“Inventer la solidarité sociale de demain” 2022) et a été en partie autofinancé par le
Samusocial de Paris notamment via les dons de particuliers. Aucun autre investissement ne
participe au développement ni a I'étude d’évaluation de I'outil Idéordo, assurant I'absence de

conflits d'intéréts.

L'écriture inclusive n‘a pas été utilisée dans ce rapport, afin de préserver la lisibilité et de
faciliter la lecture, en particulier dans un contexte technique ou scientifique. Ce choix
rédactionnel ne remet pas en question I'importance des enjeux d’égalité entre les genres, ni
la sensibilité portée a cette question. Il s'agit d'une décision pratique visant a assurer une
compréhension fluide du texte, tout en restant attentif aux représentations inclusives dans le

contenu et les démarches sous-jacentes.
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La est un outil statistique utilisé pour déterminer si une différence observée entre
deux groupes est due au hasard ou si elle est statistiquement significative. En d'autres termes,
elle aide a savoir si les résultats d'une étude sont suffisamment forts pour que I'on puisse en

tirer une conclusion solide.

La p-valeur varie entre 0 et 1. Plus la p-valeur est faible, plus il est probable que les différences
observées entre les groupes ne soient pas dues au hasard. Si la p-valeur est inférieure a 0,05,
cela signifie que la différence observée entre les groupes est probablement réelle et non due
au hasard. A l'inverse, une p-valeur est supérieure a 0,05 suggere que la différence observée
pourrait étre due au hasard et qu'il n'y a pas de preuve solide pour dire que les groupes sont

différents.

Maximum
Un (ou diagramme en boite ou boite a

moustache) est un graphique qui résume la
distribution d'un ensemble de données en montrant

sa médiane (valeur centrale), son premier quartile

3me quartile (g3)

(Q1, qui sépare les 25 % des plus petites valeurs) et
son troisieme quartile (Q3, qui sépare les 25 % des

Médiane (q2) plus grandes valeurs). La boite représente l'intervalle

entre Q1 et Q3, contenant 50 % des données, tandis

1¢ quartile (q1) que les "moustaches" s'étendent aux valeurs

extrémes sans valeurs aberrantes. Cela permet de
visualiser la dispersion, la symétrie et d’éventuelles

valeurs aberrantes d'un jeu de données.

Minimum

Les mesurent |'impact de chaque variable sur la variable d'intérét, ici
le niveau de compréhension des ordonnances. Lorsqu'une variable indépendante est
qualitative (comme le sexe, le groupe d'age, ou un autre facteur catégoriel), le coefficient B

indique I'effet d'une catégorie par rapport a la catégorie de référence choisie.
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Un exemple : Si le sexe est utilisé avec deux catégories (homme et femme), une des catégories
sera prise comme référence : par exemple, les hommes. Le coefficient B mesurera la différence
de compréhension des ordonnances entre les hommes et les femmes. Un coefficient B de 2
signifiera qu'en moyenne, les femmes ont une meilleure compréhension des ordonnances de

2 points par rapport aux hommes, ajusté sur les autres variables du modeéle.

L'intervalle de confiance (IC 95 9%) indique la plage dans laquelle on peut s'attendre a ce
que la véritable valeur du coefficient se situe avec 95 % de certitude si notre estimation est
correcte. Autrement dit, si I'on répéte I'expérience de maniére répétée avec de nouvelles
données, 95 % des intervalles de confiance calculés contiendraient la véritable valeur du
coefficient. Cela permet d'exprimer l'incertitude associée a I'estimation du coefficient. Si cet
intervalle ne contient pas la valeur zéro, cela signifie que I'effet observé est probablement réel

et non d{ au hasard.

37



Résultats

La phase de recueil de données a eu lieu du 4 juillet au 11 novembre 2024. Le déroulé des
inclusions est détaillé dans la Figure 3 ci-dessous. Sur les 297 participants présents les jours
de I'enquéte, le contact a été établi avec 283 d’entre eux, 225 étaient éligibles, soit 76 % des

participants approchés.

Pour les 58 participants non éligibles, la raison la plus fréqguemment observée était I'absence
d’ordonnance de médicaments a l'issue de la consultation (83 %). Parmi les 225 participants
éligibles, 198ont donné leur consentement (soit un taux d’acceptation de 88 %). Pour 4
participants, les entretiens ont été interrompus avant la fin. Au total, 194 entretiens ont été
complétés sur les 225 éligibles, soit un taux de participation de 83 % : 98 avec l'aide visuelle
Idéordo (50 %) et 96 sans Idéordo (50 %).

Figure 3 : Diagramme de flux du déroulé de I'évaluation d'Idéordo

‘ 297 personnes ciblés ’

»14 personnes avec qui le contact n'a pas pu étre établi

58 personnes non éligibles

1 personne avec défiscience auditive sévére

4 mineurs

4 personnes en incapacité de suivre une discussion
48 personnes n'ayant pas regu d'ordonnance

1 personne sous protection juridique

283 personnes avec qui le
contact a été établi

‘ 225 personnes éligibles

=27 personnes n'ayant pas donné leur consentement
Y

198 personnes
consentantes

=4 personnes dont I'entetien n'a pas été finalisé

‘ 194 participants inclus ’

98 participants ayant regu 96 participants sans
Idéordo Idéordo
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La durée médiane des entretiens a été de 20 minutes (Tableau 2). Les entretiens ont été
réalisés majoritairement en langue frangaise (69 %, puis en anglais (5 %), en arabe (4 %) et
en une diversité d'autres langues (22 %) parmi lesquelles le bambara, le soninké, le pendjabi,
I'aari, etc. La durée et les langues des entretiens ne sont pas statistiquement différentes dans

les bras interventionnels avec ou sans l'aide visuelle Idéordo (p-valeur > 0,05).

Population totale Avec idéordo  Sans idéordo valeur?

N = 194 N = 98 N=9ge Pvaleur

Durée de I'entretien! (en minutes) 20 (17 - 28) 20 (20 - 29) 20 (17 -27) 0,11

Langue de I'entretien? >0,9
Francais 134 (69%) 67 (68%) 67 (70%)
Anglais 10 (5%) 5 (5%) 5 (5%)
Arabe 7 (4%) 3 (3%) 4 (4%)
Autres langues 43 (22%) 23 (23%) 20 (21%)

1 - Médiane (premier quartile — troisiéme quartile)

2 - Effectif (pourcentage)

3 - Test de Wilcoxon-Mann-Whitney et test exact de Fisher
Evaluation Idéordo 2024

Parmi les 194 participants interrogés, la moyenne d’age est de 41 ans, 58 % sont des hommes
et 42 % des femmes (Tableau 3). Les femmes sont en moyenne plus jeunes que les hommes
(respectivement 42,3 ans et 44,6 ans) avec un maximum pour les hommes de 77 ans et pour
les femmes de 91 ans ( Figure 4). La catégorie d'age la plus représentée chez les femmes est

la tranche des 35-40 ans alors que chez les hommes, il s'agit de la tranche des 50-55 ans.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide

visuelle Idéordo) en ce qui concerne la moyenne d'age et le sexe des participants.

Population totale Avec idéordo Sans idéordo

- 3

N = 194 N = 98 N—ogg Pvaleur

Age (années)! 41 (33-52) 41 (32-51) 41 (35 - 53) 0,4

Sexe? 0,2
Femme 81 (42%) 36 (37%) 45 (47%)
Homme 113 (58%) 62 (63%) 51 (53%)

1 - Médiane (premier quartile — troisiéme quartile)

2 - Effectif (pourcentage)

3 - Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 ou test Wilcoxon-Mann-Whitney
Données issues de [évaluation Idéordo, 2024

39



Figure 4 : Description de I'age des participants par sexe
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Les régions d'origine des participants de I'étude les plus représentées sont les pays d’Afrique
subsaharienne (40 %) et d’Afrique du Nord (21 %)(

Tableau 4). Les participants nés en France représentent 11 % de l'effectif total. Concernant
leur situation administrative, pres de la moitié (52 %) des participants interrogés n‘ont pas de
titre de séjour en cours de validité, 47 % déclarent étre en situation réguliere vis-a-vis de
I'administration (15 % avec un titre de séjour, 14 % avec une demande d'asile en cours, 12 %
avec une carte d'identité francaise, 5% ressortissants d’'un autre pays de I'Union européenne
et 1% avec un statut de réfugié). Concernant leur temps de présence en France, pres de la
moitié d’entre eux (46 %) sont présents depuis plus de cing ans sur le territoire alors qu’un

tiers le sont depuis moins d’un an.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide
visuelle Idéordo) en ce qui concerne la région de naissance des participants, la situation

administrative et le temps de présence en France.
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Population totale Avec idéordo Sans idéordo

N = 194 N = 98 N=gp Pvaleur
Région de naissance 0,7
Afrique subsaharienne 78 (40%) 42 (43%) 36 (38%)
Afrique du Nord 41 (21%) 20 (20%) 21 (22%)
Asie 25 (13%) 12 (12%) 13 (14%)
France (Métropole et DROM) 22 (11%) 13 (13%) 9 (9%)
Europe (hors France) 14 (7%) 4 (4%) 10 (10%)
Amérique Latine et Caraibes 9 (5%) 5 (5%) 4 (4%)
Autres 5 (3%) 2 (2%) 3 (3%)
Situation administrative 0,5
Pas de titre de séjour en cours de validité 101 (52%) 44 (45%) 57 (59%)
Carte d'identité francaise 24 (12%) 15 (15%) 9 (9%)
Demandeurs d'asile et réfugiés 29 (15%) 17 (17%) 12 (13%)
Un titre de séjour ou un récépissé en cours 29 (15%) 16 (16%) 13 (14%)
de validité (y compris visa touristique, de
travail)
Union Européenne 9 (5%) 5 (5%) 4 (4%)
Ne sait pas ou ne souhaite pas répondre 2 (1%) 1 (1%) 1 (1%)
Durée en France 0,6
Moins de 1 an 64 (33%) 29 (30%) 35 (36%)
Entre 1 an et 5 ans 41 (21%) 21 (21%) 20 (21%)
Plus de 5 ans 89 (46%) 48 (49%) 41 (43%)

Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 ou test exact de Fisher selon l'effectif
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Prés de deux tiers des participants interrogés (62%) sont célibataires (Il n'y a pas de
différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans 'aide visuelle Idéordo)

en ce qui concerne la situation personnelle et le logement des participants.

Tableau 5). Pour les autres, 13% se disent en couple mais ne vivent pas avec leur conjoint
alors que 25% se disent en couple et déclarent vivre avec leur conjoint. Les participants
interrogés n‘ont pas d’enfant en France dans la majorité des cas (74 %). Concernant le soutien
social, un quart (23 %) rapporte un faible soutien, la moitié (50 %) un soutien modéré et le
dernier quart (27 %) un soutien social élevé. A propos de leurs conditions de logement,
environ trois quarts des participants interrogés (77 %) déclarent étre dans une situation
précaire puisque 17 % sont sans hébergement, 39 % vivent chez un tiers et 22 % se trouvent

dans un hébergement temporaire. Les participants interrogés occupent majoritairement leur
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lieu de vie depuis moins de deux ans (9 % depuis moins d'un mois, 32 % entre un et six mois

et 30 % entre six mois et deux ans).

Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide

visuelle Idéordo) en ce qui concerne la situation personnelle et le logement des participants.

Population totale ~ Avec idéordo Sans idéordo |

N = 194 N = 98 N =g PValeur

Concubinage 0,4
Célibataire 121 (62%) 65 (66%) 56 (58%)
En couple sans vivre avec leur conjoint 25 (13%) 10 (10%) 15 (16%)
En couple et vivent avec leur conjoint 48 (25%) 23 (23%) 25 (26%)

Nombre d'enfants en France 0,7
Au moins un enfant en France 50 (26%) 24 (24%) 26 (27%)
Sans enfant en France 144 (74%) 74 (76%) 70 (73%)

Niveau d'entourage social 0,4
Soutien social élevé 52 (27%) 22 (23%) 30 (31%)
Soutien social modéré 96 (50%) 50 (52%) 46 (48%)
Pas de soutien social 44 (23%) 24 (25%) 20 (21%)
Mangquant 2 2 0

Type de logement 0,2
Chez un tiers 74 (39%) 32 (33%) 42 (45%)
Logement personnel 43 (23%) 21 (22%) 22 (23%)
Hébergement temporaire 41 (22%) 26 (27%) 15 (16%)
Pas d'hébergement 32 (17%) 17 (18%) 15 (16%)
Mangquant 4 2 2

Précarité du logement 0,8
Logement non précaire 43 (23%) 21 (22%) 22 (23%)
Logement précaire 147 (77%) 75 (78%) 72 (77%)
Mangquant 4 2 2

Durée dans le lieu de vie (en années) 0,8
Moins d'un mois 17 (9%) 8 (8%) 9 (9%)
Entre 1 et 6 mois 61 (32%) 29 (30%) 32 (34%)
Entre 6 mois et 2 ans 57 (30%) 32 (33%) 25 (26%)
Plus de 2 ans 57 (30%) 28 (29%) 29 (31%)
Mangquant 2 1 1

Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 sans prise en compte des données manquantes
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Les deux tiers des participants interrogés sont sans emploi (66 %) (Il n'y a pas de différence
significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide visuelle Idéordo) en ce

qui concerne la situation professionnelle et la scolarité des participants.
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Tableau 6). Pour les autres, 17 % un emploi précaire et 17 % déclarent occuper un emploi
considéré comme stable. Prés d’'un quart des participants interrogés (24 %) ont recu un
enseignement supérieur tandis que pres de la moitié (47 %) ont suivi un enseignement
secondaire ou professionnel et que 29 % ont eu un enseignement primaire ou n‘ont jamais

été scolarisés.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide
visuelle Idéordo) en ce qui concerne la situation professionnelle et la scolarité des participants.

Population totale Avec idéordo Sans idéordo vl

N = 194 N = 98 N=9p Pvaeur

Situation professionnelle 0,8
Sans emploi 124 (66%) 62 (64%) 62 (68%)
Emploi précaire 32 (17%) 18 (19%) 14 (15%)
Emploi stable 32 (17%) 17 (18%) 15 (16%)
Mangquant 6 1 5

Scolarité 0,2
Enseignement supérieur 46 (24%) 24 (24%) 22 (23%)
Enseignement secondaire 92 (47%) 41 (42%) 51 (53%)
Peu ou pas scolarisé 56 (29%) 33 (34%) 23 (24%)

Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 sans prise en compte des données manquantes
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Au sujet de leurs recours aux soins, plus de la moitié (53 %) des participants interrogés n‘ont
aucune couverture maladie, tandis que les autres sont soit affiliés a la sécurité sociale par la
PUMa (27 %), soit bénéficiaires de I'AME (20 %) (Tableau 7). Pres de la moitié (57 %) ne sont

pas suivis par un médecin de facon réguliére.

Population totale Avec idéordo Sans idéordo

N = 194 N = 98 N =gp PValeur

Couverture Maladie 0,5
Aucune couverture maladie 103 (53%) 48 (49%) 55 (57%)
Sécurité sociale (la Puma) 52 (27%) 29 (30%) 23 (24%)
AME 39 (20%) 21 (21%) 18 (19%)

Suivi par un médecin régulier >0,9
Non 110 (57%) 56 (57%) 54 (56%)
Oui 84 (43%) 42 (43%) 42 (44%)
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Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appliqués sont les tests du Chi-2
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Environ un quart des participants interrogés (23%) se percoivent en mauvais état de santé
physique et 32% en mauvais état de santé mentale (Tableau 8). Environ la moitié des
participants interrogés déclarent avoir une maladie chronique ou un probleme de santé qui
dure depuis plus de six mois (53 %). De plus, 54 % des personnes interrogées prennent des
médicaments régulierement (quasi quotidiennement). Parmi celles-ci, 38/105 (36 %)
rencontrent des difficultés de prise : 22 personnes témoignent de difficultés a prendre leurs
médicaments ; 8 personnes expriment avoir des difficultés a se procurer leurs médicaments
et 5 personnes des difficultés a stocker ou a ne pas perdre leurs médicaments (chiffres non

présentés dans le Tableau).

Population totale Avec idéordo  Sans idéordo

N = 194 N = 98 N=g  Pvaleur

Perception de la santé physique 0,3
Etat santé physique bon 77 (40%) 34 (35%) 43 (46%)
Etat de santé physique moyen 71 (37%) 41 (42%) 30 (32%)
Etat de santé physique mauvais 44 (23%) 23 (23%) 21 (22%)
Mangquant 2 0 2

Perception de la santé mentale 0,7
Etat santé mentale bon 78 (41%) 40 (41%) 38 (40%)
Etat de santé mentale moyen 52 (27%) 24 (25%) 28 (29%)
Etat de santé mentale mauvais 62 (32%) 33 (34%) 29 (31%)
Manquant 2 1 1

Maladie(s) chronique(s) 0,11
Au moins une maladie chronique 102 (53%) 46 (47%) 56 (59%)
Pas de maladie chronique 90 (47%) 51 (53%) 39 (41%)
Manquant 2 1 1

Prise de médicament(s) réguliérement 0,066
Ne prend pas de médicament réguliérement 88 (46%) 49 (51%) 39 (41%)
Prend des médicaments sans difficultés 67 (35%) 26 (27%) 41 (43%)
Prend des médicaments avec difficultés 38 (20%) 22 (23%) 16 (17%)
Mangquant 1 1 0

Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 sans prise en compte des données manquantes
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Enfin, les participants interrogés déclarent trés largement ne jamais consommer d‘alcool
(79 %) ou de drogues (95 %) (Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de
I'évaluation (avec ou sans l'aide visuelle Idéordo) en ce qui concerne I'état de santé et les

consommations des participants.

Tableau 9). Au total, 6% des participants interrogés déclarent étre consommateurs réguliers
d’alcool (plusieurs fois par semaine) contre 8,0 % en moyenne nationale en 2021 (102). II
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n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide
visuelle Idéordo) en ce qui concerne I'état de santé et les consommations des participants.

Population totale Avec idéordo Sansidéordo |

N = 194 N = 98 N=gs PVAEU

Consommation d'alcool 0,4
Jamais 150 (79%) 75 (77%) 75 (81%)
Une fois par mois 18 (9%) 10 (10%) 8 (9%)
2 a 4 fois par mois 12 (6%) 7 (7%) 5 (5%)
2 a 3 fois par semaine 5 (3%) 4 (4%) 1 (1%)
4 fois par semaine ou plus 5 (3%) 1 (1%) 4 (4%)
Mangquant 4 1 3

Consommation de drogues >0,9
Ne consomme pas de drogues 184 (95%) 92 (95%) 92 (96%)
Consomme du cannabis 7 (4%) 4 (4%) 3 (3%)
Consomme de la cocaine et du crack 1 (1%) 1 (1%) 0 (0%)
Ne souhaite pas répondre 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%)
Manguant 1 1 0

Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)

Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 et test exact de Fisher pour données de comptage avec p-valeur simulée (basée sur
2000 réplicats) sans prise en compte des données manqguantes

Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Au total, 69 % des participants interrogés parlent frangais ( ). De plus, 76 % des
participants parlent plus d'une langue: 46 % maitrisent deux langues et 30 % trois langues

ou plus.

Parmi les participants interrogés, 24 % déclarent avoir de grandes difficultés ou étre dans
l'incapacité de lire, écrire ou compter dans leur langue maternelle. Plus précisément, 7 %
rencontrent de grandes difficultés pour compter, 20 % pour lire, et 24 % pour écrire (chiffres
non présentés dans le Tableau). Lorsqu'il s'agit de lire ou écrire en francais, ou compter, le
pourcentage de participants en grande difficulté atteint 35%. Particulierement, 31 % ont de
grandes difficultés pour lire en francais et 35% pour I'écrire (chiffres non présentés dans le
Tableau). Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou
sans l'aide visuelle Idéordo) en ce qui concerne les indicateurs de la littératie en francais et

dans leur langue maternelle des participants.

Population totale Avec idéordo Sansidéordo
N = 194 N = 98 N =96 PVaeur
Maitrise le francais 0,6
Oui 134 (69%) 66 (67%) 68 (71%)
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Non 60 (31%) 32 (33%) 28 (29%)
Nombre de langue(s) maitrisée(s) 0,5
1 langue 46 (24%) 26 (27%) 20 (21%)
2 langues 89 (46%) 42 (43%) 47 (49%)
3 langues ou plus 59 (30%) 30 (31%) 29 (30%)
Lire, écrire et compter dans sa langue 0,4
maternelle
Grandes difficultés ou pas du tout 47 (24%) 26 (27%) 21 (22%)
Peu ou pas de difficultés 147 (76%) 72 (73%) 75 (78%)
Lire, écrire ou compter en frangais >0,9
Grandes difficultés ou pas du tout 68 (35%) 34 (35%) 34 (36%)
Peu ou pas de difficultés 124 (65%) 63 (65%) 61 (64%)
Manguant 2 1 1

Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)

Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 sans prise en compte des données manquantes

Données issues de [évaluation Idéordo, 2024
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Une dimension particuliere de la littératie en santé a été évaluée a I'aide du module 9 du
questionnaire Health Literacy Questionnaire (HLQ). Ce module reflete un aspect fonctionnel
de la littératie en santé, évalué par un score allant de 1 a 5. Les résultats obtenus chez les

participants interrogés sont présentés dans la Figure 5.

Pour I'ensemble des participants interrogés, la moyenne du score est de 3,2/5 et la médiane
de 3,4/5. Les scores sont hétérogenes et varient du minimum 1 au maximum 5. Un quart des
participants ont un score inférieur a 2 tandis qu’un autre quart ont un score au moins égal a
4,6. Les participants ont été séparés en deux groupes définis respectivement par un niveau
de littératie insuffisant inférieur ou égale a 3,5 (n=101), ou bien un niveau de littératie

suffisant supérieur a 3,5 (n=93).

’ | 46
o
v,
(=
a 3.4
o
2
*@' 3
K]
2
o2
o
@
1
Population totale (n=194) Niveau insuffisant (n=101) Niveau suffisant (n=93)
Groupe de littératie en santé
Effectif Moyenne  Min (oI Médiane JNe)] Max
Population totale 194 32/5 1,0/5 20/5 BEEVEN 46/5 50/5
Niveau de littératie insuffisant 101 2,0/5 10/5 14/5 RHWEN 28/5 3,4/5
Niveau de littératie suffisant 93 45/5 36/5 40/5 REXVEN 50/5 50/5

Figure 5 : Dispersion, médiane et interquartile des niveaux de littératie en
santé (score HLQ - module 9) des participants.

Note: les valeurs annotées sur le graphigue sont les médianes de chacun des groupes. Un niveau suffisant de littératie en santé
est défini pour un score supérieur a 3,5/5 et insuffisant pour un score inférieur ou égal a 3,5/5.
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024
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Les médianes du score HLQ du module 9 de ces deux groupes de niveau de littératie ont été
évaluées et la médiane est de 3,3/5 pour le groupe de participants sans aide visuelle Idéordo
et de 3,5/5 pour le groupe de participants avec l'aide visuelle (Figure 6). Il n'y a pas de
différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec ou sans 'aide visuelle Idéordo)

en ce qui concerne le niveau de littératie en santé des participants.
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Population totale (n=194) Avec idéordo (n=96) Sans idéordo (n=98)
Population totale Avec idéordo Sans idéordo valeur3
N = 194 N =96 N=og P
Score de littératie HLQ item9? 3,40 (2,00 — 4,60) 3,30 (2,00 — 4,40) 3,50 (1,90 —4,80) 0,7
Groupes de littératie en santé2 0,6
Niveau de littératie insuffisant 101 (52%) 48 (50%) 53 (54%)
Niveau de littératie suffisant 93 (48%) 45 (46%)

Note : 1 - Médiane (premier quartile — troisieme quartile) ; 2 - Effectif (pourcentage) ; 3 - Test de Wilcoxon-Mann-Whitney et
test du Chi-2

Données issues de I‘évaluation Idéordo, 2024

Figure 6 : Description des niveaux de littératie en santé (score HLQ -
module 9) des participants par groupe d'intervention.

Les participants présentant un niveau de littératie en santé insuffisant different de maniere
statistiquement significative de ceux ayant un niveau suffisant sur plusieurs variables,
notamment le type de logement, durée de résidence en France, le niveau de scolarité et I'acces

a une couverture sociale (Tableau 11).

Ainsi, seuls 11 % du groupe avec un niveau de littératie insuffisant disposent d’un logement
personnel, contre 36 % du groupe avec un niveau de littératie suffisant (p-valeur < 0,001).
De méme, 42 % du groupe avec un niveau de littératie insuffisant résident en France depuis

moins d'un an, contre 24 % du groupe avec un niveau de littératie suffisant (p-valeur =
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0,008). Par ailleurs, 49 % du groupe avec un niveau de littératie insuffisant n‘ont pas été
scolarisés au-dela de I'enseignement primaire, comparativement a 8 % du groupe avec un
niveau de littératie suffisant (p-valeur < 0,001). Enfin, seuls 18 % du groupe avec un niveau
de littératie insuffisant bénéficient de la sécurité sociale, contre 37 % du groupe avec un
niveau de littératie suffisant (p-valeur = 0,013). Aucune différence significative n‘a été

observée concernant les autres variables analysées.

Niveau de littératie Niveau de littératie ~
suffisant insuffisant N valeur
N =93 N =101

Sexe 194 0,13
Femme 44 (47%) 37 (37%)
Homme 49 (53%) 64 (63%)

Age 194 0,7
Inférieur a 50 ans 62 (67%) 70 (69%)
Supérieur a 50 ans 31 (33%) 31 (31%)

Type de logement 190 <0,001
Logement personnel 32 (36%) 11 (11%)
Chez un tiers 28 (31%) 46 (46%)
Hébergement temporaire ou pas 30 (33%) 43 (43%)
d'hébergement
Manquant 3 1

Temps de présence en France 194 0,008
Plus d'un an 71 (76%) 59 (58%)
Moins d'un an 22 (24%) 42 (42%)

Travail 188 0,2
Emploi stable ou précaire 35 (38%) 29 (30%)
Sans emploi 56 (62%) 68 (70%)
Manquant 2 4

A un médecin traitant 194 0,3
Non 49 (53%) 61 (60%)
Oui 44 (47%) 40 (40%)

Parentalité 194 0,10
Au moins un enfant en France 29 (31%) 21 (21%)
Sans enfants en France 64 (69%) 80 (79%)

Niveau de scolarité 194 <0,001
Enseignement supérieur 32 (34%) 14 (14%)
Enseignement secondaire 54 (58%) 38 (38%)
Enseignement primaire ou pas scolarisé 7 (8%) 49 (49%)

Concubinage 194 0,10
Vit seul 65 (70%) 81 (80%)
Vit en couple 28 (30%) 20 (20%)

Couverture social 194 0,013
AME 17 (18%) 22 (22%)
Aucune couverture maladie 42 (45%) 61 (60%)
Sécurité sociale (la Puma) 34 (37%) 18 (18%)

Niveau de soutien social 192 0,14
Faible 17 (18%) 27 (27%)
Modéré a élevé 76 (82%) 72 (73%)
Manquant 0 2
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Niveau de littératie Niveau de littératie

suffisant insuffisant N
N = 93 N = 101 valeur
Maladie chronique 192 0,10
Oui 54 (59%) 48 (48%)
Non 37 (41%) 53 (52%)
Mangquant 2 0
Prise de médicament quotidienne 193 0,5
Non 40 (43%) 48 (48%)
Oui 53 (57%) 52 (52%)
Manquant 0 1

Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appligués sont les tests du Chi-2 sans prise en compte des données manquantes
Données issues de [‘évaluation Idéordo, 2024

Le pourcentage de participants présentant un niveau de littératie insuffisant est
particulierement élevé parmi ceux n‘ayant jamais été scolarisés ou ayant un niveau d'études
primaire : 88 % d’entre eux rencontrent des difficultés de littératie en santé, contre 41 %
parmi les participants ayant un niveau secondaire et 30 % parmi ceux ayant un niveau
universitaire (Figure 7). Par ailleurs, 66 % des personnes présentes en France depuis moins
d’'un an présentent des difficultés de littératie en santé, contre 45 % parmi celles installées
depuis plus d’un an. Enfin, une différence importante apparait selon le type de logement :
59 % des personnes sans hébergement ou en hébergement temporaire et 62 % de celles
hébergées chez un tiers présentent des difficultés de littératie en santé, contre seulement
26 % des personnes disposant d’'un logement personnel (non présenté sur la Figure).

Niveau de scolarité |:| niveau de littératie suffisant |:| niveau de littératie insuffisant

Enseignement supérieur 69.6% 30.4%
Enseignement secondaire 58.7% 41.3%
Peu ou pas scolarisé 12.5% 87.5%
0 25 50 75 100

Pourcentage (%)
Temps de présence en France

Mains d'un an 34.4% 65.6%

Plus d'un an 54.6% 45.4%

0 25 50 75 100
Pourcentage (%)

Figure 7 : Description des niveaux de littératie en santé selon le type
d’hébergement, le niveau de scolarité, le temps de présence en France et
I'acces a une couverture sociale
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Afin d'identifier les facteurs associés a un faible niveau de littératie en santé, un modele de
régression logistique multivarié a été établi, ajusté sur 'ensemble des variables considérées.
Les résultats du modele complet indiquent que le type de logement, la durée de présence en
France et le niveau de scolarité sont significativement associés a un niveau de littératie

insuffisant.

Apres une sélection des variables par procédure de pas a pas descendant, le modeéle final
réduit est présenté en Figure 8. Dans ce modele, les facteurs associés a une littératie en
santé insuffisante sont : le fait d'étre hébergé chez un tiers (Odds ratio, OR = 4,47 ; p-valeur
= 0,005) ou en hébergement temporaire / sans hébergement (OR = 2,88 ; p = 0,049),
comparativement aux personnes disposant d’'un logement personnel; une durée de présence
en France inférieure a un an (OR = 2,72 ; p-valeur = 0,014); et un niveau de scolarité limité
a |'"école primaire ou une absence totale de scolarisation (OR = 15,2 ; p-valeur < 0,001), par

rapport aux participants ayant suivi des études supérieures.

Variable N | Odds ratio p
Type de logement Logement personnel 35 |M Reference

Chez un tiers 64 —— 4.47 (1.83, 13.55) 0.005

Hébergement temporaire ou pas d'hébergement 59 | —l— 2.88(1.04, 8.73) 0.049
Temps de présence en France Plus d'un an 107 I Reference

Moins d'un an 52 ’—.—‘ 2.72(1.24,6.16) 0.014
Niveau de scolarité Enseignement supérieur 45 I Reference

Enseignement secondaire 80 | +— 2.02(0.87, 4.93) 0.110

Enseignement primaire ou pas scolarisé 34 —— | 15.20 (4.87, 55.16) <0.001

12 51020 50

Figure 8 : Résultats du modele multivarié réduit analysant les facteurs
associés a un niveau de littératie insuffisant.

Tableau 12). Il n'y a pas de différence significative entre les deux bras de I'évaluation (avec
ou sans l'aide visuelle Idéordo) en ce qui concerne la perception de la compréhension des

ordonnances en francais des participants.
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Tableau 12 : Description de la perception de la compréhension des
ordonnances en francgais des participants dans les groupes avec et sans
Idéordo.

Population totale Avec idéordo Sans idéordo |
N = 194 N = 98 N = g6 PValeur
Perception de la compréhension des 0,7
ordonnances en francais
Bonne 101 (59%) 52 (60%) 49 (58%)
Moyenne 28 (16%) 12 (14%) 16 (19%)
Mauvaise 41 (24%) 22 (26%) 19 (23%)
Manquant 24 12 12

Note : Les résultats sont présentés en effectif (pourcentage)
Les tests appliqués sont les tests du Chi-2 sans prise en compte des données manquantes
Données issues de Iévaluation Idéordo, 2024

Chez les participants avec un niveau de littératie en santé insuffisant, 24 % déclarent avoir
un niveau moyen de compréhension de leur ordonnance et 47 % déclarent avoir un mauvais
niveau de compréhension de leur ordonnance, contre 10 % et 4 % chez ceux ayant un niveau

suffisant (Figure 9), cette différence étant statistiquement significative (p-valeur < 0,001).

Niveau de compréhension des ordonnances pergue ] Bon [l Moyen ~ Mauvais

niveau de littératie suffisant 4 4%

niveau de littératie insuffisant 46.8%

Niveau de littéracie en santé

0 25 50 75 100
Pourcentage (%)

Figure 9 : Perception du niveau de compréhension des ordonnances en
fonction des niveaux de littératie en santé (score HLQ - module 9) des
participants.

Note : N=170. Un niveau suffisant de littératie en santé est defini pour un score supérieur a 3,5/5 et insuffisant pour un score

Iinférieur ou €gal a 3,5/5.
Données issues de [évaluation Idéordo, 2024
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La complexité des ordonnances a été évaluée par le score MRCI*? et les résultats sont
présentés Tableau 13. Les résultats montrent que le score médian MRCI est de 8 pour
I'ensemble des participants interrogés, de 7 pour les participants avec l'aide visuelle Idéordo
et de 9,5 pour ceux sans l'aide visuelle. Il n'y a pas de différence significative entre les deux
bras de I'évaluation (avec ou sans l'aide visuelle Idéordo) en ce qui concerne le score de

complexité des ordonnances des participants.

Population totale Avec idéordo Sans idéordo
N =194 N = 98 N = 96
Score MRCI 8,0 (5,0-12,0) 7,0(5,0-11,0) 9,5(5,0-13,0) 0,12
Manguant 1 0 1
Note : Les résultats sont présentés en médiane (premier quartile — troisiéme quartile)
Les tests appliqués sont les tests de Wilcoxon-Mann-Whitney sans prise en compte des données manquantes
Données issues de [évaluation Idéordo, 2024

p-valeur

Il n‘existe pas de seuil universellement établi pour différencier une ordonnance « complexe »
d’'une ordonnance « non complexe ». Afin d'étudier I'effet de la complexité de I'ordonnance
sur sa compréhension en ayant des effectifs suffisants, le seuil choisi dans la suite de ce travail
sera la médiane du score MRCI (8) pour différentier les ordonnances plus simples (score MRCI

de 0 a 8) des ordonnances plus complexes (score MRCI supérieur a 8).

Les scores de compréhension des ordonnances exprimés en pourcentage ont été calculés pour
chaque patient a partir de I'attribution de points selon une méthodologie définie dans la partie

méthode (Score de compréhension, page 30).
La population de I'évaluation a été partagée en deux groupes de niveaux de compréhension :

e Supérieur a 90/100 représentant une compréhension suffisante de l'ordonnance ;

121 e score MRCI (Medication Regimen Complexity Index) est un score qui permet de mesurer
objectivement la complexité d'un traitement, se référer a la partie méthodologie pour la
description détaillée de ce score
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e Inférieur ou égal a 90/100 représentant une compréhension insuffisante de
I'ordonnance.

Les scores de compréhension pour I'ensemble des participants interrogés ainsi que dans les
groupes interventionnels avec ou sans l'aide visuelle Idéordo sont décrits dans la Figure
10. Concernant l'ensemble des participants interrogés, le score de compréhension des
ordonnances est significativement plus élevé pour le groupe avec l'aide visuelle Idéordo que
sans.

Alors que la médiane du score de compréhension des ordonnances est de 88/100 dans le
groupe sans aide visuelle Idéordo, elle atteint 92/100 dans le groupe avec aide visuelle
Idéordo (p-valeur = 0,006). Un écart similaire est observé pour les moyennes, avec un score
de compréhension moyen des ordonnances de 78/100 dans le groupe sans aide visuelle
Idéordo et de 87/100 dans le groupe avec aide visuelle Idéordo.
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Sans idéo:'do (n=96) Avec idéolrdo (n=98)
Attribution de l'aide visuelle idéordo
Effectif Moyenne BUEGIEREN Minimum Q1 Q3 Maximum

Sans aide visuelle idéordo n =96 78 88 12 64 78 100
Avec aide visuelle idéordo n = 98 87 92 15 81 100 100

Figure 10 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances des
participants.

Note: les valeurs annotées sont les médianes de chacun des groupes. Les points représentent les valeurs extrémes.
Données issues de [évaluation Idéordo, 2024
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Cela est également observé lorsque le score de compréhension est divisé en deux catégories.
Ainsi, alors que 37 % des participants n‘ayant pas recu l'aide visuelle Idéordo ont une tres
bonne compréhension de leur ordonnance, ce pourcentage est de 52 % pour les participants

ayant recu l'aide visuelle Idéordo (p-valeur = 0,029, Figure 11).

Niveau de compréhension de I'ordonnance I:| Trés bon (>90%) D Mauvais & bon (<90%)

Avec aide visuelle 52.0% 48.0%
Sans aide visuelle 36.5% 63.5%
0.00 0.25 0.50 274 1.00

Pourcentage (%)

Figure 11 : Comparaison des niveaux de compréhension des ordonnances
des participants.

Note: N=194. Données issues de [€valuation Idéordo, 2024
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Les scores de compréhension des ordonnances avec et sans l'aide visuelle Idéordo sont
présentés selon le niveau de littératie en santé des participants interrogés (Figure 12).

o niveau de littératie insuffisant niveau de littératie suffisant
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Moyenne
Niveau de littératie insuffisant 69/100 88/100 <0,01
Niveau de littératie suffisant 94/100 96/100 0,85
Médiane
Niveau de littératie insuffisant 67/100 84/100 <0,01
Niveau de littératie suffisant 89/100 90/100 0,85

Figure 12 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances
entre les deux groupes d’intervention et en fonction du niveau de littératie
en santeé.

La différence de compréhension des ordonnances entre les groupes avec ou sans |'aide visuelle
Idéordo est particulierement marquée chez les participants ayant un niveau de littératie en
santé insuffisant. En effet, parmi ces derniers, la médiane de compréhension des ordonnances
est de 69/100 pour le groupe sans l'aide visuelle Idéordo contre 88/100 pour le groupe avec
(p-valeur = 0,0001). A linverse, cette différence est non significative pour les participants
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ayant un niveau de littératie suffisant, avec un différentiel statistiquement non significatif de
2 points entre les groupes avec et sans l'aide visuelle Idéordo (p-valeur > 0,05).

Une tendance similaire est observée lorsqu’on considére les moyennes : dans le groupe sans
aide visuelle et présentant un faible niveau de littératie en santé, le score moyen de
compréhension est de 67/100, contre 89/100 chez les participants ayant recu l'aide visuelle
Idéordo (p-valeur = 0,0001).

De méme, parmi les participants ayant un niveau de littératie en santé insuffisant, 17 %
présentent un trés bon niveau de compréhension de leur ordonnance sans l'aide visuelle
Ideordo et 45 % avec l'utilisation de cette aide (p-valeur = 0,004) (Figure 13). A linverse,
chez les participants avec un niveau de littératie suffisant, le pourcentage de participants
présentant une trés bonne compréhension de leur ordonnance est respectivement de 56 %
dans le groupe sans aide visuelle et de 60 % dans le groupe avec aide, cette différence n’étant
pas statistiquement significative (p-valeur = 0,87).

[ ] Mauvais a bon (< 90/100)

Niveau de compréhension de 'ordonnance
[] Tres bon (>90/100)

niveau de littératie insuffisant niveau de littératie suffisant
Avec aide visuelle 45.3% 54 7% 60.0% 40.0%
Sans aide visuelle [16.7% 83.3% 56.2% 43.8%

0.00 0.25 0.50 0.75 1.000.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Pourcentage (%)

Figure 13 : Comparaison des niveaux de compréhension des ordonnances
entre les deux groupes d'intervention et en fonction du niveau de littératie
en santeé.
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Pour les ordonnances simples (médiane de score MRCI < 8), aucune différence significative
n‘est observée entre les groupes avec ou sans l'aide visuelle Ideordo (Figure 14, p-valeur =
0,13).

Pour les ordonnances complexes (médiane de score MRCI > 8), le score moyen de
compréhension passe de 81/100 sans l'aide visuelle Ideordo a 92/100 avec l'aide, et la

médiane passe de 76/100 sans l'aide a 88/100 avec l'aide (p-valeur = 0,017).

Ordonnance simple Ordonnance complexe

I 0.13 ‘ I 0.017 ‘
100 1 100 1 1

751 751

501 501

251 251

Score de compréhension de 'ordonnance

01 n=40 n=51 01 n=55 n=47
Sans idéordo Avec idéordo Sans idéordo Avec idéordo
Sans aide visuelle Avec Aide visuelle p-valeur

Moyenne

Ordonnance simple 88/100 88/100 0,129

Ordonnance complexe 81/100 92/100 0,017
Médiane

Ordonnance simple 81/100 86/100 0,129

Ordonnance complexe 76/100 88/100 0,017

Figure 14 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances
entre les deux groupes d’intervention avec ou sans Idéordo et en fonction
de la complexité des ordonnances.

En revanche, lorsque le score de compréhension est analysé sous forme catégorielle (< 90/100
ou bien > 90/100), la différence entre les groupes n'est plus statistiquement significative, bien
gu’une tendance soit observable. Parmi les participants ayant recu une ordonnance complexe,
36 % présentent une bonne compréhension sans aide visuelle contre 55 % avec l'aide visuelle
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Ideordo (p-valeur = 0,09). Pour les ordonnances simples, ce pourcentage passe de 35 % sans
aide visuelle a 49 % avec l'aide visuelle Ideordo (p-valeur = 0,26, Figure 15).

[ ] Mauvais a bon (< 90/100)

Niveau de compréhension de l'ordonnance
[] Tres bon (>90/100)

Ordonnance simple Ordonnance complexe
Sans idéordo ) 65.0% _ 63.6%

0.00 0.25 0.50 0.75 1.000.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Pourcentage (%)

Figure 15 : Comparaison des scores de compréhension des ordonnances en

catégoriel entre les deux groupes d’intervention et en fonction du niveau
de complexité des ordonnances.
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Afin d’examiner l'influence spécifique d’Idéordo sur la compréhension des ordonnances, tout

en tenant compte des autres variables explicatives, des analyses de régression linéaire ont

été réalisées (voir section Analyse des données de la méthode page 32). Les résultats des

régressions linéaires univariées et multivariées sont présentés en Tableau 14.

Caractéristiques N Beta I1C 95% p-valeur
Aide visuelle Idéordo 194 0,001
Sans aide visuelle 96 — —
Avec aide visuelle 98 9,1 [3,7; 15]
Sexe 194 0,11
Femme 81 — —
Homme 113 -4,6 [-10,0; 1,0]
Age du patient 194 -0,1 [-0,3; 0,12] 0,7
Inférieur a 50 ans 134 — —
Supérieur a 50 ans 60 -1.3 [-7.3; 4.8]
Durée en France (en années) 194 0,5
Moins de 1 an 64 — —
Entre 1 an et 5 ans 41 4,3 [-3,4; 12,0]
Plus de 5 ans 89 3,1 [-3,2;9,5]
Type de logement 190 0,044
Logement personnel 43 — —
Chez un tiers 74 -1,8 [-9,2; 5,5]
Hébergement temporaire 41 -6,9 [-15; 1,5]
Pas d'hébergement 32 -11 [-20; -2,4]
Situation professionnelle 188 0,12
Emploi stable 32 — —
Emploi précaire 32 -3,6 [-13; 6,1]
Sans emplof 124 -7,6 [-15; 0,1]
Suivi par un médecin régulier 194 0,6
Oui 84 — —
Non 110 -1,5 [-7,1; 4,1]
Nombre d'enfants en France 194 0,12
Sans enfant en France 144 — —
Au moins un enfant en France 50 5,0 [-1,4; 11]
Concubinage 194 >0,9
En couple et ne vivent pas avec leur conjoint 25 — —
En couple et vivent avec leur conjoint 48 1,9 [-7,7; 11]
Célibataire 121 0,92 [-7,6; 9,4]
Niveau d’étude 194 <0,001
Enseignement supérieur 46 — —
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Caractéristiques N Beta IC 95% p-valeur

Enseignement secondaire 92 -8,4 [-15; -1,6]
Enseignement primaire ou pas scolarisé 56 -16 [-23,0; -8,1]

Perception de la compréhension des ordonnances 170 0,049
Bonne 101 — —
Moyenne 28 -6,8 [-15,0; 1,2]
Mauvaise 41 -7,6  [-15,0; -0,73]

Couverture Maladie 194 0,2
Sécurité sociale (la Puma) 52 — —
AME 39 -1,8 [-10,0; 6,3]
Aucune couverture maladie 103 -6,1 [-13,0; 0,5]

Score d'entourage social 192 0,2
Pas de soutien social 44 — —
Soutien social modeéré 96 59 [-1,1; 13]
Soutien social €levé 52 0,9 [-7,0; 8,8]

Maladie(s) chronique(s) 192 0,3
Pas de maladies chroniques 90 — —
Au moins une maladie chronique 102 2,8 [-2,8; 8,4]

Prise de médicament(s) réguliérement 193 0,3
Non 88 — —
Oui sans difficultés 67 -4,8 [-11,0; 1,5]
Oui avec une ou des difficulté(s) de prise 38 -0,1 [-7,6; 7,4]

Complexité des ordonnances 193 0,4
Ordonnance simple (score MRCI < 8) 91 — —
Ordonnance complexe (score MRCI > 8) 102 -2,3 [-7,9; 3,3]

Littératie en santé <0,001
Niveau suffisant 93 — —
Niveau insuffisant 101 -13,6 [-8,4; -18,8]

Note : N=194, données issues de évaluation d’Idéordo

En analyse univariée (c’est-a-dire en confrontant chaque variable explicative de maniere
individuelle a la variable d'intérét, ici le score de compréhension des ordonnances), les
variables statistiquement associées a une augmentation du score de compréhension des
ordonnances sont |'utilisation de I'aide visuelle Idéordo, le type de logement, le niveau d'étude,
la perception de compréhension des ordonnances. Les participants ayant regu l'aide visuelle
Idéordo ont un score supérieur de 9% par rapport a ceux ne l'ayant pas recu (Beta +9,1, p-
valeur = 0,001). Les personnes sans hébergement ont un score de compréhension inférieur
de 11% par rapport a celles ayant un logement personnel (Beta = -11, p-valeur = 0,044).
Comparées aux personnes ayant un niveau d’enseignement supérieur, celles avec un niveau
secondaire ou professionnel ont un score de compréhension réduit de 8,4 % (Beta = -8,4 p-
valeur <0,001), et celles avec un niveau d’étude primaire ou n‘ayant jamais été scolarisées
ont un score inférieur de 16 % (Beta = -16, p-valeur <0,001). Les personnes qui percoivent

et rapportent une mauvaise compréhension des ordonnances ont effectivement un score de
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compréhension inférieur de 7,6 % par rapport a celles qui estiment bien les comprendre (Beta
= -7,6, p-valeur = 0,049). Enfin, les personnes avec un niveau de littératie insuffisant ont
effectivement un score de compréhension inférieur de 13,6 % par rapport a celles qui estiment
bien les comprendre (Beta = -13,6, p-valeur <0,001).

Aucune association statistiquement significative n'est observée pour le sexe (p-valeur = 0,11),
I'dge (p-valeur = 0,7), la durée de séjour en France (p-valeur = 0,5), la situation
professionnelle (p-valeur = 0,12), la couverture sociale (p-valeur = 0,2), le soutien social (p-
valeur = 0,2) et la présence d’'une maladie chronique (p-valeur = 0,3).

Apres ajustement sur I'ensemble des variables incluses dans le modéle multivarié, I'attribution
de laide Vvisuelle Idéordo ainsi que le niveau de scolarité apparaissent comme

indépendamment associés au score de compréhension des ordonnances (Figure 16).

Variable N Estimate p
Groupe Sans aide visuelle 78 * Reference

Avec aide visuelle 81 E —- | 10.47 (4.67, 16.27) <0.001
Sexe Femme 67 i Reference

Homme 92 '—I-Ih -5.00 (-10.83, 0.83) 0.09
Scolarité Enseignement supérieur 45 i Reference

Enseignement secondaire 80 '—I—'i -8.52 (-15.28, -1.75) 0.01

Enseignement primaire ou pas scolarisé 34 | —l— | -14.22 (-22 .44, -5.99) <0.001

!
-20-1510-5 0 5 1015

Figure 16 : Analyse multivariée des facteurs associés au score de
compréhension des ordonnances

L'utilisation de l'outil Idéordo est associée a une augmentation significative du score de
compréhension, avec une différence moyenne de 10,5 points (Beta = +10,5 ; IC95% [4,7 ;

16,3] ; p-valeur < 0,0001), toutes choses égales par ailleurs.

Le niveau d'étude ressort également comme un facteur significativement associé au score de
compréhension des ordonnances. Comparativement aux personnes ayant un niveau d'études
supérieur, celles ayant un niveau secondaire ou professionnel présentent une diminution
moyenne du score de 8,5 points (Beta = -8,5, p-valeur =0,01), tandis que celles ayant été
peu ou pas scolarisées ont un score réduit de 14,2 points en moyenne (Beta = -14,2, p-valeur
<0,001). La variable sexe, bien que non significative (p-valeur = 0,09), a été conservée dans

le modeéle final en raison de sa proximité avec le seuil de significativité et de sa pertinence
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théorique. Aucune des autres variables du modéle n’est significativement associée au score

de compréhension des ordonnances apres ajustement.

Le niveau de littératie en santé n‘a pas pu étre inclus dans le modele multivarié complet en
raison de sa forte corrélation avec un grand nombre d‘autres variables. Toutefois, a littératie
en santé égale, l'aide visuelle Idéordo permet d’augmenter le niveau de compréhension des

ordonnances de 9,7 % (Beta = 9,7, p-valeur < 0,001, Figure 17).

Variable N Estimate o]
Groupe Sans aide visuelle 96 — Reference
Avec aide visuelle 98 ; —i— 9.71 (4.67, 14.75) <0.001
Litteratie Niveau insufisant 101 — Reference
Niveau suffisant 93 E —l— | 14.01 (8.96, 19.05) <0.001
C.) 5 1IO 1I5

Figure 17 : Résultats du modeéle multivarié incluant I'aide visuelle Idéordo
et le niveau de littératie en santé.

63






Discussion

Grace a une méthodologie rigoureuse, cette évaluation montre que l'aide visuelle Idéordo
améliore significativement la compréhension des ordonnances chez les personnes fréquentant
les structures de soins en ile-de-France. Cette amélioration est observée quel que soit
I'indicateur considéré : la médiane du score de compréhension passe de 88/100 sans Idéordo
a 92/100 avec Idéordo (p-valeur = 0,006), tandis que la moyenne passe de 78/100 a 87/100
(p-valeur = 0,006) ou en catégoriel (niveau de tres bonne compréhension de I'ordonnance de
37% sans Idéordo contre 52% avec Idéordo, p-valeur = 0,029). Les résultats sont confirmés
par les analyses multivariées : I'utilisation dIdéordo est associée a une augmentation
significative du score de compréhension des ordonnances dans un modele de régression
linéaire ajusté sur le sexe et le niveau d'études (Beta = +10,4 ; p-valeur = 0,001), ainsi que
dans un modele ajusté sur le niveau de littératie en santé (Beta = +9,7 ; p-valeur = 0,001).
Ces résultats soulignent I'utilité d’'une aide visuelle, comme Idéordo, a la compréhension des
ordonnances en particulier auprés des populations ayant un niveau de littératie en santé

insuffisant et/ou un faible niveau de scolarité.

En termes de résultats quantitatifs, les essais cliniques randomisés aupres de patients sont
unanimes concernant I'apport des aides visuelles dans I'amélioration de la compréhension, et
les mesures de cette amélioration sont cohérentes avec les résultats de notre évaluation. Ainsi,
un essai mené aupres de patients sous trithérapie anti-VIH (Virus de I'Tmmunodéfiscience
Humaine) montre que 88 % des patients dans le bras expérimental avec des pictogrammes
accompagnés d’explications verbales, se rappellent de I'information ciblée, contre seulement
2% dans le bras controle (103). Un autre essai souligne également limpact des
pictogrammes, en démontrant qu’ils améliorent a la fois I'adhérence au traitement et aussi la
compréhension, avec 95 % de compréhension en moyenne dans le bras expérimental et 70 %
dans le bras contréle (104). Une étude transversale au Liban en 2023 montre une
augmentation plus modeste, probablement a cause du schéma expérimental, de la
compréhension par l'usage de pictogrammes avec une différence de moyenne de 1,52 sur
leur échelle allant de 0 a 12 (86). Sur un autre aspect, une étude observationnelle a montré
que fournir un « plan de médication amélioré » lors de I'entretien entre le médecin et le patient

a la sortie de I'hospitalisation permettait de consacrer davantage de temps aux informations
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sur les médicaments (augmentation de 62 % du temps consacré) et d'augmenter le nombre

de recommandations concernant la prise (91).

Les résultats indiquent que laide visuelle Idéordo améliore significativement la
compréhension, avec un effet nettement plus prononcé chez les patients présentant un faible
niveau de littératie. La moyenne du score de compréhension augmente de 1 point chez les
patients a niveau élevé (89/100 sans idéordo vs 90/100 avec, p-valeur = 0,85), tandis que
cette augmentation atteint 17 points chez les patients a faible niveau (67/100 vs 84/100, p-
valeur = 0,001). La médiane du score confirme cette tendance, avec un gain de 2 points dans
le groupe a niveau élevé (94/100 vs 96/100, p-valeur = 0,85) et de 19 points dans le groupe
a faible niveau (69/100 vs 88/100, p-valeur = 0,001).

De nombreuses études internationales confirment I'apport d'une aide visuelle pour améliorer
la compréhension des ordonnances plus particulierement chez les personnes ayant des
niveaux de littératie en santé faible. A ce titre, une étude menée au Qatar souligne la
pertinence de I'utilisation de pictogrammes aupres d'une population multiculturelle a faible
littératie, ne maitrisant pas la langue locale. Les patients comprenaient mieux les étiquettes
des médicaments quand elles étaient accompagnées de pictogrammes en comparaison a des
étiquettes écrites uniquement avec des instructions, I'effet était d‘autant renforcé que les
pictogrammes étaient associés a des explications verbales (105). Un autre essai aupres de
patients d'une communauté Xhosa en Afrique du Sud présentant un faible niveau de littératie
et ne parlant pas anglais, montre Iimpact des pictogrammes sur le score de compréhension
avec une augmentation du nombre de patients comprenant plus de 80 % de l'information
médicale (106). Une méta-analyse de 2020 confirme ces résultats et affirme I'importance des
aides visuelles, en particulier auprés des populations ayant un faible niveau de littératie en
santé. Elle indique que les aides les plus simples et utilisant un minimum de mots semblent
étre les plus efficaces pour favoriser la compréhension (107). Certaines études stipulent
également l'importance de l'adaptation des pictogrammes a la culture locale afin d’en

optimiser la compréhension (108).

Cette meilleure compréhension des ordonnances peut directement influencer I'observance au
traitement, bien que celle-ci ne soit pas directement mesurée dans notre étude. Une étude au
Cameroun montre que l'utilisation d’une aide visuelle pour des femmes illettrées améliore

I'adhérence et la compréhension, ceci d’autant plus que les patientes regoivent une aide
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visuelle avancée et adaptée, avec des taux de compréhension de 90 % et 95 % en moyenne
dans les bras expérimentaux (aide visuelle et aide visuelle avancée) contre 76 % dans le bras
contr6le (109). Un essai américain mené aupres de patients avec un faible niveau de littératie
et en sortie d’'hdpital, a testé un outil adapté avec des instructions imagées spécifiques, sans
constater d'effet sur I'observance médicamenteuse. Toutefois, les patients ayant recu cet outil
ont déclaré une observance médicamenteuse plus précise, ce qui suggérait une meilleure
compréhension de leur régime médicamenteux (110). Une étude transversale menée aupres
de femmes avec un faible niveau de littératie montre qu’un faible niveau de littératie et le
nombre de prescriptions sont des facteurs de risque associés a une moins bonne
compréhension des ordonnances. Cette étude souléve également un point de vigilance : bien
que 71 % des femmes aient répondu correctement a l'instruction de la posologie, seulement
35 % d'entre elles ont pu correctement dénombrer le nombre de comprimés a prendre
quotidiennement (111). Si certaines études suggérent un lien entre une meilleure
compréhension de I'ordonnance et une meilleure observance du traitement, ce lien reste a

explorer.

Ces résultats démontrent le réle de l'aide visuelle Idéordo dans I'amélioration de la
compréhension des ordonnances et confirment les résultats de I'étude préliminaire qui s'est
déroulée dans les LHSS de Paris en 2022 (24 % d’amélioration et 55 % d’amélioration de la
compréhension pour les patients associés a des caractéristiques de faible littératie) (92). Bien
gu’a des niveaux moins élevés, nos mesures d'amélioration correspondent a des valeurs de la

vie réelle avec un usage de l'aide visuelle Idéordo dans ses vraies conditions d’utilisation.

Incontestablement, comme le confirme notre évaluation, les aides visuelles apparaissent
particulierement adaptées aux publics présentant de faibles niveaux de littératie, en particulier

en santé.

Cette étude met en évidence un lien fort entre le niveau de littératie en santé et le niveau de
scolarité. Alors que 30 % des personnes ayant un enseignement supérieur et 41 % de celles
avec un niveau secondaire présentent une littératie insuffisante, cette proportion atteint 88 %
chez les individus dont le niveau de scolarité est de niveau primaire ou inférieur. Selon un
modele de régression logistique multivarié ajusté sur le type de logement et la durée de
résidence en France, les personnes peu ou pas scolarisées présentent un risque 15 fois plus

élevé d'avoir une littératie en santé insuffisante comparativement a celles ayant un niveau
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universitaire (OR = 15,2 ; p-valeur < 0,001). Par ailleurs, ces mémes personnes présentent
une diminution de 14 points de leur score de compréhension des ordonnances, aprées

ajustement sur le sexe et le recours a I'aide visuelle Idéordo (Beta = -14,2 ; p-valeur < 0,001).

Ces résultats sont appuyés par la littérature internationale, qui décrit la scolarité comme un
élément crucial de la littératie en santé. En particulier, une méta-analyse a confirmé le role
central du niveau d’éducation en tant que facteur socio-économique majeur influengant la
littératie en santé (41). En ce sens, I'Enquéte européenne sur la littératie en santé confirme
I'existence d'un gradient social lié au niveau d'éducation, montrant que la littératie en santé
est significativement plus élevée chez les personnes plus instruites dans I'ensemble des pays
participants, bien que I'ampleur de cette association varie |égérement d'un pays a l'autre
(112). Par ailleurs, une étude taiwanaise met également en évidence le lien entre un faible
niveau de scolarité et une littératie en santé inadéquate (113). En Allemagne, une étude
transversale a montré que la littératie en santé jouait un role médiateur partiel dans
I'association entre un faible niveau d'éducation et un mauvais état de santé autodéclaré. Elle
suggere ainsi que I'amélioration de la littératie en santé pourrait étre une stratégie efficace
pour réduire les disparités de santé liées a I'éducation (114).

Les données issues de la littérature, conjointement aux résultats de I'évaluation montrant une
association significative entre le niveau de scolarité et le score de compréhension des
ordonnances, renforcent la pertinence d’élaborer des recommandations ciblées pour la prise
en charge des populations les plus vulnérables. Plus spécifiquement, I'évaluation suggere que
I'utilisation de l'aide visuelle Idéordo pourrait constituer une intervention pertinente en

consultation aupres des personnes ayant les niveaux de scolarité les plus faibles.

Aucune différence significative n‘a été observée dans la compréhension percue (p-valeur =
0,58) ni dans la compréhension objective (p-valeur = 0,40) entre les participants ayant des
ordonnances simples et ceux ayant des ordonnances complexes. L'aide visuelle Ideordo n‘a
pas significativement amélioré la compréhension dans le groupe des ordonnances simples (p-
valeur = 0,13). En revanche, chez les participants disposant d‘ordonnances complexes, le
score de compréhension est significativement meilleur avec Ideordo, tant en moyenne
(92/100 vs 81/100, p-valeur = 0,017) qu’en médiane (88/100 vs 76/100, p-valeur = 0,017).
L'analyse catégorielle du score de compréhension montre une tendance favorable a Ideordo,

sans atteindre la significativité : 55 % vs 36 % de bonne compréhension avec et sans aide
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visuelle pour les ordonnances complexes (p-valeur = 0,09), et 49 % vs 35 % pour les
ordonnances simples (p-valeur = 0,26).

L'absence de différences significatives pourrait s'expliquer par 'homogénéité de I'échantillon,
majoritairement composé d'ordonnances simples. Le score médian de complexité des
ordonnances, mesuré par le MRCI, est de 8. Ce score, calculé en tenant compte du nombre
de médicaments, des formes galéniques, de la fréquence d’administration et des instructions
spécifiques, ne possede pas de valeur maximale fixe ni de seuil universellement reconnu pour
définir la complexité. Bien qu’une étude ait utilité un seuil de 15 pour caractériser une
ordonnance complexe (115), 86,6 % des ordonnances de I'étude Idéordo présentent un score
inférieur. Il n"était pas possible d'utiliser ce seuil dans cet échantillon car I'effectif de personnes
concernées par des ordonnances avec un score MRCI supérieur a 15 était trop faible. La
présence d'une grande quantité d'ordonnances simples peut étre liée aux structures ou
I'enquéte s'est déroulée ainsi qu‘aux caractéristiques de la population enquétée. En effet, ces
structures ont pour vocation de réorienter les personnes vers le droit commun une fois leurs
droits sociaux acquis. Ainsi les personnes accueillies vont d’abord consulter a I'occasion d'une
situation de santé plutot aigue pour laquelle une ordonnance « simple » va étre délivrée. Cette
évaluation ne permet donc pas de conclure spécifiquement sur l'efficacité de I'outil dans un

contexte de distribution d‘ordonnances complexes (contexte hospitalier par exemple).

L'évaluation de la compréhension des ordonnances dans la population de I'étude révéele un
score moyen de 83 % (médiane a 88 %) sur l'ensemble des patients interrogés. En
catégorisant le score de compréhension en deux groupes — inférieur ou supérieur a 90 % —
56 % des patients présentent un score inférieur, tandis que 44 % atteignent un score supérieur
a 90 %.

Ces scores traduisent un bon niveau de compréhension générale des patients usagers des
structures de soins franciliennes, mais doivent étre interprétés avec prudence en raison de
disparités importantes. Plus précisément, les scores varient selon le niveau de littératie en
santé : les patients avec un niveau de littératie insuffisant au HLQ module 9 comprennent en
moyenne 76% de leurs ordonnances (médiane a 85%) contre 90 % en moyenne (médiane :
94 %) pour ceux disposant d’un niveau suffisant. Les rares études disponibles se concentrent
généralement sur des dimensions spécifiques de la compréhension de I'information médicale,

et concernent des populations distinctes de celle de cette évaluation, notamment celles non
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concernées par des situations de précarité. Néanmoins, il est intéressant de faire un paralléle
avec certains résultats. Ainsi, une ancienne étude de 1979 menée aupres d’une population en
sortie d’hospitalisation a Montréal rapportait que les patients identifiaient a 90 % les
médicaments prescrits lors de la visite (116). De méme, une étude américaine réalisée aupres
de la population générale estimait que les étiquettes de médicaments étaient correctement
lues par les patients a 91,6 % et correctement interprétées a 89,4 % (117). Enfin, une étude
allemande qui évaluait un plan de médication standardisé sans aide visuelle a montré que
43 % des 40 patients inclus atteignaient un seuil de bonne compréhension supérieur a 90 %
(95). Ces chiffres vont dans le sens des résultats obtenus dans cette étude concernant le
niveau général de compréhension des ordonnances. Bien que la littérature ne réponde pas
avec précision a la question de la compréhension des ordonnances par des personnes ayant
un faible niveau de littératie en santé, une étude prospective menée auprés d’'une population
malgache avec un faible niveau de littératie et cumulant plusieurs facteurs de vulnérabilité
(3ge moyen de 50 ans, 16 % d‘analphabéetes) constate que 27 % des patients ne
connaissaient pas leur maladie, 34 % ignoraient les objectifs du traitement et 14 % n’avaient
pas compris les prescriptions (118).

La catégorisation a 90 % a été choisie en accord avec les recommandations de I’ANSM sur la
compréhension des notices de médicaments. Cependant, il est basé sur un accord d’experts
et sur des notices et non des ordonnances. Il serait intéressant que ce seuil soit travaillé et

discuté avec des usagers et des professionnels pour de futures études.

L'évaluation de la littératie en santé fonctionnelle des patients qui fréquentent les structures
de soins de la région francilienne, au travers du module 9 du score HLQ, a révélé des niveaux
hétérogénes avec de fortes disparités entre les individus. Les résultats montrent une
proportion qui atteint 54 % de patients avec un niveau de littératie en santé insuffisant. A
titre de comparaison, en population générale en France, ce niveau a été évalué a 11 % selon
une étude récente Drees qui exploite les résultats de I'enquéte santé européenne nationale
EHIS et qui a utilisé le méme module 9 du questionnaire HLQ (45). Cette proportion de 54 %
de personnes avec un niveau insuffisant en littératie en santé est d'ailleurs plus proche de ce
qui a été mesuré dans des régions particulierement défavorisées comme a Mayotte ou la part
de personnes avec un niveau de littératie en santé insuffisant atteint 60 % de la population
locale (45).
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En somme, notre étude révéle un faible niveau de littératie en santé d’'une population en
situation de précarité qui cumule les facteurs de vulnérabilité. Pour favoriser I'amélioration du
niveau de littératie en santé, I'étude suggere I'utilisation de l'aide visuelle Idéordo. L'impact
des aides visuelles sur la littératie en santé est déja documenté dans la littérature. Une
métanalyse montre en effet que les aides visuelles, en particulier les pictogrammes et les
vidéos, développées avec des personnes faiblement alphabétisées, entrainent des
améliorations statistiquement significatives en littératie en santé, avec des bénéfices en
matiere d'observance et de compréhension des médicaments (81).

Dans ce travail, nous avons évalué lefficacité dIdéordo sur la compréhension des
ordonnances et mis en évidence un effet significativement bénéfique. Toutefois, I'adhésion
thérapeutique ne dépend pas uniquement de la compréhension de la prescription. Elle repose
sur de multiples facteurs, incluant la capacité du patient a accéder au traitement, a suivre
correctement les instructions de prise et a maintenir l'observance jusqua la fin de la
prescription (119). Le comportement de prise médicamenteuse est un processus complexe
impliquant des dimensions liées au patient, au prescripteur, systéme de soins, a la relation
médecin-malade, au temps qui lui est dédié ou encore a la disponibilité et recours a la
traduction. L'identification de la non-adhérence constitue en outre un défi méthodologique,
nécessitant des compétences d’entretien spécifiques et un suivi particulier, qui n‘ont pas été
mis en ceuvre dans la présente étude. Néanmoins, le lien étroit entre amélioration de
I'éducation thérapeutique, évaluation de la littératie en santé et adhérence au traitement est
bien établi. Ainsi, une étude future visant a mesurer I'effet de I'amélioration de la littératie en

santé sur I'adhésion thérapeutique dans cette population présenterait un intérét majeur.

La co-construction des outils avec et pour les usagers constitue aujourd’hui un facteur
déterminant de leur réussite dans le développement d'interventions en santé. Au-dela d'un
simple principe participatif, cette démarche s'inscrit aujourd’hui comme une exigence de
qualité et d'efficacité dans les interventions en santé. En France, la Haute Autorité de Santé
(HAS) souligne depuis plusieurs années l'importance d‘associer les patients a I'élaboration des

dispositifs et des parcours, notamment a travers ses recommandations sur I'éducation
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thérapeutique du patient qui doit étre congue et mise en ceuvre « avec et pour les patients »
(120). La HAS, a travers un guide méthodologique, soutient et encourage I'engagement des
usagers dans les secteurs sanitaire, social et médico-social (121). L'implication des patients
dans la conception des services ou dispositifs de santé permet d’améliorer leur pertinence,
leur acceptabilité et leur efficacité.

Ces orientations vont dans le sens du concept d’« experience-based design » (122), qui vise
a concevoir les dispositifs de santé a partir du vécu des patients, en intégrant leurs expériences
dans le processus de co-construction. Ce concept permet de développer des outils plus
adaptés, compréhensibles et de fait mieux acceptés par ceux auxquels ils s'adressent.

Au-dela d'un simple principe participatif, cette démarche s'inscrit comme une exigence de
qualité et d'efficacité dans les interventions en santé. La co-construction est désormais
identifiée comme une approche clé dans |'élaboration d'interventions en santé, notamment
parce qu'elle permet de répondre a des besoins spécifiques et contextualisés (123).
L'association des usagers des les premiéres étapes du développement favorise ainsi la validité
des dispositifs et leur utilisation effective sur le long terme. Cette logique s'inscrit dans une
perspective de réduction des inégalités sociales de santé, puisque la participation active des
usagers dans la conception et I'élaboration des outils et dispositifs en santé contribue a lever

des barriéres liées a la compréhension, la littératie et I'acceptabilité.

Dans le cas d'Idéordo, la co-construction avec les usagers a constitué une condition essentielle
de succes. La prise en compte des retours des personnes concernées a permis de tester la
lisibilité des ordonnances reformulées en image et de valider la compréhension des
pictogrammes utilisés. En ce sens, la co-construction devient un levier concret pour améliorer
la compréhension des prescriptions, soutenir I'observance et ainsi contribuer a réduire les

inégalités de santé.

Afin de comprendre l'intégration d'Idéordo dans les pratiques cliniques, une étude qualitative
complémentaire a été menée auprés des soignants ayant utilisé I'outil. Quinze entretiens
individuels semi-dirigés ont été menés aupres des utilisateurs d’Idéordo ayant participé a
I'étude, selon une approche interprétative phénoménologique. Les soignants interrogés ont
souligné a la fois I'intérét de I'outil pour une amélioration de la compréhension des traitements
et la simplification de I'information médicale, mais aussi un renforcement de I'autonomie des
patients, un soutien pour une meilleure observance, un médiateur d’éducation thérapeutique,

et une réduction des erreurs médicamenteuses a la prescription et a la prise par le patient.

72



L'utilisation de l'outii a permis un échange supplémentaire autour du traitement
médicamenteux, de maniére ludique, avec une satisfaction déclarée des patients au cours de
la consultation. Les soignants déclarent souhaiter s’en servir auprés de patients a faible niveau
de littératie en santé, présentant une barriére de la langue, primo-arrivants, et/ou encore
souffrant de troubles anxieux ou de la concentration. Des pistes d’amélioration étaient
suggérées comme la numérisation de l'outils afin de faciliter I'utilisation en cours de

consultation, et que celle-ci ne soit pas percue comme trop chronophage.

Au sein de certains LHSS et accueils de jour du Samusocial de Paris, |'utilisation de I'outil
Idéordo s'est inscrite dans le quotidien. Il est utilisé au cours de consultations dédiées par des
infirmiers et des médecins, dans le double objectif d’améliorer la compréhension des
traitements médicamenteux, des pathologies pour lesquelles ces traitements sont pris et

d’aider les personnes a s'autonomiser dans la prise de leur traitement.

Cette étude présente des apports méthodologiques et contextuels qui renforcent la solidité
et la crédibilité de ses résultats, mais aussi des limites inhérentes a son dispositif qu'il convient
de reconnaitre et de discuter pour en apprécier correctement la portée. Concernant les limites,
elles portent essentiellement sur les outils utilisés. Le score de compréhension utilisé n’a pas
fait I'objet d’'une validation préalable, soulignant la nécessité de conduire ultérieurement un
travail spécifique de validation. Par ailleurs, le questionnaire HLQ mobilisé évalue uniquement
une dimension de la littératie en santé, a savoir son aspect fonctionnel, a l'instar de I'outil
EHIS. L'évaluation ne couvre donc pas l'ensemble des dimensions de la littératie, qui
nécessiteraient l'intégration des autres modules du HLQ. Enfin, I'utilisation d'un questionnaire
auto-déclaratif expose a des biais potentiels, notamment de confirmation et de mémoire.

S'agissant des forces, cette étude propose tout d‘abord une approche innovante, en
s'intéressant a une population invisibilisée et rarement étudiée sous I'angle de la santé. Sur le
plan méthodologique, elle repose sur une évaluation clinique randomisée, offrant ainsi un
niveau de preuve élevé quant a lI'apport d'Idéordo dans I'amélioration de la compréhension
des ordonnances. De plus, la diversité et la représentativité des profils inclus sont renforcées

par le caractere multicentrique de I'étude.
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Conclusion

L'aide visuelle Idéordo apparait comme un outil efficace pour réduire les inégalités sociales en
santé en améliorant la compréhension des prescriptions médicales. Elle se distingue par sa
facilité de déploiement dans les structures d'accueil et par son accessibilité pour les personnes
faiblement scolarisées, y compris celles présentant un faible niveau de littératie en santé.
Cette étude, fondée sur une méthodologie rigoureuse, met en évidence un effet significatif de
I'utilisation d'Idéordo sur le score de compréhension des ordonnances, indépendamment du
sexe, du niveau d'études et du niveau de littératie en santé. Ces résultats confirment la
pertinence d’intégrer des supports visuels simples et adaptés dans les pratiques de soins,
notamment auprés des populations les plus vulnérables. Dans cette perspective, le
développement d'une version numérique d’Idéordo, mise gratuitement a disposition de
I'ensemble des professionnels de santé, constituerait une évolution prometteuse pour
favoriser son déploiement a large échelle. Une telle diffusion permettrait de renforcer son
impact en termes d'équité en santé et de contribuer durablement a 'amélioration de la qualité

des soins et des parcours thérapeutiques.
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Synthése d’évaluation de I'outil Idéordo

Evaluation de I'efficacité de I'aide visuelle Idéordo sur I'amélioration de la
compréhension des ordonnances chez les personnes en situation de grande précarité

Introduction : La littératie en santé, définie comme la capacité a accéder, comprendre et utiliser des
informations médicales, joue un réle déterminant dans la qualité des soins et I'adhésion thérapeutique. Un
niveau insuffisant de littératie en santé, passant notamment par la compréhension des prescriptions, constitue
un facteur important des inégalités sociales de santé. Dans ce contexte, améliorer la compréhension des
ordonnances représente un levier essentiel pour favoriser I'acces équitable aux soins et limiter les ruptures
dans les parcours thérapeutiques. Les interventions reposant sur des supports visuels simples et adaptés se
sont révélées efficaces pour renforcer la compréhension et soutenir I'autonomie des patients. C'est dans cette
perspective qu’a été congu Idéordo, une aide visuelle visant a améliorer la compréhension des prescriptions
médicales, dont I'évaluation constitue I'objet de la présente étude.

Objectifs : Déterminer Iimpact de I'outil FATSIIC Y Sl Méthode : Essai randomisé

Idéordo sur le niveau de compréhension 2 [P Ay multicentrique par grappes mené en le-

des ordonnances, en condition réelle, chez FEY ) @ de-France dans des structures médicales

des personnes usagéres des structures de RS A :"‘“ Sl pour personnes en situation de précarité.

soins  franciliennes  destinées  aux Deux groupes (Idéordo vs contréle) ;

personnes en situation de précarité e € compréhension des ordonnances mesurée
par questionnaire standardisé.

Résultats : 194 participants inclus -> 98 avec Idéordo et 96 sans Idéordo.

Littératie en santé -> 54% des participants présentent un niveau de littératie insuffisant (vs 11% en
population générale). Les personnes peu ou pas scolarisées ont 15 fois plus de risque d’avoir une littératie
insuffisante et un score de compréhension réduit de 14 points.

Efficacité de I'aide visuelle Idéordo :
Analyses univariées

Sans Idéordo Avec Idéordo Gain

Médiane du score de compréhension 88/100 92/100 +4 points
Moyenne du score de compréhension 78/100 87/100 +9 points
Pourcentage de trés bonne compréhension | 37% 52% +15%

de 'ordonnance (>90/100)

Analyses multivariées
Gain moyen ajusté sur sexe et niveau d'études : +10,4 points (p = 0,001)
Gain ajusté sur niveau de littératie : +9,7 points (p = 0,001)

Conclusion : L'aide visuelle Idéordo améliore significativement la compréhension des prescriptions
médicales, indépendamment du sexe, du niveau d'études et de la littératie en santé, et constitue un outil
efficace pour réduire les inégalités sociales de santé. Le développement d’'une version numérique gratuite
pour les professionnels de santé permettrait de déployer largement cet outil et de renforcer son impact sur
une meilleure compréhension des ordonnances pour les patients.




Annexe 1. Base d’échantillonnage des structures d’accueil de personnes en situation de précarité

sélectionnées dans un périmetre de 15 km autour de Paris

Id Nom de la structure Adresse postale Ville Code
Postal
1 ESI Agora 32 rue des Bourdonnais, 75001 Paris Paris 75001
2 ESI familles Bonne | 9 Rue Thorel, 75002 Paris Paris 75002
Nouvelle (adapté aux
bébés)
3 ESI Chez Monsieur Vincent | 10 Rue de Rocroy, 75010 Paris Paris 75010
4 ESI La maison dans le | 35 Av. Courteline, 75012 Paris Paris 75012
jardin / Saint-Michel
5 ESI La maison dans la rue 18 Rue de Picpus (Au fond du jardin de la | Paris 75012
résidence, hall B), 75012 Paris
6 ESI Halte Femmes 16 Pass. Raguinot, 75012 Paris Paris 75012
7 Halte Humanitaire 2 Rue Perrault, 75001 Paris Paris 75001
8 Accueil Solidarité Saint- | 46 Boulevard Malesherbes (Entrée au 46 bis), | Paris 75008
Augustin 75008 Paris
9 Entraide et partage avec | 22 rue Sainte-Marthe, 75010 Paris Paris 75010
les sans-logis (EPALSL)
10 | Accueil de jour Mijaos 140 Rue du Chevaleret, 75013 Paris Paris 75013
11 | Halte Femmes de I'Hotel | Parvis de I'hGtel de ville (ou 5 rue Lobau aprés | Paris 75004
de Ville 21h, week-ends, jours fériés, vacances),
75004 Paris
12 | GH Diaconesses Croix Saint | 125 Rue d'Avron, 75020 Paris Paris 75020
Simon - Site de la Croix
Saint-Simon
13 | Accueil de jour "Le | 44 Rue de I'Est, 92100 Boulogne-Billancourt | Boulogne- 92100
Rameau" Billancourt
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14 | La Maison de I'Amitié La | 4 Place Carpeaux, 92800 Puteaux Puteaux 92800
Défense
15 | La Maison de la Solidarité | 29 Rue Edmond Darbois, 92230 Gennevilliers | Gennevilliers | 92230
16 | Ordre de Malte - Maraude | Route de la Reine - Jean Jaures, 92100 | Boulogne- 92100
médicale Boulogne-Billancourt Billancourt
17 | Bus Santé - Pantin 188 Av. Jean Lolive, 93500 Pantin Pantin 93500
18 | Equipe Mobile  Santé | 32 Rue Salvador Allende, 92000 Nanterre Nanterre 92000
Précarité -EMSP
Association ALTAIR
19 | PASS - Hopital Hotel-Dieu | 1 Rue de la Cité (Entrée par le Centre de | Paris 75004
Diagnostic et de Thérapeutique, en face du
métro Cité.), 75004 Paris
20 | PASS - Hopital Saint-Louis | 1  avenue Claude-Vellefaux (Batiment | Paris 75010
principal), 75010 Paris
21 | PASS - Hopital Lariboisiere | 2 Rue Ambroise Paré (Polyclinique médicale, | Paris 75010
secteur bleu, porte 21), 75010 Paris
22 | PASS - Hopital Saint-| 184 rue du Faubourg-Saint-Antoine | Paris 75012
Antoine (Polycliniqgue médicale, batiment UPR),
75012 Paris
23 | PASS Généraliste - Hopital | 83 Boulevard de [|'Hopital (Hopital Pitié | Paris 75013
la Pitié-Salpétriere Salpétriére, entrée Saint-Marcel, Pavillon des
consultations), 75013 Paris
24 | PASS - Hopital Cochin 27 rue du Faubourg-Saint-Jacques (L'accueil | Paris 75014
se situe au niveau de la polyclinique, au rez-
de-chaussée, pavillon Achard.), 75014 Paris
25 | PASS Généraliste en milieu | 2 Rue d'Alésia (Entrée B - 3eme étage), 75014 | Paris 75014
psychiatrique - GHU Paris | Paris
26 | PASS - Hopital Bichat- | 46 rue Henri-Huchard (Service des urgences, | Paris 75018
Claude-Bernard policlinique), 75018 Paris
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27 | PASS - Hopital Tenon 4 Rue de la Chine (Service d'Accueil des | Paris 75020
Urgences), 75020 Paris
28 | PASS - Hopital Ambroise | 9 Avenue Charles de Gaulle, 92100 Boulogne- | Boulogne- 92100
Paré Billancourt Billancourt
29 | PASS - Hopital Beaujon 100 Boulevard du Général Leclerc, 92110 | Clichy 92110
Clichy
30 | PASS - Hopital Corentin | 4 Parv. Corentin Celton, 92130 Issy-les- | Issy-les- 92130
Celton Moulineaux Moulineaux
31 | PASS - Hopital Franco- | 3 Rue Barbes (ler étage), 92300 Levallois- | Levallois- 92300
Britannique Perret Perret
32 | PASS - Hopital Avicenne 125 Rue de Stalingrad, 93000 Bobigny Bobigny 93000
33 | PASS - Centre hospitalier | 2 Rue du Dr Delafontaine, 93200 Saint-Denis | Saint-Denis 93200
de Saint-Denis
34 | PASS - Hopital André | 56 Boulevard de la Boissiere, 93100 | Montreuil 93100
Grégoire Montreuil
35 | PASS de ville - CMS Henri | 62 Av. Gabriel Péri (Centre Municipal de | Saint-Ouen- 93400
Barbusse Santé Henri Barbusse, entrée par la rue des | sur-Seine
Martyrs de la Déportation), 93400 Saint-
Ouen-sur-Seine
36 | PASS - Hopital Bicétre 78 Rue du Général Leclerc, 94270 Le Kremlin- | Le  Kremlin- | 94270
Bicétre Bicétre
37 | PASS - Hopital Henri | 51 Av. du Maréchal de Lattre de Tassigny (se | Créteil 94000
Mondor situe Porte 28 Rez de chaussée Bas (RB) a
c6té machine a café), 94000 Créteil
38 | Consultation médicale du | 403 Avenue de la République (Entrée par le | Nanterre 92000
CHAPSA (PASS généraliste) | CHAPSA), 92000 Nanterre
- Hopital de Nanterre
39 | PASS - Hopital Antoine | 157 Rue de la Porte de Trivaux, 92140 | Clamart 92140
Béclére Clamart
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40 | PASS - Hopital Jean Verdier | Av. du 14 Juillet, 93140 Bondy Bondy 93140
41 | PASS - Hopital Ville-Evrard | 202 Av. Jean Jaurés (Batiment Morel - Service | Neuilly-sur- 93330
des spécialités médicales), 93330 Neuilly-sur- | Marne
Marne
42 | Permanence d'acces aux | 18 rue gueroux Pierrefitte- 93380
soins de santé PASS de ville sur-Seine
Pierrefitte-sur-Seine
43 | PASS Blanc Mesnil 66 av de la république Le Blanc | 93150
Mesnil
44 | PASS de ville Livry-Gargan | 36 rue st claude Livry-Gargan | 93190
45 | PASS - Centre Hospitalier | 40 Av. de Verdun, 94000 Créteil Créteil 94000
Intercommunal de Créteil
46 | PASS - Centre Hospitalier | 40 All. de la Source, 94190 Villeneuve-Saint- | Villeneuve- 94190
Intercommunal Lucie et | Georges Saint-Georges
Raymond Aubrac
47 | PASS - Hopital Sainte- | 2 Rue des Peres Camilliens, 94360 Bry-sur- | Bry-sur- 94360
Camille Marne Marne
48 | PASS Centre hisoitaier | 69 rue du lieutnant colonel prudhon Argenteuil 95100
Victor Dupouy
d'Argenteuil
49 | Centre d'Accueil, | 15 Boulevard de Picpus, 75012 Paris Paris 75012
d'Orientation et
d'Accompagnement
(CAOA)
50 | La Maison Bakhita (adapté | 5 Rue Jean Cottin (N° 5 TER), 75018 Paris Paris 75018
aux bébés)
51 | Clinique mobile de | Av. de la Prte de la Villette (A cOté des Restos | Paris 75019
Médecins Sans Frontiéres | du Coeur), 75019 Paris
(Porte de la Villette)
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Force)), 94270 Le Kremlin-Bicétre

Bicétre

52 | Centre d'Accueil, de Soins | 8 Rue des Bles, 93210 Saint-Denis Saint-Denis 93210
et d'Orientation (CASO)
53 | Centre de Santé Comede 78 Rue du Général Leclerc (Porte 60 (La | Le Kremlin- | 94270

Annexe 2. Formulaire CNIL MR-001 de I’évaluation clinique d’ldéordo
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CNIL.

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Pans cedex 07
T.0153732222-F. 0153732200
www.cnil fr

Cadre réserveé a la CNIL
N° d'enregistrement :

DECLARATION DE CONFORMITE

Nom et prénom ou raison sociale : SAMU-SOCIAL DE PARIS

Service :
Adresse : 35 AY COURTELINE
Code postal : 75012 Ville : PARIS 12

Adresse ¢lectronique :

Sigle (faculeatify :
N° SIRET : 187509013 00012
Code APE : 8790B Autres activités d'hebergement social

Téléphone :

Fax :

Vous déclarez par la présente que votre traitement est strictement conforme aux régles énoncées dans-le texte de référence.

N de référence

MR-1 Recherches dans le domaine de la santé avec recueil du consentement

Veuillez indiguer ici les coordonnées de la personne-quia complété ce questionnaire au sein de votre organisme et qui répondra aux
éventuelles demandes de compléments que la CNIE pourrait étre amenée a formuler

Votre nom (prénom) : BENOIT Julien

Service : DPO

Adresse : 15 RUE JEAN-BAPTISTE BERLIER

Code postal : 75013 - Ville : PARIS,

Adresse électronique : D[‘_G@SAMUSDC']AL-TS.FR

Raison sociale : SAMU-SOCIAL DE PARIS
Sigle (facultatif),:

Adresse’: 35 AV'COURTELINE

Code postal : 75012 Ville : PARIS 12

N° CERFA 13810*01

Téléphone : 0671804408

Fax:

N® SIRET : 187509013 00012
Code NAF : 8790B Autres activités d'hébergement social

CNIL - FORMULAIRE DECLARATION DE CONFORMITE
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c N I L =" N° d'enregistrement :
3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Pans cedex 07
T.0153732222-F 0153732200

www.cnil fr

Je m'engage a ce que le traitement décrit par cette déclaration respecte les exigences du Réglement Général sur la Protection
des Données et la loi du 6 janvier 1978 modifice.
Personne responsable de l'organisme déclarant.
Nom et prénom : BENOIT Vanessa Date le : 23-02-2024
Fonction : Directeur
Adresse électronique : DPO@SAMUSOCIAL-75,

Les informations recucillies font 1objet d”un traitement informatique desting @ permetire @ la ONIL Uinstruction des déclarations qu’elle regoit. Elles sont destinées aux

membres et services de la CNIL. Certaines données figurant dans ce formulaire sont mises d disposition du public en application de I'article 31 de la lof dd6anvier 1978
on aux informations qui vous concernent en vous adressant & la CNIL: 3 Place de Fomenoy - TSA 80715

modifiée. Vous pouvez exercer votre droit d aceés et de rectif|
- 75334 Pans cedex 07,

N° CERFA 13810%01 CNIL - FORMULAIRE DECLARATION DE CONFORMITE
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Annexe

3. Avis favorable délivré par le CPP Sud-Ouest et Outre-mer

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD-OUEST ET OUTRE-MER 1
Agréé par arrété ministériel renouvelé en date du 22 avril 2024
Constitue selon ['arrété du 13 mai 2024 de ['Agence Régionale de la Santé Occitanie

Avis sur une demande initiale

CPP

Nom du CPP : Comité de protection des personnes Sud Ouest et Outre Mer |
Adresse : ARS Occitanie - 10 chemin du raisin 31050 TOULOUSE CEDEX 9 France
Courriel : cppsooml@ars.sante.fr

Téléphone : 0534302475

Promoteur / Demandeur

Promoteur : Samusocial de Paris
Représentant légal (UE): -

Mandataire : -

Daossier

Numéro Sl : 24.01365.000418

Numeéro national : 2024-A00537-40

Référence interne : -

Référence interne : 1-24-019 / 24.01365.000418
Réglementation : Loi Jardé

Qualification : Catégorie 2

Produit ou acte : Hors produits de santé (produits non mentionnés a 'article L.5311-11

du code de la santé publique)
Investigateur : Lucie Legros

Titre : Evaluation de I'impact de I'outil imagé par des pictogrammes
Idéordo sur la compréhension des ordonnances médicamenteuses

Ce dossier a été étudié en séance le 13/05/2024, le 17/06/2024 et le 01/07/2024. Au vu des réponses
obtenues, I'avis suivant a donc été émis. Cet avis court & compter du changement de statut sur le SI.

Considérant que les conditions éthiques sont remplies notamment au regard des éléments de ['article
L.1123-7 du code de la santé publique, I'examen du comité permet de conclure que la recherche peut
étre réalisée et de rendre I'avis suivant :

Cet avis est valable deux ans. Conformément @ [‘article L.1123-11 du code de la santé publique, le promoteur
doit déclarer au CPP le début de la recherche. Cette déclaration se fait directement sur le SIRIPH2G (bouton
“démarrer I'étude”).

Si vous n'avez pas été en mesure d'inclure un premier participant a la recherche dans ce délai, vous pouvez
demander au CPP une prorogation de cet avis avant la fin de validité de ce dernier {article R.1123-26 du code de
la santé publique).

Sur les motivations suivantes :

1-24-019 / 24.01365.000418 — 2024-A00537-40 Page 1surd

1
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD-OUEST ET OUTRE-MER 1

Agréé par arrété ministériel renouvelé en date du 22 avril 2024
Constitué selon 'arrété du 13 mai 2024 de ['Agence Régionale de la Santé Occitanie

La justification de I'étude est pertinente ; le rapport des bénéfices et des risques est acceptable.

Les objectifs de votre recherche sont bien définis et bien argumentés.

Les moyens mis en ceuvre pour atteindre ces objectifs sont décrits avec suffisamment de précision et
semblent bien adaptés a la solution du probléme abordé.

La méthodologie est clairement décrite et adaptée aux objectifs.

La notice d'information et le formulaire de consentement sont clairement rédigés et contiennent
toutes les mentions nécessaires.

Personnes ayant délibéré

Catégories Membres Présents
JM Sénard - | JM Conil X
s . E Chatelut X | V Minville -
Personnes qualifiées en matiére de
B F Moesch X | F Montastruc X
recherche biomédicale, en .
1 biostatistique ou en épidémiologie N Savy X | CGregoire X
Coll2 T Landes X | A Didier
ollege JH Di Donato X
Médecins généralistes -
Pharmaciens A Guillermin X | P Canal X
Auxiliaires médicaux A Fromenteze -
P lifié tie
fe’rso.nnes qualifiées en matiére Bl X
d’éthique
Personnes qualifiées en sciences
2¢ humaines et sociales ou dans le J Périssé - | F Djiraghou X
Colleee domaine de I'action sociale
& Personnes qualifiées en matiére S Bimes-Arbus X | L Garnier-Coutild | -
juridique P Rancher - | M Larricq
F Perri; | X
Représentants des usagers Escala A (L Perrigaunt
F Laroche -

Documents analysés par le CPP

Catégorie

Intitulé

Date de dépdt

ADD - Doc additionnel

ASS - Assurance
COU - Courrier

CVI - CV investigateurs

CVI - CV investigateurs

2024-A00537-40_additionnel_20240326_IDEORDO.pdf
2024-A00537-40_assurance_v2_20240412 IDEORDO.pdf
2024-A00537-40_courrier_20240326_IDEORDO.pdf
2024-A00537-

40 lLegros_Lucie_Certificat_Recherche_Clinigue_20241104 |
DEORDO.pdf

2024-A00537-
40_Legros_Lucie_declaration_interet_20240411_IDEORDO.p
df

1-24-019 / 24.01365.000418 — 2024-A00537-40

26/03/2024

| 12/04/2024
| 26/03/2024

12/04/2024

12/04/2024

Page 2 sur 4
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD-QUEST ET OUTRE-MER 1

Constitué selon ['arrété du 13 mai 2024 de ['Agence Régionale de la Santé Occitanie

Agréé par arrété ministériel renouvelé en date du 22 avril 2024

CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs

CVI - CV investigateurs

CVI - CV investigateurs

CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs

CVI - CV investigateurs

CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
CVI - CV investigateurs
DEM - Demande
autorisation

DOC - Autres documents
DON - Données : preuve
de conformité du
traitement des données

INF - Doc Information

INF - Doc Information
INF - Doc Information

2024-A00537-
40_Legros_Lucie_CV_v2_20240411_IDEORDO.pdf
2024-A00537-

40 _Elbaz_Zaineb_Certificat_Recherche_Clinique_20240625_1
DEORDO.pdf
2024-A00537-40_Elbaz_Zaineb_CV_20240625_IDEORDO.pdf
2024-A00537-

40_Ferreira_Emmanuel_CV_20240625_ IDEORDO.pdf
2024-A00537-

40 _Ferreira_Emmanuel_Certificat_Recherche_Clinique_2024
0625_IDEORDO.pdf

2024-A00537-
40_Gobrudhun_Ryan_Certificat_Recherche_Clinique_202406
25 _IDEORDO.pdf

2024-A00537-

40 Gobrudhun_Ryan_CV_20240625_IDEORDO.pdf
2024-A00537-40_Itoud]_Sonia_CV_20240625_IDEORDO.pdf
2024-A00537-

40 Itoud| Sonia_Certificat_Recherche_Clinigue_20240625 ID
EORDO.pdf

2024-A00537-
40_Rahmouni_Lina_Certificat_Recherche_Clinique_20240625
_IDEORDO.pdf

2024-A00537-
40_Rahmouni_Lina_CV_20240625_IDEORDO.pdf
2024-A00537-
40_Caille_Léa_Certificat_Recherche_Clinique_20240625_IDE
ORDO.pdf
2024-A00537-40_Caille_Léa_CV_20240625_IDEORDO.pdf
2024-A00537-
40_Ferreira_Emmanuel_CV_v2_20240628_IDEORDO.pdf
2024-A00537-
40_Rahmouni_Lina_CV_v2_20240628_IDEORDO.pdf
2024-A00537-
40_Itoudj_Sonia_CV_v2_20240628_IDEORDO.pdf
2024-A00537-
40_Elbaz_Zaineb_CV_v2_20240628_IDEORDO.pdf
2024-A00537-

40_Caille_Léa_CV_v2_20240628 IDEORDO.pdf
2024-A00537-
40_Gobrudhun_Ryan_CV_v2_20240627_IDEORDO.pdf
2024-A00537-40_demande_20240326_IDEORDO.pdf

2024-A00537-40_DT_v1_20240612_IDEORDO.pdf
2024-A00537-40_donnees_20240411_IDEORDO.pdf

2024-A00537-
40_NIFC_consentement_v2_20240411_IDEORDO.pdf
2024-A00537-40_NIFC_adulte_v2_20240411_IDEORDO.pdf
2024-A00537-40-

NIFC_consentement_v3_20240612 _IDEORDO.pdf

1-24-019 / 24.01365.000418 — 2024-A00537-40

12/04/2024
25/06/2024
25/06/2024
25/06/2024

25/06/2024

25/06/2024

25/06/2024
25/06/2024
25/06/2024

25/06/2024

25/06/2024
25/06/2024
25/06/2024
28/06/2024
28/06/2024
28/06/2024
28/06/2024
28/06/2024
28/06/2024
26/03/2024
12/06/2024
12/04/2024
12/04/2024

12/04/2024
12/06/2024
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD-OUEST ET OUTRE-MER 1
Agréé par arrété ministériel renouvelé en date du 22 avril 2024
Constitué selon I'arrété du 13 mai 2024 de I'Agence Régionale de la Santé Occitanie

INF - Doc Information 2024-A00537-40- 12/06/2024
NIFC_consentement_v4_20240612_IDEORDO.pdf

INF - Doc Information 2024-A00537-40_NIFC_aduite_v3_20240612_IDEORDO.pdf 12/06/2024

INF - Doc Information 2024-A00537-40_NIFC_adulte_v4_20240612_IDEORDO.pdf 12/06/2024

JUS - Justification lieux 2024-A00537-40_equipement_20240326_IDEORDO.pdf 26/03/2024

de recherche

PRO - Protocale 2024-A00537-40_protocole_v1_20240326_IDEORDO.pdf 26/03/2024

PRO - Protocole 2024-A00537-40_protocole_v2_20240612_IDEORDO.pdf 12/06/2024

PRO - Protocole 2024-A00537-40 protocole v3 20240612 IDEORDO.pdf 12/06/2024

QUE - 2024-A00537-40_questionnaires_v1_20240612 IDEORDO.pdf = 12/06/2024

Echelles/questionnaires

REP - Courrier de 2024-A00537-40_courrier_v1_20240612_IDEORDO.pdf 12/06/2024

réponse

REP - Courrier de 2024-A00537-40_courrier_v2_20240625_IDEORDO.pdf 25/06/2024

réponse

RES - Résumé 2024-A00537-40 resume v2_ 20240411 IDEORDO.pdf 12/04/2024

*Les documents étiquetés non-conformes sur le SI RIPH2G ou transmis pour information/notification dans le cadre de cette
demande d’avis n'ont pas été évalués par le CPP.

*L'intitulé des documents examinés par le comité, listés sur le présent avis, reprend la nomenclature des fichiers utilisée par
le déposant sur le 51 RIPH2G.

La Présidente
Mme Stéphanie BIMES-ARBUS

¢ téphanie Bimes-Arbus

v Certified by '7 yousign

01-07-2024
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Annexe 4. Questionnaire complet de I’évaluation de 'outil Idéordo
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1- Inclusion

Date * MWAAA | 8
Nom enqueteur *
Liou de l'enquéte *
Identifiant du patient *
Groupe ideordo * () Sans aide visuelie

Contact établi 7 * O Oui
Patient éigible ? * O Ou
Pourquoi 7*
© Ne peut pas suivre le fil de la discussion

© Sans ordonnance
© Sous protection juridique (tutelle, curatele, sauvegarde de justice)

Consentement patent obtenu ? * O Oui

Qual 8t votre sexe 7 *
O Homma © Fomme

Gusto ost votre dato do nassance 7+ B
JMUAAA 8

Dars qual pays étesvous né(é) 7 *

via u{o) plusiours toig) 7+ B
JMAA |

Quotlo o vorro stuston admnatratne 7+ @

O Pas de titre de séjour en cours de valdite

o {y compe louristicue, Ce vevall)
© Un statue do rétugié

O Demandeur d'ssie

© Union Europsanne

©) Cante dicentiss frangaive

O Auwre

O Nesan pas.

O Ne souhste pus répondre

Oou O Non

Combion dorfants avez vous o qu vivt avee vous 7

Format numéro de structure - numéro de passage

O Avec aide visuelle

O Non

O Non

O Déficience auditive ou visuelie sévére
O Minours(OU se déclarant mineur sans évaluation do FASE)

© Non
O Are © Na zouhste pas répondre.
O Ne san pas. © Ne souhate pas répondro
O Ne sakpas © Ne souhate pas répendre
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Scolarité et langues

Quaties oo v langues massemarise 7+ @

Pariz vous couraemen une e ngus 7 B
) Aderand
O Espagect CEm
o © amn
O Pongus O Pokonuis
0 Swank o

© Jamais roctarise

) Colge ou dgavant

© Emcignerent professizansd

O Aumre

0 Ne s0haine pas ripeode

Lre, besive ot compnar dans 5 lings

Sumavoma e 1*
Savazvous dobe T°

Serenz-vous compter 7

Soke ”
OPietes o Ben

© Nesatpos © Ne ocutake pos régendre

Logement

Ou habitez-vous actueliement ? (Ol avez-vous dormi la nuit derridre hier soir 7) *
O Pas dhisbergement (rue / campement/...)
O Leu (CHU, CHRS, il do
O Chez un conjoint ou ex-conjoint
O Hepaliclinique
O Autre
© Ne souhaite pas répandre

d'asile)

Depuis combien de lemps
O Moins d'une semaine
© Entre 1 mais et 6 mois
O Plusde 2ans
O Ne souhaite pas répendre

devie?*

Préciser : *

O Ru

© Talus périnhériqua

O Cave

O Parking

O Chantier

© Ne souhaie pas répondre

Travail

Actueliement, Etosvous...© @
) En emplol ou stage rémundré
() Petit bouots non céclarés
) Retrasté(e) ou préretraitd(e)
) En étuces ou stage non rémunéré
(1) Dans une autre situation
) Ne souhaite pas répondre

Soutien social

0 Arabe
) Frargals

[ Peuman
() Yorouse

1) Arab
O Frangais
© PactnaDan
0 Reanan
© Yorouse

Q Eocks prmake ou dquisdlert

O Lysts cu dauvaint
O Ensegr

) Bambars
) Mo

0 Rusee
0 Autre

) Bamtuans
0 Hacuses
O Pt
O Russe
O Aure

© Mo st pas

O Meyen

© Campement

© Boie

© ‘mmoutie {cage d'escalior, hal diontrée)
© Squat

O Autre

o ¥ mbbensmant & vore sanh 7 o o

© 04 O Nen

g0 bescin 7

© Mot o

O Trés mauvais

O Hotel

O Lieu dhébergament (gymnase, hakke de nuit, kou relgieux, ...)
O Chez un tiers

O Logement personnel

O Ne sait pas

O Entre 1 semgine el 1 mois
O Entre 6 mois et 2ans
O Ne sait pas

© Gare

© Pares ou jardn

© Centre commercial
© Gerage

© Ne sait pas

) Travall non déclaré

) Au chémage (nscrit ou non & Péle Emglod)
() Sans emplol pour ravson médicale

) Sans emploi

] Ne saz pas

© Nu scashaite pos répendre
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Qutpoutvous acez 7 @
0 Assistante scoa [a}

0 D2 proches ce \a tamitie

O At 1) N it paes.
Soins
oo i " 2t

O Oui O Non

AME) D

aze0us sociake
© Soourne sockio (a Puma)
O Domandes on cours
©) Ne sals pas oo quiest une covertare maladie
© Ne souhalie pas répondre

A une iro santé ?
O css

© Non

O Ne sais pas si jai une complémentaire santé

Santé
e santé physique 7
© Trés bon O Bon
© Ne sait pes. © Ne souhaite pas répondre
da . dopuls longl
©ou O Nea
LAl 0 lasc s pammi a lste -
] Diabéte ) Hypertensica ansrelic
2 Autre malsde cardirvsculsre ) Malsde réeale
0 Tobweculoms ) Malsde mentus non précisie
1) Troudie peychatcue ) Cancer
O Nesarpas 2 Ne sounate pas répondre
?{Ders asee 1)
© Trés bon © Bon
© Nesaitpss O Ne souhaite pas répondre

Al COUrS 33 18 JOMISre ANNGe. Hez-vous i Suvi par un @ peychialre ?

O 0u O Non

Aquelie fréquence consommez-vaus de I'aicool 7
O Jamais
© Ne sait pas

© une fois par mois.
O Ne souhaite pas répondre

Est-ce que vous consommez de ka drogue 7
O o O Non

Losquas? @
O Du cannebis
() Des amphétamines (1)
O De s bupréromphine (3)
0 Dausres 0placks (5)
£ Un halscnogéne (7)
) Ne souhaite pas répondre

(1750000, MOMA ocstasy (2 S1Nse, Concena, Quas (3) Subuton, Trmpasi, SIOCHne.... (4) SASAane, Wos0ar 0o, Lamaies’

) D'armis ou de connaissences.

) De ls cocaing

) Du méthyiphéniciate (2)
O De la méthadone

) Des banzodiazépines(s)
) Autro

ontants, beels), samuris))

© Nesstpes

O AVE

© Ne souhaiie pas répondre

© Adcune couvarturs malacia
© Ne 535 pas sl 3 une couveniure maladie

© Moyen

(au meins 3 mois) 7 *

O Na salt pas.

) Dysipidemi
() Séeoposithvité ViH

() Makcio aut>-mmune cu auto-intismmatoire

© Moyen

O Ne sait pas

O 244105 par mois.

© Ne sait pas

57 P, ConMoe, daCe, AOCON, WG O . 5 N ke, (KON, e, Sdratl, B, vty (77 Adaw, LEOWCASE chunpnan

» ; - ,-8
O Cu O Non

Quedte Foq. o L ?*
© Tous ks jours
© Nesstpas

Depuin combien de temps 7.

A & prondm s 7
O Oul O Non

Lesquetes 7+ @
() Difficultés a se procurer los médicaments.
(L Difficultés & stocker et ne pas perdre (manque d'éguipament, risque de vol...)
() Difficultés & comprondre Iutilité du traitement (sentiment qu¥ ne sert & rien)
0 Ne sait pas

Savez-veus ce quest un pluler 7 Si cui, savez-vous futliser ?

O Ne connait pas. © Cennak mais ne salt pas futlser

O Ne satpss

© Endron une lois par semane
O Ne eoubaite pas répondre

© Nesatpas

© Connat et salt fusiser

O Mutuelle privée
C Ne sas pas ce qu'est une complémentaire santé
© Ne souhaite pas répondre

O Trés mauais

© Nao souhaina pas répandre

© Carciopamie
) Séeopositité & ure hépathe
[0 Sress post vraumsiique

) Ao

O Trés mauais

© N touhaie pas répondre

© 243 %8 pér samaing © 410is par semang ou plus

© No sounale pas repondre

O Du creckivocsing baséevires base
() De Ihéroine

C Du suliste de morphire (4)

) D la kétaming

1) No saf pas

© Ne souhaie pas répondre

O Mains dune Kis par semaine

(© N souhate pas réponcre

() Difficultés pour y penser (oubls)
0 Difficultés & les

0 Autre

[J Ne souhaite pas répondre

sur la prise du

(O Ne scuhate pas réponcre
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Nombre de médicaments

Combien y a-t+il de prescrits sur I ? A remplir par l'enquéteur
N x Apporté par ko < ts
A remoir par Penqubteur = ik
de la
- Intorm
Repor nce de réponse
squi arent « e
oo o umidcarart 7+ 8
—r encre amare 7+ 8
sk 5 c T ' o
g S e enirrobe b o e
arr. ol & twit-4 prandre ]
€ v a» 20 30 co midcar 8
impoxsibie ours
an Ganwmamant ezl Partols afce Toujours facite repondre
Oul, beaucowp Oul,un Non, pos vrakment au tout N st pos Ne souhsite
-1 poermis Ge 0EMEre 01® \Ctre ordnr
. yom o cus ; ot
$20un . A ’ s s
Es " "
o E Arrdt par Penqu A A ro s .
Langues de I'entretien
Quele ?
W A Bambara
Espagn Franga
’ F
ais Palor
wahi Wok O A
et picks ot liire o e 7+ B
» ou . . wm g e v i pows cibck
. Rpr—— . -
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Annexe 5. Transformation des variables du questionnaire

- Pour les variables de la langue : les modalités représentées sont « arabe ou dialecte arabe »,
« dari », « bambara », « francgais », « créole », « peul », « bengali », « ukrainien », « anglais »,
« espagnol », « lingala », « portugais », « roumain », « russe », « wolof », « peul », « hindi »,
« bété », « soninké », « éwé », koyaka », « penjabi », « ourdou », « grec » et « berbere ». Les
langues parlées par patient ont été comptées et regroupées dans une variable « Nombres de
langue(s) maitrisée(s) » avec les modalités « 1 langue », « 2 langues », « 3 langues » et « 4
langues et plus ». Pour la variable « Langue de l’entretien », les modalités autres que
« francais » et « anglais » ont été regroupées dans la modalité « Autres langues ». Pour la
variable « Maitrise le francais », les participants qui maitrisent le francais ont été rassemblés
dans la modalité « Maitrise le francais » et les autres dans la modalité « Maitrise autres
langues ».

- Pour lavariable du pays de naissance : Une variable « Région de naissance » a été créée dont
la modalité « Asie » regroupe les modalités « Afghanistan », « Bangladesh », « Inde »,
« Pakistan », « Sri Lanka », « Chine », « Turquie » et « Cambodge ». La modalité « Afrique du
Nord » regroupe les modalités « Algérie », « Maroc », « Tunisie », « Mauritanie » et
« Egypte ». La modalité « Afrique subsaharienne » regroupe les modalités « Angola »,
« Cameroun », « Céte-d’lvoire », « Sénégal », « Guinée », « Guinée équatoriale », « Nigéria »,
« Gambie », « Sierra Leone », « Mali», «Niger», «Kenya», «Somalie», « Ghana»,
« Congo », « Togo », « lle Maurice » et « Congo (Rép. dém.) ». La modalité « Europe (hors
France) » regroupe les modalités « Roumanie », « Bulgarie », « Ukraine », « Moldavie »,
« Lettonie », « Kazakhstan », « Portugal » et « Allemagne ». La modalité « France (Métropole
et DROM) » regroupe les modalités « France métropolitaine » et « France DROM ». la
modalité « Amérique latine et Caraibes » regroupe les modalités « Colombie », « Pérou »,
« Haiti » et « Sao Tomé-et-Principe ».

- Pour les variables de la situation personnelle : une variable composite « Concubinage » a été
créée dont la modalité « Pas en couple » regroupe la modalité « Non » de la situation
maritale ; la modalité « En couple et vivent avec leur conjoint » regroupe les modalités « oui »
de la situation maritale et « oui » de vivre ensemble ; la modalité « En couple et ne vivent pas
avec leur conjoint » regroupe les modalités « Oui » de la situation maritale et « Non » de vivre
ensemble. Le nombre d’enfants en France qui vivent avec les participants a été compté et
regroupé dans la variable « Nombre d’enfants en France » et qui comprend les modalités
« Sans enfant en France » et « Au moins un enfant en France ». Un score de soutien social a

été calculé avec les réponses aux questions: combien de personnes de votre entourage
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(familles ou amis) pouvez-vous voir facilement lorsque vous en avez besoin ou envie,
s’intéressent a vos activités du quotidien ou a votre travail, s’intéressent a votre santé, sont si
proches de vous que vous pouvez compter sur elles si vous avez de gros problémes
personnels. Si aucune personne, 0 point ; 1 a 2 personnes, 1 point ; 3 a 5 personnes, 2 points ;
plus de 5 personnes, 3 points. Un score total qui est la somme des points a chaque question a
été calculé, si plus d’'une des questions était sans réponse, le patient était exclu. Les modalités
du score ont été rassemblées dans les modalités « soutien social élevé » qui correspond a 7
points ou plus obtenu par le participant, « score social modéré » qui correspond a un score
entre 1 et 6 points, « Pas de soutien social » qui correspond a 0 point.

Pour la variable du logement : la variable « Type de logement » a été créée dont la modalité
« Hébergement temporaire » regroupe les modalités « Lieu d’hébergement (CHU, CHRS,
accueil de demandeurs d’asile) » et « Hotel ». La modalité « Chez un tiers » regroupe les
modalités « Chez un tiers» et « chez un conjoint ou ex-conjoint ». La modalité « Pas
d'hébergement » regroupe les modalités « Lieu d’hébergement (gymnase, halte de nuit, lieu
religieux) », « Pas d’hébergement (rue / campement) ». Les participants qui ont déclaré étre
dans la modalité « logement personnel » sont restés dans cette modalité.

Pour la variable du travail : la variable « Situation professionnelle » a été créée dont la
modalité « Emploi précaire » regroupe les modalités « Petits boulots non déclarés » et
« Travail non déclaré ». La modalité « Sans emploi » regroupe les modalités « Sans emploi »,
« Sans emploi pour raison médicale », « Retraité ou préretraité », « Au chdomage (inscrit ou
non a Pole Emploi) » et « En études ou stage non rémunéré ». Les participants qui ont déclaré
étre dans la modalité « en emploi ou stage rémunéré » sont restés dans cette modalité.

Pour la variable scolarité : la variable « Scolarité » a été créée dont la modalité « Peu ou pas
scolarisé » regroupe les modalités « Jamais scolarisé » et « Ecole primaire ou équivalent ». La
modalité « Enseignement secondaire ou professionnel » regroupe les modalités « Collége ou
équivalent », « Lycée ou équivalent » et « Enseignement professionnel ». Les participants qui
ont déclaré étre dans la modalité « Enseignement supérieur (Université ou équivalent) » sont
restés dans cette modalité.

Pour la variable couverture maladie : la variable « couverture maladie » a été créée dont la
modalité « Aucune couverture maladie » regroupe les modalités « Aucune couverture
maladie », « Demandes en cours », « Ne sais pas ce qu’est une couverture maladie ». Les
patients qui ont déclaré étre dans les modalités « AME » ou bien « Sécurité sociale (la

PUMA) » sont restés dans ces modalités.
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- Pour les variables prise de médicament et difficultés rencontrées : une variable composite
« Prise de médicament(s) régulierement» a été créée dont la modalité « Prend des
médicaments et rencontre une ou des difficulté(s) de prise » regroupe les modalités « oui »
de prise de médicament et « oui » de difficultés rencontrées a la prise. La modalité « Prend
des médicaments et ne rencontre pas de difficulté de prise » regroupe les modalités « non »
de prise de médicament et « non » de difficultés rencontrées a la prise.

- Pour les variables perception de la santé physique et mentale : les variables « Perception de
la santé physique » et « Perception de la santé mentale » ont été créées dont les modalités
« Bon état de santé physique » ou « bon état de santé mental » regroupent les modalités
« Bon » et « Trés bon » pour chacune des variables. Les modalités « mauvais état de santé
physique » ou « Mauvais état de santé mental » regroupent les modalités « Mauvais » et
« Trés mauvais » pour chacune des variables. Les patients qui ont déclaré étre dans la
modalité « moyen » sont restés dans cette catégorie.

- Pour les variables lire, écrire et compter en francais ou dans sa langue maternelle : pour
chacune des variables, les modalités « Pas de difficultés », « Quelques difficultés » ont été
regroupées dans la modalité « Peu ou pas de difficultés ». Les modalités « Grande de
difficultés » et « Pas du tout » ont été regroupées dans la modalité « Grandes difficultés ou
pas du tout ». Deux variables composites « Lire, écrire et compter en francais » et « Lire, écrire
et compter dans sa langue maternelle (autre que frangais) » ont été créées pour résumer la
capacité des patients a lire, écrire et compter en francais ou dans sa langue maternelle (autre
que le francais) en regroupant les modalités citées. Pour la variable « Lire, écrire et compter
en francais », les participants qui parlent une autre langue que le francgais ont été classés dans
la modalité « Grandes difficultés ou pas du tout ».

- Pour la variable perception de la compréhension des ordonnances en frangais : la variable
« Perception de la compréhension des ordonnances en frangais » a été créée dont la modalité
« bonne compréhension des ordonnances » regroupe les modalités « Bon » et « Trés bon ».
La modalité « Mauvaise compréhension des ordonnances » regroupe les modalités
« Mauvais » et « Trés mauvais. Les patients qui ont déclaré étre dans la catégorie « moyen »

sont restés dans cette catégorie.

Annexe 6. Comparaison des modeéles de régression linéaire et multiniveaux
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L’estimation des parametres des trois modeles sont résumés dans la Tableau supplémentaire 1. Les
valeurs moyennes des scores de compréhension dans le groupe des patients sans aide visuelle Idéordo
(Intercept) sont similaires entre les modeles et égales a 78%. L'aide visuelle Idéordo permet
d’améliorer d’environ 9 points la moyenne de compréhension, ceci pour les trois modéles. La variance
résiduelle est de 363 pour le modeéle linéaire et 355 et 357 pour les modeles multiniveaux (c’est-a-dire
légerement inférieurs dans les 2 modeles multiniveaux, comme attendu) alors que le regroupement
des patients dans les structures (14 structures) et les grappes (7 grappes) expliquent 8,9 et 7,2 unités

de variance pour les regroupements en structures ou en grappes respectivement.

Tableau supplémentaire 1: parameétres des régression linéaire et multiniveaux structures et

grappes
Modeéle Multiniveau Modele Multiniveau
Parameétres Modele Linéaire
(Structures) (Grappes)
Intercept (SD?) 78 (1.9) 78.1(2,1) 78.2(2,2)
Avec aide visuelle
9.14 (2,7) 9.02 (2,7) 9.06(2,7)
(sb?)
Nombre de
- 14 7
groupes
Variance résiduelle 363 (19) 355 (19) 357 (19)
Variance effet
- 8.9 7.2
aléatoire

1SD Standard Deviation (écart-type)

Un test a été réalisé pour comparer les modeles et déterminer si I'ajout d’effets aléatoires dans les
modeles multiniveaux améliore significativement I'ajustement du modele par rapport au modele
linéaire simple. Les parametres de ce test sont présentés dans la Tableau supplémentaire 2. Les
résultats montrent que les critéres AIC (Akaike Information Criterion) et BIC (Bayesian Information
Criterion) ont des valeurs plus basses pour le modeéle linéaire (AIC : 1698 et BIC : 1708) que les modeéles
multiniveaux structures et grappes (AIC: 1700 et BIC: 1713). La mesure la vraisemblance et de la
déviance sont similaires pour les trois modéles (Log de vraisemblance : -846 et déviance : 1692). Le
test statistique appliqué montre que l'ajout d’effets aléatoires aux niveaux des structures ou des

grappes n’améliore pas significativement le modeéle (p-valeur = 0,57).
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Tableau supplémentaire 2 : paramétres de I’analyse statistique ANOVA appliquée aux trois modéles

de régression, linéaire et multiniveaux structures et grappes

Modeéle AIC! BIC® logLik® Déviance  Chisq* p-valeur
169 170
Modeéle Linéaire -846 1692 - -
8 8
170 171
Modeéle Multiniveau (Structures) -846 1692 0,33 0,57
0 3
170 171
Modeéle Multiniveau (Grappes) -846 1692 0,00 -
0 3

1 Akaike Information Criterion; % Bayesian Information Criterion; 3 Log-likelihood (Log de

vraisemblance); * statistique du test Khi-deux
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