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GLOSSAIRE 

 
3èA/3èC : unités A et C de médecine interne (3ème étage du CHUGA) 
AEP : Appropriateness Evaluation Protocol (AEPf : version française) 
APA : Aide Pour l'Autonomie 
BEH : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 
CES : Centres d'Examens de Santé 
CETAF : Centre Technique d'Appui et de Formation des centres d'examens de santé 
de l'assurance maladie 
CHUGA : Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble-Alpes 
CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, 10e révision 
CMU : Couverture Maladie Universelle, remplacée par PUMA depuis 1er janvier 2016 
CMUc : CMU complémentaire 
CNIL : Commission Nationale Informatique et Liberté 
DB : Durée Brute de séjour hospitalier (de la date d'hospitalisation aux urgences à 
la date de sortie du CHU) 
Dermato : dermatologie 
DIM : Département d'Information Médicale 
DSA : Durée de Séjour Attendue (DA : Durée Attendue) 
DB/DA : rapport de la durée brute sur la durée attendue = donne la mesure de 
l'allongement (ou non) de la durée de séjour hospitalier 
EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 
d'Examens de Santé 
FHF : Fédération Hospitalière de France 
GHM : Groupement Homogène de Malades 
HAS : Haute Autorité de Santé 
HTC : Hospitalisation à Temps Complet 
IPDMS : indice de performance de la durée moyenne de séjour 
IPP (numéro) : Identifiant Permanent Patient 
IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 
ISS : Inégalités Sociales de Santé 
MCAP : Managed Care Appropriateness Protocol 
MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique 
ML : Médecine Légale 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d'information 
PPMGC : Pôle Pluridisciplinaire de Médecine et de Gérontologie Clinique (du 
CHUGA) 
PUMA : Le 1er janvier 2016, la protection universelle maladie (PUMA) entre en 
application, la CMU de base est supprimée 
RMI : Revenu Minimum d'Insertion 
SMI : Standardized Medreview Instrument 
UPU : Unité Post-Urgence 
Vasc : Vasculaire 
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RESUME 

Introduction : La précarité sociale entraîne une inégalité d'accès aux soins. En 

milieu hospitalier, elle peut être à l'origine de séjours prolongés, notamment du 

fait de retours à domicile difficiles. Plusieurs outils existent pour évaluer la 

précarité sociale et la prendre en charge précocement. Cette étude visait à établir 

un lien de corrélation entre un score EPICES élevé et un allongement des durées 

d'hospitalisation.  

Méthodes : Cette étude observationnelle prospective mono-centrique a été 

réalisée au sein de plusieurs services du pôle pluridisciplinaire de médecine et de 

gérontologie clinique du CHU Grenoble-Alpes. Les patients inclus étaient ceux 

hospitalisés via les urgences, pour lesquels un score EPICES fut établi. Les données 

de séjour furent récupérées auprès du département d'informatique médicale. 

Enfin, la corrélation fut étudiée en calculant le coefficient de Pearson à l'aide du 

logiciel R. 

Résultats : Quatre cent six patients ont été inclus sur une durée de quatre mois. 

L'analyse des résultats n'a pas permis d'établir un lien de corrélation 

statistiquement significatif entre un score EPICES élevé et une augmentation du 

rapport durée brute de séjour/durée attendue. Toutefois, une tendance à un 

allongement des durées d'hospitalisation lorsque le score EPICES est supérieur à 40 

a pu être retenue. 

Conclusion  : Le score EPICES n'est pas significativement corrélé à un allongement 

des durées de séjour. Il reste cependant un score de repérage de la vulnérabilité 

sociale rapide et facile à mettre en œuvre. Son utilisation en routine afin 

d'anticiper les parcours hospitaliers complexes en relation avec la précarité sociale 

mérite d'être évaluée à plus grande échelle.   
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ABSTRACT 

Background and purpose : Social deprivation leads to uneven access to medical 

care. At the hospital it can lead to increase the length of stay, mainly due to 

difficulties to come back at home. This issue creates important costs. Several tools 

exists to evaluate social deprivation and rapidly take care of it. This study aimed to 

establish a correlation between a high EPICES score and the lengthening of hospital 

stay. 

Methods : This is an observational monocentric prospective study in several units of 

the Grenoble hospital center. Included patients were those hospitalised through 

emergencies, for whom an EPICES score was made. Data were collected from the 

medical information department. Finally, a correlation was calculated using the 

Pearson coefficient with R software. 

Results : Four hundred and six patients were included during the four-month length 

of the study. The results' analysis did not allow us to establish a statistically 

significant correlation between a high EPICES score and hospital stay lengthening. 

However, we can keep in mind a tendency of lengthening when EPICES score is 

above 40. 

Perspectives : EPICES score is not significantly correlated with hospital stay 

lengthening, but it's still an easy to use and quick score. Its use in routine to 

anticipate complex hospital stays needs to be evaluated in a larger scale.  
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INTRODUCTION 

Les médecins hospitaliers travaillant dans les services de court séjour de Médecine, 

Chirurgie, Obstétrique, sont régulièrement confrontés à des patients qui, au terme 

des soins hospitaliers prodigués, sont déclarés « médicalement sortants », alors que 

le retour à domicile est impossible en l'état. 

En effet, certains retours à domicile sont complexes à organiser, voire impossibles, 

et l'hospitalisation est parfois prolongée pour des raisons non médicales. Les 

services sociaux et d’aide à la personne sont contactés dans un deuxième temps, 

pour des démarches qui permettront le retour à domicile : évaluation des 

conditions de retour, évaluation ou réévaluation d’APA, mise sous protection 

juridique, etc. : démarches assorties de délais de réponse parfois importants, 

jusqu’à un mois dans le cas de certaines prestations de prise en charge de 

handicap. Ces délais allongent le temps d’hospitalisation alors que ces démarches 

pourraient être effectuées en parallèle des soins médicaux, puisque sous la 

responsabilité d'acteurs différents.  

Dans certains services hospitaliers les équipes sont sensibilisées à l’aspect social de 

la prise en charge, et donc un intervenant social est interpellé avant que le patient 

ne soit déclaré médicalement sortant ; cependant, bien souvent, cela reste une 

approche marginale en lien avec la sensibilité propre des personnels soignants 

concernés. La progression de la précarité entraine une prise de conscience 

croissante que la prise en charge globale du patient repose sur le triptyque bio-

psycho-social (1), et non plus seulement sur le diptyque médico-psychologique. 
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Selon Joseph Wresinski, la précarité est "l'absence d'une ou plusieurs des sécurités, 

notamment celle de l'emploi, permettant aux personnes et aux familles d'assumer 

leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits 

fondamentaux" (2). Dès 1946 l'OMS considère la santé comme un "état de bien-être 

physique, mental et social" qui "ne consiste pas seulement en l'absence de maladie 

ou d'infirmité" (3). Ici apparaît déjà une considération pour l'environnement social 

de la personne dans son bien-être. Puis en 1986 la charte d'Ottawa note les 

conditions nécessaires à la santé : "se loger, accéder à l’éducation, se nourrir 

convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un écosystème stable, 

compter sur un apport durable de ressources, avoir droit à la justice sociale et à un 

traitement équitable" (3). 

Les inégalités sociales de santé (ISS) s'observent à plusieurs niveaux de notre 

système de santé. 

Dans le domaine médical libéral, les ISS peuvent se manifester par un retard dans 

la décision de consulter, un report ou le non-achat des médicaments lorsqu'une 

part reste à charge. La compensation de l'inégalité d'accès aux soins est au cœur 

des débats entre autorités publiques et corps médicaux ; la loi n° 2016-41 du 26 

janvier 2016 (4) de modernisation du système de santé français ayant proposé le 

tiers payant généralisé, mesure non unanimement acceptée par les professionnels 

et actuellement suspendue. 

Dans le domaine hospitalier, où la dispense d’avance de frais permet un meilleur 

accès aux soins, il est primordial de prendre en considération cet aspect de la 

personne. En effet, nombre d'études tendent à prouver que la précarité sociale est 

un facteur d'allongement de la durée d'hospitalisation (1.5 jours en moyenne), et 
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parallèlement un facteur d'accroissement des coûts des séjours hospitaliers (+33% 

en moyenne) (5) (6) (7).  

Selon l'HAS, les patients vivant seuls sont souvent responsables de journées 

d'hospitalisation non pertinentes (8). 

Pourtant les actions permettant de dépister ces patients dès leur entrée en 

hospitalisation ne sont que très peu mises en place, comme peuvent le souligner 

Médecins du Monde et la Fédération Hospitalière de France (9), alors qu’il existe 

plusieurs indices de mesure de précarité sociale (indices de Carstairs, de 

Townsend, de Pampalon), en plus des scores permettant d'anticiper les parcours 

hospitaliers complexes (grille INTERMED et Appropriateness Evaluation Protocol 

(AEP) étant les plus reconnus, mais aussi score SOCIOS, Managed Care 

Appropriateness Protocol (MCAP) ou encore Standardized Medreview Instrument 

(SMI)) (10).  

Il est à noter qu'à ce jour les codes Z complexes de la classification internationale 

des maladies (CIM-10) ne sont pas valorisés au titre de la tarification à l’acte, ce 

qui ne pousse pas les personnels concernés à les identifier chez les patients. De 

plus, leur utilisation reste conditionnée par la nécessité du repérage des patients 

en situation de précarité, comme le soulignent C. Bissardon et al. (11). 

 

C’est dans ce contexte qu’au sein du service de Médecine Légale et Sociale du CHU 

de Grenoble-Alpes est mis en place le recueil systématique, pour chaque patient 

entrant, du score EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans 

les Centres d’Examen de Santé) qui est un score de vulnérabilité sociale qui, par sa 

construction, intègre les différentes dimensions de la précarité (3). 
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Le score EPICES ne prend pas seulement en considération le statut économique des 

personnes afin d'établir la présence ou non de précarité. 

Son élaboration remonte à 1998 par le CETAF, les CES et l'école de santé publique 

de Nancy, (12) suite à la publication de l'arrêté ministériel de 1992 relatif aux 

examens périodiques de santé (13), et son test sur une cohorte de 200 000 patients 

est explicité dans le BEH numéro 14/2006 (14). Labbé et al. (3) insistent sur le fait 

que le dépistage de la précarité selon des caractéristiques socio-administratives 

seules n'est pas assez large, et incitent donc ses lecteurs à utiliser le score Epices.  

Pour mémoire, les catégories de patients jugés précaires par l'arrêté ministériel de 

1992 étaient les suivantes : chômeurs, bénéficiaires du revenu minimum d’insertion 

(RMI) ou de la Couverture maladie universelle (CMU) ou d’un contrat emploi 

solidarité, personnes sans domicile fixe, jeunes de 16-25 ans exclus du milieu 

scolaire et engagés dans un processus d’insertion professionnelle. 

Ce score prend donc en compte des éléments de défaveur sociale en plus de ceux 

de défaveur matérielle. Cette défaveur sociale est définie par Townsend comme 

"un état observable et démontrable de désavantage relatif face à la communauté 

locale ou à l'ensemble de la société à laquelle appartient l'individu, la famille ou le 

groupe" (15).  

Le contexte écologique, ou géographique, n'est par contre pas mesuré comme le 

ferait l'indicateur de Townsend. 

 

La présente étude a été mise en place au sein de services de médecine du Centre 

Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA), afin de tenter d'établir un lien 

entre la valeur du score EPICES et des durées d'hospitalisations allongées.  
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A ce jour sur l’agglomération grenobloise, cette étude est la première à évaluer le 

lien de corrélation entre la valeur du score EPICES et l’allongement de la durée 

d’hospitalisation.  
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MATERIEL ET METHODES 

L'objectif principal de notre étude était de rechercher un lien de corrélation entre 

le score EPICES et l'allongement de la durée d'hospitalisation. 

 

Nous avons choisi d'utiliser le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des 

Inégalités de sante dans les Centres d’Examen de Santé) dans cette étude pour sa 

facilité et rapidité de mise en œuvre : cinq minutes au lit du patient. 

Le score EPICES est une mesure individuelle, multidimensionnelle et validée de la 

précarité ; c'est un auto-questionnaire comportant 11 items prenant en compte le 

caractère multifactoriel de la précarité : les conditions socio-économiques et 

financières, l'accès aux loisirs, le bénéfice d'un soutien dans l'entourage, familial ou 

autre.  

Il faut répondre à chacune des 11 questions, par "oui" ou "non" ; à chaque question 

un coefficient positif ou négatif est ajouté à la constante de 75.14 si la réponse est 

"oui" (cf. annexe).  

 
Les 11 questions du score EPICES sont : 

- Rencontrez-vous parfois un travailleur social?  
- Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire?  
- Vivez-vous en couple?  
- Etes-vous propriétaire de votre logement ?  
- Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 

financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF…) ?  
- Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois?  
- Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois?  
- Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois?  
- Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres 

de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? 
- En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 

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

 

On obtient un score qui permet de positionner une personne sur un axe de 

précarité allant de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité maximum).  

 

Ce score EPICES a été élaboré en France, et validé pour la population française par 

trois études réalisées par Sass, Moulin et al., qui l'ont testé sur une cohorte de 

197'389 patients des Centres d'Examens de Santé (CES) de l’assurance maladie ; il 

est validé pour sa pertinence à détecter et quantifier la précarité : 

- le score EPICES est lié aux indicateurs de niveau socio-économique, de 

comportements et de santé, 

- le score EPICES est quantitatif et des relations "scores-dépendantes" sont 

observées avec tous les indicateurs.  

- Le seuil de 30.17 est considéré comme le seuil de précarité selon EPICES (limite 

inférieure du quatrième quintile dans l'étude de validation du score).  

 

Il est plus sensible et donc permet d'identifier à ce jour des patients vulnérables 

non détectés par les seuls critères socio-économiques (article 2 de l'arrêté 

ministériel 1992, dans sa version consolidée datant d'avril 2017) :  

1° Ayants droit inactifs âgés de plus de seize ans ; 
2° Demandeurs d'emploi et leurs ayants droit ; 
3° Personnes affiliées à l'assurance personnelle et leurs ayants droit ; 
4° Titulaires d'un avantage de retraite ou de préretraite et leurs ayants droit ; 
5° Autres assurés inactifs et leurs ayants droit ; 
6° Populations exposées à des risques menaçant leur santé définies par l'arrêté 
programme du Fonds national de prévention, d'éducation et d'information 
sanitaires. 
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Nous avons mené une étude observationnelle prospective mono-centrique au sein 

de plusieurs services de médecine du pôle pluridisciplinaire de médecine et de 

gérontologie clinique (PPMGC) : Médecine Interne 3èA et 3èC, Dermatologie, 

Médecine Vasculaire, Médecine Légale et Unité Post-Urgence (UPU) du CHUGA. 

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) a été contacté pour s'assurer de la 

bonne démarche d'information auprès des patients, et l'autorisation à la CNIL 

demandée et obtenue (cf. annexe). 

Les patients inclus étaient tous les patients hospitalisés dans ces services, en 

hospitalisation non programmée, provenant des urgences. Le consentement écrit 

des sujets a été relevé systématiquement. 

Ont été exclus, a priori, les patients ne pouvant pas répondre au questionnaire 

d'évaluation du score EPICES (barrière de la langue, confusion, démence, 

incompréhension de toute origine...) ainsi bien entendu que les patients refusant 

de participer à l'étude et, a posteriori, les patients décédés au cours de leur 

hospitalisation ou mutés dans un service hors pôle PPMGC. 

 

Les entretiens ont été réalisés par un investigateur, en dix minutes au lit du 

patient, dans les services concernés par l’étude, du 1er septembre au 23 décembre 

2016.  

Chaque patient répondant aux critères d'inclusion était identifié par 

l’investigateur, l’étude lui était ensuite présentée, et le consentement éclairé 

recherché. En cas de non opposition, le patient signait une feuille d’anonymisation 

des données, et son numéro de venue était consigné. 

Les réponses au questionnaire EPICES étaient recueillies en temps réel dans un 

tableur Excel à l’aide de macros qui permettaient le calcul automatisé du score 
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EPICES et la constitution d’un tableau de recueil avec impossibilité de stocker des 

valeurs aberrantes/inexploitables. 

Enfin les coordonnées de l’investigateur étaient laissées à tous les patients 

participant à l’étude afin qu’ils aient un droit d’accès et de modification de leurs 

données personnelles (Loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée | CNIL). 

 

A posteriori ont été récupérées, auprès du Département d’Information Médicale 

(DIM), à l’aide du numéro de venue unique de chaque patient, les données 

suivantes : 

 Décès  
 Transfert dans un service hors PPMGC ; 
 Durée brute (DB) du séjour hospitalier (depuis la date d’entrée aux urgences 

jusqu’à la date de sortie de l’hôpital) ; 
 Durée de séjour attendue (DA) en fonction du groupe homogène de malades 

(GHM) auxquels ils étaient rattachés.  

Grâce à ces données, a été calculé, pour chaque numéro de venue, le rapport 

durée brute (DB) sur durée de séjour attendue (DA) (soit DB/DA), consigné ensuite 

dans le tableur Excel, et qui nous donne la mesure de l'allongement de la durée 

d'hospitalisation pour chaque venue. 

 

A l’aide de la fonction Excel RECHERCHEV() les données du recueil ont été mises en 

correspondance avec les données du DIM pour chaque numéro de venue. 

A donc été construit un tableau de données, faisant état pour chaque numéro de 

venue de : 

 numéro IPP, 
 âge,  
 sexe,  
 service d’hospitalisation, 
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 exclusion a priori (absence de consentement éclairé, opposition à la 
participation), 

 exclusion a posteriori (mutation hors pole, décès), 
 rapport DB/DA. 

En parallèle nous avons téléchargé le logiciel R version 3.3.2, logiciel de 

statistiques libre de droits, et avons utilisé le plugin R' commander version 2.3-1. 

Le tableau de données Excel a été importé dans le logiciel R, afin de réaliser les 

tests statistiques permettant d’analyser notre critère principal de jugement et nos 

critères secondaires, qui sont d’un point de vue démographique l’analyse par sexe 

et par tranche d’âge, et d’un point de vue fonctionnel l’analyse par service 

hospitalier. 

La corrélation entre le score EPICES et le rapport DB/DA a été étudié avec la 

mesure du coefficient de corrélation de Pearson (r). 

Les résultats étaient considérés comme statistiquement significatifs si p<0.05. 
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RESULTATS 

Au total, 591 patients hospitalisés dans les services 3èA, 3èC, UPU, HTC 

dermatologie, HTC Médecine Vasculaire et Médecine Légale ont été interrogés. 

L’entretien durait en moyenne 10 minutes. 

Parmi ces patients, 406 ont été inclus, soient 68.7% ; 17 patients ont refusé de 

participer, 100 patients n'étaient pas en mesure de donner leur consentement 

éclairé, 57 patients ont été mutés hors pôle et 11 sont décédés. 

 

FIGURE 1 : DIAGRAMME DES FLUX 
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Cet échantillon dont l'âge moyen était de 73.4 ans, comprenait 211 femmes 

(moyenne d'âge 75.3 ans, médiane 82 ans) et 195 hommes (moyenne d'âge 71.4 

ans, médiane 77 ans) : 

 

FIGURE 2 : PYRAMIDE DES AGES 
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La répartition des patients selon le service d’hospitalisation est détaillée dans la 

figure 3. Plus des trois quarts des patients étaient hospitalisés dans un des services 

de médecine interne (UPU, 3eA ou 3eC) :  

 

 

FIGURE 3 : EFFECTIFS PAR SERVICE 
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Concernant les variables étudiées, la moyenne du score EPICES était de 36.87, sa 

médiane de 37.27 ;  

 

FIGURE 4 : DISTRIBUTION DU SCORE EPICES 

Les femmes interrogées avaient en moyenne un score EPICES plus élevé que les 

hommes (38.9 vs 34.7 ; p=0.023). 

 

La moyenne du rapport DB/DA était de 1.119, et la médiane de 0.9104 : 

 

FIGURE 5 : DISTRIBUTION DU RAPPORT DB/DA 

Les femmes interrogées avaient en moyenne un rapport DB/DA à tendance plus 

élevée que les hommes (1.18 vs 1.06 ; p=0.15). 
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Concernant le critère principal de jugement (recherche d'un lien de corrélation 

entre score EPICES et DB/DA) : le test de Pearson a permis de calculer, pour 

l'effectif total étudié, un coefficient de corrélation r=0.03 (p=0.53) (résultat non 

significatif). 

 

FIGURE 6 : REPARTITION DU RAPPORT DB/DA EN FONCTION DU SCORE EPICES POUR 

L'EFFECTIF TOTAL 
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FIGURE 7 : REPARTITION DU RAPPORT DB/DA EN FONCTION DU SCORE EPICES POUR CHAQUE 

SERVICE ETUDIE 

 

 

FIGURE 8 : COMPARAISON DES MOYENNES DE SCORES EPICES ET DE RAPPORT DB/DA, POUR 

CHAQUE SERVICE 
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 Moyenne 
EPICES (déviation 
standard) 

Moyenne DB/DA 
(déviation standard) 

3èA 35.12 (17.82) 1.20 (0.77) 
3èC 34.56 (16.02) 1.03 (0.49) 
DERMATO 33.73 (19.63) 1.82 (1.57) 
ML 39.31 (21.30) 1.67 (1.04) 
UPU 37.97 (19.63) 0.90 (0.78) 
VASC 45.25 (20.76) 1.32 (0.64) 

 

TABLEAU 1 : TEST D'ANALYSE DE VARIANCE DE FRIEDMAN 

 

Le test d'analyse de variance de Friedman rejette l'hypothèse d'une dépendance de 

la variable DB/DA à la seule variable du score EPICES, avec un p=0.014. 
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Ensuite, pour l'étude des critères secondaires, nous avons considéré un seuil de 

score EPICES à 40 pour distinguer les patients déclarés "non précaires" (seuil <40) 

des patients déclarés "précaires" (seuil > ou = 40). 

 
FIGURE 9 : COMPARAISON DE MOYENNE PRECAIRE/NON PRECAIRE POUR UN SEUIL DE SCORE 

EPICES FIXE A 40 

 

Le tableau de contingence (tableau V) construit avec les effectifs selon 

"allongement" (DB/DA>1) ou "pas d'allongement" (DB/DA<ou=1) et "précaires" 

(Epices>ou= 40) ou "non précaires" (Epices<40) nous a permis de mesurer l'odds 

ratio : OR = 1.29 (IC95% [0.86-1.93]) (non significatif). 

 

Enfin, le taux de ré-hospitalisation sur notre échantillon était de 8/406 soit 1.97% 

(sur le nombre total de patients interrogés (c'est-à-dire avant exclusions) le nombre 

de ré-hospitalisations était de 16/591 soit 2.71%). 
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DISCUSSION 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de résultat significatif sur le 

critère principal de jugement ; en revanche, une tendance à l'allongement de la 

durée de séjour hospitalier est à retenir lorsque le score EPICES est élevé. 

 

Les moyenne et médiane de la variable score EPICES sont comparables à ce que l'on 

peut trouver dans la littérature, tout comme le pourcentage de patients ayant un 

score EPICES supérieur à 30 (3) (16) (17) (18) (19) (20). 

 

Concernant l’aptitude des patients à consentir, et à répondre au questionnaire, 

tous les patients identifiés comme désorientés ou déments ont été exclus de 

l’étude ; en revanche il est possible qu’un petit nombre de patient ait été inclus 

alors qu’ils n’étaient pas en pleine possession de leurs facultés cognitives, mais 

ayant donné le change lors de l’entretien. 

Ont été également exclus les patients ne parlant pas français si aucun interprète 

ou accompagnant francophone n'était disponible, alors que précisément un certain 

nombre d’entre eux étaient issus de populations migrantes précaires, demandeurs 

d’asile récents ou simplement en situation irrégulière sur le territoire français. 

Cela a constitué un biais de recrutement. Toutefois, de la même manière que se 

sont interrogés Y. Béjot et al., le score EPICES n'est peut être pas transposable à 

des patients d'origines ethnique ou culturelle différentes (21). 

 

Un autre biais de recrutement à envisager est celui du refus de participer : la 

question de la précarité étant abordée de front lors de l'entretien avec les 
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patients, il est possible que les patients ayant refusé de participer aient été plus 

souvent "précaires" que "non-précaires", ce qui conduit à une perte de puissance 

dans cette étude cherchant à recenser les effets de la précarité sur le séjour 

hospitalier, qui doit tout de même être nuancé par le faible taux de refus de 

participer (2.87%). 

Bien que les questions du score EPICES soient simples, elles peuvent être sujettes à 

interprétation, il est possible qu'un certain nombre de patients n'ait pas su 

comment répondre aux questions relatives au sport, aux vacances, au spectacle ou 

au contact avec des membres de la famille, ce que l'on pourrait considérer comme 

un biais de mémorisation. 

 

Peut-être aussi faut-il considérer le fait que, selon A. Fouchard et al.(23), le score 

EPICES est très sensible mais très peu spécifique : ainsi beaucoup de patients ont 

pu être étiquetés précaires alors qu'ils ne l'étaient pas, participant à biaiser notre 

corrélation.  

 

Le choix de la population à étudier s'est porté sur les patients en hospitalisation 

non programmée, en provenance des urgences ; ceci car, pour avoir un échantillon 

de taille suffisante, il fallait travailler sur les effectifs de plusieurs services, et 

certains services, notamment la médecine interne et la dermatologie, accueillent 

en hospitalisation programmée des patients pour des bilans diagnostiques ou des 

traitements aux long cours ; les exemples sont nombreux mais leur point commun 

est que l'organisation préalable, date de début et de fin préétablie, de ces 

hospitalisations permet de s'affranchir d'un allongement de durée de séjour pour 

cause de précarité. 
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L'analyse démographique de l'échantillon montre la même inflexion que la 

pyramide des âges de 2017 en France (cf. annexe), à savoir une surreprésentation 

du sexe féminin pour les tranches d'âge supérieures à 75 ans. Cependant, au 

contraire de la population française, les hommes de notre échantillon étaient plus 

représentés pour les tranches d'âge comprises entre 35 et 75 ans. Breteau dans son 

étude sur la précarité et le risque cardiovasculaire remarquait que les patients 

précaires selon le score EPICES étaient significativement plus jeunes que les 

patients non précaires (56.46 contre 60.87 ans)(17). L'âge moyen constaté était par 

ailleurs de 58.65 ans ; dans notre étude celui-ci était de 73.4 ans, laissant 

envisager le fait que notre échantillon représente par lui même un facteur 

confondant. 

 

La population féminine de l'échantillon présentait significativement un score 

EPICES plus élevé que celui des hommes (p=0.023), ce qui est représentatif de la 

réalité en France (22) : selon le rapport de 2015 de la DREES sur l'état de santé de 

la population en France, les femmes sont plus souvent salariées que les hommes 

(92,3 % versus 85,1 %) mais sont plus nombreuses à avoir un contrat à durée 

déterminée (10,6 % versus 6,5 %). Les personnes en situation de sous-emploi 

représentent 5,3 % des actifs occupés. Cette proportion est plus importante chez 

les femmes (7,9 % versus 2,8 %). 

 

L'objectif principal de cette étude était la recherche d'un lien de corrélation entre 

le score EPICES et l'allongement de la durée d'hospitalisation : concernant l'effectif 

total de l'étude, le test de Pearson mesure un coefficient de corrélation de 0.03 (p-



40 
 

valeur =0.53), ce que l'on peut traduire par une corrélation quasi nulle entre ces 

deux variables (tableau II). 

Devant ce résultat, l'hypothèse d'une différence de "gestion des sorties" au sein des 

différents services a été émise : le même lien de corrélation a donc été recherché 

pour chaque service. Tous les coefficients de corrélation mesurés étaient inférieurs 

à 0.1, avec des p-valeurs supérieures à 0.5 ; il n'a donc pas non plus été mis en 

évidence de corrélation en réalisant une analyse par service (tableau III).  

En revanche, le test de Friedman permet de montrer de façon statistiquement 

significative que la gestion des sorties est différente selon les services, c'est à dire 

que le score EPICES ne suffit pas à lui seul à expliquer la variation de DB/DA selon 

les services (p=0.014). 

Ainsi, il est intéressant de noter que les deux services de médecine interne (3èA et 

3èC) qui remplissent la même mission en ce qui concernent l'accueil des patients en 

provenance des urgences, ont accueilli sensiblement le même nombre de patients 

(respectivement n=89 et n=92). Ces patients avaient sensiblement le même âge et 

la même répartition par sexe ; en revanche, le rapport DB/DA était sensiblement 

plus élevé au sein du 3èA (1.20 vs 1.03) (tableau I). 

Par ailleurs, il est également notable que le service de Dermatologie présentait de 

façon paradoxale les patients avec la moyenne la plus basse de score EPICES, et le 

rapport le plus élevé DB/DA. 

Enfin c'est au sein du service de médecine vasculaire que l'on trouve les patients 

ayant une moyenne de score EPICES la plus élevée (45 vs 33-39 pour les autres 

services (tableau I). 
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Par ailleurs, les caractéristiques sociodémographiques de la population de non-

répondants (notamment les patients ayant refusé de participer à l'étude) n'a pas 

été analysée. Peut-être celle-ci était différente, pouvant amener des facteurs de 

confusion dans nos résultats comme le souligne l'IRDES dans son enquête sur la 

santé et la protection sociale de 2008 : "l'âge, le sexe et les caractéristiques socio-

économiques influencent le taux de participation"; [...] "si la non-participation [...] 

touche des personnes à la fois plus défavorisées et en plus mauvaise santé, la 

mesure et l'étude des inégalités sociales de santé peut en être affectée" (24). 

 

Dans les études publiées par les fondateurs du score EPICES, le seuil de précarité 

est déterminé à 30.17 ; or dans notre étude, comparer les moyennes de DB/DA 

entre les groupe supérieurs et inférieurs à 30.17 montrait paradoxalement une 

tendance inverse à celle de l'hypothèse (résultat non statistiquement significatif) ; 

en relevant le seuil de précarité à 40 (seuil arbitraire), le modèle, sans être là non 

plus statistiquement significatif, montre tout de même une tendance allant dans le 

sens de notre hypothèse principale : les patients "précaires" (ayant un score EPICES 

> ou = à 40) ont en moyenne une durée d'hospitalisation supérieure aux patients 

"non précaires" (p=0.23). Cette tendance s'accentue si, en prenant le même seuil à 

40, les valeurs extrêmes inférieures à 20 et supérieures à 80 sont ôtées (p=0.12). 

Jaquen A. et Festa A. et al., au sein du groupe AC Santé 93, prennent en 

considération deux seuils de score EPICES différents : ils parlent de vulnérabilité 

lorsque le score EPICES est supérieur à 30 et de précarité quand il est supérieur à 

40 (19).  
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Concernant le sous-groupe de l’UPU, les patients hospitalisés dans ce service sont 

initialement prévus médicalement "rapidement sortant" : cette unité a été créée 

dans le but de désengorger les urgences. Il en découle que le turn-over des patients 

y est important, ainsi dès leur mutation dans le service UPU, une prise en charge 

hospitalière de courte durée est prévue. Quelque soit le niveau de précarité des 

patients, il est anticipé le fait qu’ils ne nécessitent que peu, voire pas, de soins 

post hospitalisation ; leur environnement social est ainsi peu analysé.  

En revanche, le service de Médecine Légale a plutôt vocation à accueillir des 

patients dont les situations sont jugées complexes, avec le plus souvent des 

difficultés bio-psycho-sociales étroitement intriquées ; ainsi ce service a une 

dotation plus élevée en psychiatres, assistantes sociale, éducatrice spécialisée et 

infirmier de coordination. 

 

Concernant le nombre de ré-hospitalisations, le taux de 2.71% avant exclusion (et a 

fortiori 1.97% après exclusion) semble largement sous-estimé. En effet il aurait 

fallu faire une étude à l'échelle du CHU entier, voire de l'agglomération entière 

pour avoir un reflet plus représentatif de la réalité : par exemple, un patient se 

présentant aux urgences pour une 2è crise de vertiges dont l'étiologie n'a pas été 

déterminée lors de la 1ère hospitalisation par exemple au 3èA, a pu être cette 

seconde fois orienté directement en ORL ou neurologie, services non inclus dans 

notre étude. De même les patients qui se sont présentés dans d'autres services 

d'urgences de l'agglomération (ou y ont été adressés par le 15 ou SOS médecins) 

n'ont pas pu être inclus dans l'étude. 
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Au sein de la présente étude, il n'a pas été trouvé de lien entre ré-hospitalisations 

et score EPICES, ou allongement de la durée d'hospitalisation, ou encore âge ou 

sexe ou service d'accueil du patient. 

 

Un biais de suivi serait à envisager : les chefs de services et médecins travaillant au 

sein du pôle PPMGC ont été contactés par email puis rencontrés à l'occasion d'une 

réunion de travail pour exposer le protocole de l'étude envisagée et leur demander 

leur aval : il est raisonnable de penser que, ayant été sensibilisés par cette 

hypothèse que la précarité allonge la durée d'hospitalisation et dans un soucis 

d'améliorer l'IPDMS, les intervenants des différents services aient pu modifier leur 

attitude conduisant à une réduction des effets de la précarité sur la prise en charge 

des patients. La démarche de diagnostic et de prise en charge de la précarité 

sociale étant recommandée et ne nuisant pas au patient, il est souhaitable que le 

dépistage systématique débuté dans les services étudiés soit poursuivi puisque la 

mesure de la précarité des patients ne peut leur être que bénéfique si elle 

s'accompagne de mesures particulières en adéquation avec le résultat mesuré, et là 

encore la facilité et rapidité d'utilisation du score EPICES permettrait de l'instaurer 

en routine pour chaque nouveau patient hospitalisé, comme c'est déjà le cas en 

Médecine Légale / Sociale. 

 

Le score EPICES est de plus en plus développé et étudié, comme dernièrement en 

février 2017 par une équipe dijonnaise de neurologues qui a démontré à l'aide du 

score EPICES que les AVC sont significativement plus sévères chez les sujets 

précaires (22). 
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Nous avons choisi d'utiliser le score EPICES dans notre étude afin de vérifier et 

démontrer qu'il est facile de l'exploiter en routine hospitalière. L'intérêt du score 

EPICES réside dans sa facilité et sa rapidité de mise en œuvre : il ne nécessite pas 

de formation particulière pour l'utiliser, au contraire de l'échelle Intermed par 

exemple ; il est utilisable en routine hospitalière, au contraire à nouveau de 

l'échelle Intermed qui n'est exploité qu'en recherche clinique.  

Il peut être administré par des médecins, des soignants non-médecins, ou des 

assistantes sociales. Il est maintenant disponible sur des calculateurs en ligne sur 

internet et sur smartphone pour encore plus d'ergonomie d'utilisation ; il ne 

comporte que 11 questions, il s'obtient donc en 5 minutes au lit du patient.  

Il a été élaboré en France et testé et validé sur un grand échantillon de population 

française, il est donc adapté aux caractéristiques de la population française ; nous 

avons précédemment évoqué le biais de notre étude lié au non-recrutement des 

patients déments, et de ceux ne parlant pas le français : en réalité, sur le terrain, 

ses patients-là sont généralement repérés comme étant vulnérables, et c'est 

justement les patients sans "signe extérieur de vulnérabilité" qu'il est nécessaire de 

repérer, et que le score EPICES nous aide à détecter grâce à sa sensibilité élevée. 

 

D'après notre expérience récente au travers de cette étude, l'utilisation du score 

EPICES seul montre déjà une tendance à un allongement de la durée de séjour 

hospitalier pour les patients précaires ; il nous semblerait judicieux d'élaborer, 

pour gagner en spécificité, un outil associant le score EPICES, les données socio-

économiques (de l'article 2 de l'arrêté ministériel de 1992 consolidé en avril 2017), 

et l'identification des codes Z complexes du PMSI, qui recensent entre autres les 

difficultés liées au niveau d'éducation, au logement, à l'isolement social et 
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culturel. Toujours d'après notre expérience, l'utilisation en routine d'un tel outil est 

complètement envisageable, encore une fois sans nécessité de formation 

préalable, et par tout le monde.  

Ce petit temps d'analyse supplémentaire, à instaurer en routine à chaque 

hospitalisation, est à mettre en balance face au grand bénéfice attendu 

individuellement et collectivement de la diminution des inégalités sociale de 

santé (26). 

 

Il serait intéressant de réaliser une étude avec ce nouvel outil associant EPICES, les 

critères socio-économiques et les codes Z complexes dans d’autres services 

d’hospitalisation, en particulier en pédiatrie, en cherchant un lien de corrélation 

entre la durée d'hospitalisation des enfants et la vulnérabilité/précarité mesurée 

chez leurs parents ; en effet si l'on prend l'exemple de la bronchiolite, un des 

critères d'hospitalisation de l'enfant, hors la sévérité de son atteinte, est 

l'incapacité du ou des parents à surveiller l'évolution de la pathologie afin de 

reconsulter en urgence si nécessaire ; cette incapacité n'est pas mesurée par une 

échelle mais évaluée intuitivement par le soignant, donc subjectivement évaluée 

en fonction de la sensibilité et de l'expérience de ce dernier (évaluation soignant-

dépendant). La détection de la précarité multi-dimensionnelle en routine 

permettrait de suppléer à l'intuition du soignant afin d'aider à la décision 

d’hospitalisation ou de prise en charge ambulatoire.   
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CONCLUSION 

La précarité conduit à des inégalités sociales de santé qui peuvent se manifester en 

milieu hospitalier par un allongement de la durée d'hospitalisation pour des motifs 

non médicaux, source de séjour inadéquats et d’accroissement des coûts dans le 

schéma actuel de tarification à l’acte. 

Ce travail visait principalement à étudier le lien de corrélation entre le score de 

précarité EPICES, coté de 0 à 100, et l'allongement de la durée d'hospitalisation. 

Cette étude observationnelle prospective mono-centrique s'est faite en trois temps, 

avec premièrement le recueil des résultats du score EPICES ainsi que les données 

démographiques, auprès de 591 patients, au sein de six services du CHU Grenoble 

Alpes ; ensuite l'obtention auprès du département d’informatique médicale des 

informations relatives à la durée de séjour réelle des patients inclus, mise en 

rapport avec la durée de séjour attendue déterminée par le codage PMSI ; enfin 

mise en correspondance des deux séries de données et analyses statistiques à l'aide 

des logiciels MS EXCEL et R. 

Le recueil a duré quatre mois. Les résultats de l'étude ont porté sur 406 patients 

inclus in fine, et n'ont pas démontré de lien de corrélation statistiquement 

significatif pour notre hypothèse principale. Les différents services étudiés 

présentent chacun des liens de corrélation assez disparates entre score EPICES et 

durée d'hospitalisation, laissant penser qu'il existe des différences entre ces 

services dans leur gestion des sorties.  

En revanche, en utilisant un seuil de précarité défini par un score EPICES supérieur 

à 40, la tendance était en faveur d'un allongement de la durée d'hospitalisation 

dans le groupe "précaires".  
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Par ailleurs le score EPICES était plus élevé dans la population féminine interrogée 

(p=0.023), ce qui correspond à une réalité au sein de la population française : les 

femmes sont plus précaires que les hommes selon la dernière étude nationale de la 

DREES en 2015. 

Cette étude n’a pas permis de montrer un lien de corrélation entre le score EPICES 

et la durée d’hospitalisation. Néanmoins au vu des critères secondaires, on peut 

considérer que les patients présentant un score élevé doivent bénéficier d’une aide 

sociale particulière pour anticiper la sortie. La facilité et rapidité d'utilisation du 

score EPICES permettrait de l'instaurer en routine pour chaque nouveau patient 

hospitalisé. 
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 Effectifs 
(F/H) 

Moyenne AGE 
(déviation 
standard) 

Moyenne 
EPICES (déviation 
standard) 

Moyenne DB/DA 
(déviation standard) 

3èA 89 (42/47) 74.9 (18.7) 35.12 (17.82) 1.20 (0.77) 
3èC 92 (46/46) 76.6 (16.8) 34.56 (16.02) 1.03 (0.49) 
DERMATO 22 (9/13) 71.3 (18.7) 33.73 (19.63) 1.82 (1.57) 
ML 24 (13/11) 54.6 (22.7) 39.31 (21.30) 1.67 (1.04) 
UPU 154 (84/70) 73.3 (19.4) 37.97 (19.63) 0.90 (0.78) 
VASC 25 (17/8) 77.4 (16.7) 45.25 (20.76) 1.32 (0.64) 
TABLEAU I : STATISTIQUES DESCRIPTIVES 

Service effectif 
Coefficient de 
corrélation / test de 
Pearson 

p-valeur 

Effectif total 406 0.03 0.53 
3èA 89 0.04 0.72 
3èC 92 0.06 0.55 
UPU 154 0.08 0.30 
ML 24 0.04 0.85 
DERMATO 22 0.02 0.94 
VASC 25 0.09 0.66 
TABLEAU II : COEFFICIENT DE PEARSON POUR L'EFFECTIF TOTAL, ET PAR SERVICE 

Indicateur Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 247 1.08 

-1.1928 0.23 
Précaire 159 1.18 

TABLEAU III : COMPARAISON DE MOYENNE PRECAIRE/NON PRECAIRE POUR UN SEUIL EPICES A 40 

Coefficient de corrélation de Pearson : 

 

où  x  est la moyenne de x  

et  y  la moyenne de y.  

 

La corrélation de Pearson fonctionne mieux avec des données qui suivent une 

distribution normale.  
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3èA Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 52 1.17 

-0.47129 0.64 
Précaire 37 1.25 

 
3èC Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 63 1.00 

-0.8807 0.38 
Précaire 29 1.10 

 
UPU Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 97 0.88 

-0.41444 0.68 
Précaire 57 0.94 

 
ML Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 12 1.55 

-0.55723 0.58 
Précaire 12 1.79 

 
DERMATO Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 13 1.97 

0.5511 0.59 
Précaire 9 1.59 

 
VASC Groupe n= Moyenne Test t p-valeur 

DB/DA 
Non précaire 10 1.24 

-0.51372 0.61 
Précaire 15 1.37 

 

TABLEAU IV : COMPARAISON DE MOYENNE PRECAIRE/NON PRECAIRE POUR UN SEUIL EPICES A 40, PAR 

SERVICE 
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 Allongement 
(DB/DA> 1) 

Pas d'allongement 
(DB/DA<ou=1) Total 

Précaires 
(EPICES>ou=30.17) 111 153 264 

Non précaires 
(EPICES <30.17) 60 82 142 

Total 171 235 406 
Khi carré = 0.0 
RR=1 
OR=0.99 (IC95% [0.66-1.50]) 
 

Khi carré = 1.54 
RR = 1.16 
OR = 1.29 (IC95% [0.86-1.93]) 
 

 Allongement 
(DB/DA> 1) 

Pas d'allongement 
(DB/DA<ou=1) Total 

Précaires 
(EPICES>ou=50) 41 49 90 

Non précaires 
(EPICES <50) 130 186 316 

Total 171 235 406 
Khi carré = 0.56 
RR=1.11 
OR=1.2 (IC95% [0.75-1.92]) 
 
TABLEAUX IV : TABLEAUX DE CONTINGENCE EN FONCTION DU SEUIL DE SCORE EPICES CONSIDERE (IVA : 

SEUIL 30.17 ; IVB : SEUIL 40 ; IVC SEUIL 50) 

 

  

 Allongement 
(DB/DA> 1) 

Pas d'allongement 
(DB/DA<ou=1) Total 

Précaires 
(EPICES>ou=40) 73 86 159 

Non précaires 
(EPICES <40) 

98 149 247 

Total 171 235 406 
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Outils de "revue de pertinence des soins" (RPS) cités 
 Grille INTERMED : grille d'évaluation des admissions et journées 

d'hospitalisations inadéquates très exhaustive, utilisée seulement en 
recherche clinique de par le fait qu'elle nécessite une formation et beaucoup 
de temps dans son remplissage. Elle reste par contre le seul outil de scorage 
des inadéquations validé. 

 Outil AEPf : Appropriateness Evaluation Protocol, version française. Composé 
d'une grille d'évaluation pour les admissions et une pour les journées 
d'hospitalisation; ainsi qu'un volet "avis d'expert" également appelé "over-
ride", car permettant à l'investigateur/médecin d'émettre un avis en 
opposition avec les résultats du test. Cet outil aurait tendance à surestimer 
les journées appropriées, mais aurait une bonne corrélation pour les 
admissions. 

 MCAP : Managed Care Appropriateness Protocol. Outil dérivé de l'AEP, 
surestimant lui aussi les journées appropriées. Il fut développé dans les 
années 90 par le "Oak group". 

 SMI : Standardized Medreview Instrument. Outil plus récent que l'AEP, 
développé dans le but de synthétiser les approches de plusieurs outils de 
RPS. Cependant sa fiabilité et sa reproductibilité ne permettent pas son 
utilisation en recherche comme en clinique. 
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Liste des diagnostics de précarité ( tous de sévérité 

de niveau 1) (codes Z CIM 10) 

Z5500 Analphabétisme et illettrisme 
Z5508 Faibles niveaux éducatifs, autres et sans précision 
Z551 Scolarisation inexistante ou inaccessible 
Z590 Sans abri 
Z5910 Logement insalubre ou impropre à l’habitation 
Z5911 Logement sans confort 
Z5912 Logement inadéquat du fait de l’état de santé de la personne 
Z5913 Logement en habitat temporaire ou de fortune 
Z5918 Logements inadéquats, autres et non précisés 
Z5950 Absence totale de revenu, d’aide et de prestation financières 
Z5958 Situations de pauvreté extrême, autres et sans précision 
Z5960 Bénéficiaire de la CMUc 
Z5961 Bénéficiaire de l’AME 
Z5962 Bénéficiaire de minima sociaux 
Z5968 Faibles revenus, autres et non précisés 
Z5970 Absence de couverture sociale 
Z5978 Couverture sociale et secours insuffisants, autres et non précisés 
Z6020 Personne vivant seule à son domicile 
Z6028 Solitudes, autres et non précisées 
Z6030 Difficultés liées à la langue 
Z6038 Difficultés d’acculturation, autres et non précisées 
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