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1. Introduction

A. Définition : la précarité, un concept aux définitions et aux approches multiples.

L’hépital public est investi d’'une mission d’aide et d’assistance sociale, qui s’ajoute a sa mission
fondamentale de prise en charge médicale, d’enseignement, de recherche et d’innovation
thérapeutique. Moins visible que la mission de soins, cette participation a la prise en charge des
besoins sociaux est essentielle pour contréler les inégalités d’acces aux soins et éviter le creusement
des inégalités sociales de santé (1). Pour I'analyser, il est nécessaire d’identifier précisément la
population touchée par ces difficultés sociales, et donc de définir le cadre des fragilités devant
entrafner l'intervention d’une assistante sociale. Différentes notions cohabitent dans ce cadre, avec
des problématiques et des concepts qui bien que liés ne sont pas pour autant synonymes. Reposant
sur l'accés a des besoins fondamentaux, la question de l'identification de ces besoins se pose
également, et il convient d’avoir a I'esprit que ces besoins fondamentaux peuvent différer d’un
endroit ou d’une société a une autre (2). Le concept de précarité s’applique a la vie courante, et la
santé n’est que I'un des domaines dans lesquels elle peut se manifester et influer sur certaines

situations de facon défavorable.

La définition générale la plus fréquemment présentée est celle de Wresinski et du Haut Comité de
Santé Publique : « La précarité est I'absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de
I'emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux » (3). Les domaines intégrés dans cette
définition peuvent étre d’ordre financier (revenus, salaire), en lien avec I'environnement social
(conditions de vie, isolement, interactions sociales), le statut social et certains marqueurs
socioéconomiques (couverture maladie, complémentaire,...). La précarité a souvent une connotation
financiere, mais ne se résume donc pas uniquement a la pauvreté, et désigne un ensemble de
facteurs concomitants amenant a une situation de fragilité.

On peut la rapprocher du terme de « handicap social », qui offre un horizon plus large sur la
problématique, en population générale. La notion de « handicap social » a été introduite par la
loi n°74.955 du 19 novembre 1974 (4). Elle étend la définition a 7 domaines : santé, ressources,

insertion culturelle, conditions de travail ou d’emploi, relations avec autrui, logement, patrimoine.



Dans le cadre hospitalier, la fragilité d’un individu a différents aspect, qui sont souvent liés de fagon
plus ou moins étroite. La fragilité a une composante médicale, prise en charge par les équipes
soignantes, qui est souvent le motif d’hospitalisation ou les comorbidités qui 'accompagnent. Elle
peut aussi avoir des composantes socio-économiques, qui relévent alors de la prise en charge par
une assistante sociale. Une situation sociale instable peut avoir plusieurs origines qu’il est nécessaire
de connaitre lorsque I'on cherche a identifier les patients qui pourraient nécessiter un
accompagnement afin de poursuivre dans les meilleurs conditions leur rétablissement et leur retour
a la vie normale dans les suites d’une hospitalisation. L'objectif dans ce contexte est de mettre en
place toutes les mesures afin de limiter au maximum l'impact de la précarité sur la pris en charge

médicale et ses suites.

La mission d’assistance sociale a [|’hopital n’a pas vocation a traiter tous les besoins
d’accompagnement social que les patients ont dans leur vie privée. Les missions hospitaliéres sont
concentrées sur les facteurs pouvant influer directement sur I'acces aux soins, sur I'efficacité et sur la
qualité des soins pour le patient (1). L’objectif est de pouvoir redonner I'autonomie (en rapport avec
son état de santé) a laquelle le patient peut prétendre dans les meilleures conditions. Les thémes
abordés par les personnels d’assistance sociale hospitaliere sont la couverture sociale, la
vulnérabilité et l'isolement au domicile, I'absence de logement ou la présence d’un logement
inadapté, les difficultés financiéres et I'acces aux droits. En contexte hospitalier, la définition adoptée
pour la précarité doit donc s’attacher a cibler certains aspects de la précarité afin de permettre de
repérer les patients qui releve spécifiguement des compétences du service social hospitalier. La

définition la plus exhaustive n’est pas le meilleur outil dans la pratique hospitaliere.

Le législateur s’est attaché a définir la précarité chez les patients. L’article 2 de I'arrété ministériel du
20 juillet 1992 s’appuie sur 5 critéres administratifs pour définir les patients précaires (5). Il s’agissait
alors notamment des chémeurs, bénéficiaires du revenu minimum d’insertion (RMI), titulaires d’un
contrat emploi solidarité (CES), personnes sans domicile fixe (SDF) et jeunes 16-25 ans exclus du
milieu scolaire et engagés dans des processus d’insertion professionnelle. Cette définition
s’attache essentiellement a la situation vis-a-vis de I'emploi. Si ces critéres sont aisés d’un point de
vue administratif, dans la pratique ils ne permettent pas de repérer I'exhaustivité des patients qui

auraient besoin d’une assistante sociale.

Le panorama des établissements de santé 2010 (6) définit la précarité autour de quatre dimensions :

I'isolement social, la qualité du logement, le niveau de revenu, et I'acces aux droits.

Dans la pratique hospitaliere, la précarité peut étre assimilée a toute situation de fragilité, ayant pour

origine des facteurs sociaux-économiques, qui peut influer sur son retour a I'autonomie dans les
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meilleures conditions permises par son état de santé. Ces fragilités peuvent étre permanentes ou
temporaires, et nécessiter la mise en place de mesures de protection ou d’accompagnement, elles
aussi permanentes ou temporaires. Dans ce panorama de situations complexes, le service sociale

doit pouvoir identifier deux types de situations :

- Les situations sociales complexes qui préexistent a I’hospitalisation: Elles peuvent
théoriqguement étre repérées par un questionnaire d’entrée ;
- La précarité induite par I'hospitalisation : Dont la nature est liée a I'"hospitalisation et son

déroulement, et qui ne peut pas toujours étre anticipée.

L'enjeu pour le service social est de trouver un mode de repérage des patients précaires qui relevent
d’une intervention d’assistante sociale, et cette démarche a motivé le travail présenté dans cette

thése.

B. L'intégration de la prise en charge sociale hospitaliére
a. Impact sur la prise en charge

Plusieurs études ont montré que les patients en situation de précarité avaient des durées de séjours
plus longues que la moyenne pour un méme type de séjours (6—9). Pour les établissements, I'accueil
de ces patients aboutit a une augmentation des Durées Moyennes de Séjour (DMS), et donc un
surco(t. Parmi les études francaises, au niveau national, les travaux menés dans le cadre de la
mission PMSI du ministére de 'Emploi et de la Solidarité sur des données de 1998 (10), ou dans le
cadre de I'Etude Nationale de Co(t a méthodologie Commune (ENCC), ont également montré |'effet
de la précarité sur la durée de séjour « toutes choses égales par ailleurs » et notamment a case-mix
identique. Les patients précaires montraient un allongement de la DS de 16% (11) et 36% (ENCC).
D’autres études ont des résultats dans le méme sens (9,12,13) dans des périmétres plus ou moins

généralisables.

Des études ont mis en évidence un lien entre situations de précarité, durée de séjour, colt de
I’hospitalisation, et complexité médicale des cas traités. Holstein et al. (9) montre ainsi que les
séjours associés a un indicateur de précarité sont caractérisés par des pathologies spécifiques et par
un taux plus élevé de comorbidités ou complications associées. lls ont aussi une durée de séjour
majorée, de 5% pour l'indicateur « couverture maladie universelle » a 48% pour l'indicateur « aide
médicale d’état — soins urgents ». Si on estime que les populations précaires consultent plus

fréquemment aux urgences que les populations non précaires (9,14), ce recours aux soins est



souvent tardif ou irrégulier, ce qui conduit a accueillir des populations dans un état de santé plus

dégradés ou avec des comorbidités plus nombreuses (9).

Les populations précaires sont également moins souvent éligibles a une prise en charge en
ambulatoire (14). Ce mode de prise en charge est encouragé dans le modele de financement actuel,
mais les patients isolés, ne disposant pas d’un hébergement fixe ou décent, ou ne pouvant répondre
aux exigences de programmation de ce type d’hospitalisation, sont plutét pris en charge en

hospitalisation compléte.

b. L'intégration de la précarité dans le financement

En France, le financement des hopitaux s’effectue depuis 2004 par un systeme de paiement
prospectif a I'activité (T2A). Ce systéme regroupe les séjours aux caractéristiques proches dans des
Groupes Homogénes de Séjours (GHM), et accorde un forfait spécifique pour chaque GHM.
Différents systémes permettent de prendre en compte des particularités du séjour qui entrainent des
surco(ts pour les établissements (soins spécifiques, matériel médical, plateau technique, populations
spécifiques...) qui sortent des caractéristiques de ces séjours homogénes. Ces suppléments peuvent
étre soit accordés au cas par cas sur certains séjours, soit étre financés sous forme d’enveloppe

financiére plus globale appelées Missions d’Intérét Général et d’Aide a la contractualisation (MIGAC).

Le financement du surco(t lié a la précarité des patients est financé sous forme de MIGAC. En effet
elle est considérée comme une activité difficile a financer dans le cadre du modeéle principal de la
T2A, en I'absence de codification adaptée ou de classification des interventions sociales, et en
I’absence d’intégration de cet aspect dans des groupes homogenes de séjour (GHS). Mentionnées
dans 'arrété du 9 mars 2011 relatif a I'article D 162-6 et D 162-7 du code de la sécurité sociale, ces
missions diverses valorisent la participation aux missions de santé publique, a la définition et a la
mise en ceuvre des politiques publiques dans différentes domaines, et aux dépenses correspondant
aux activités de soins dispensés a des populations spécifiques. La difficulté a valoriser la mission
sociale vient aussi de sa grande transversalité et donc de la difficulté a I'individualiser. Ainsi de
nombreuses MIGAC intégrent une composante d’assistance sociale. La mission fléchée par ce travail
de these est celle des dépenses liées a la prise en charge des patients en situation de précarité, créée
en 2009. Son objectif est de compenser les surco(ts organisationnels et structurels générés par
I"accueil de ces populations. Son principal critere d’éligibilité est la part de patients bénéficiaires de la
CMU, de I’AME, ou de la CMU complémentaire. Sur la base d’'une estimation des frais occasionnés
spécifiquement pour la prise en charge de patients en situation de précarité, au niveau national, un
montant total de 150 M€ a répartir a été défini en 2010 (100 M€ en 2009). L’enveloppe est répartie

entre tous les établissements dont la part de séjours CMU, AME, ou CMUc, dépasse un seuil fixé a
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10,5%, avec un seuil « plancher » pour éviter le saupoudrage des sommes. Méme a travers cette
mission, I'allocation précise pour la part d’assistance sociale dans ce surcolt n’est pas clairement
définie, et donc pas clairement évaluée. Cette MIGAC répond a la nécessité de financement selon
une approche populationnelle. Si I'approche individualisée était également envisagée par le travail
de la DREES sur la prise en charge de la précarité dans les établissements de soins (15), celle-ci n’a
pas encore vu le jour. Cette approche individualisée permettrait de prendre en compte la diversité

des situations amenant a une intervention de I'assistante sociale dans les établissements de santé.

C. L'utilité d’un outil de mesure de la précarité sociale

Le critére d’éligibilité pour I'attribution de la MIG ne s’intéresse qu’a la couverture sociale. Or nous
avons vu que la précarité est multifactorielle et dynamique, et ne se limite pas aux bénéficiaires de
ces dispositifs particuliers. Ce critére ne peut donc suffire comme moyen de repérage pour les
patients nécessitant une évaluation d’assistante sociale. Plusieurs secteurs d’instabilité sociale sont
identifiés dans la littérature, et des outils plus ou moins faciles d’utilisation sont utilisés afin de
repérer les patients en difficulté sociale. Les objectifs liés a ces outils sont variés, et s’intéressent a
I'influence de la précarité sur le déroulement du séjour, son poids économique pour |'établissement,

sa tracabilité,...

Les outils de repérage agrégés ont le mérite d’apporter des informations sur le bassin de population
venant consulter a I'hopital, comme l'indice de Townsend (16). lls permettent d’étudier une
population mais ils se déclinent mal au niveau individuel. Un outil de mesure individuel permet de
mobiliser les moyens adaptés en fonction de la situation personnelle du patient. Quelques outils ont

été développés en France, avec des champs d’application et des finalités variées.

Le score de handicap social (12) évoqué précédemment est un outil précis et discriminant sur les

différents aspects de la précarité, et permet d’identifier différentes classes de handicap social. Il est
cependant lourd a utiliser, avec 213 items a compléter, couplant un questionnaire et des données
PMSI. Son objectif est d’identifier les handicaps sociaux des personnes agées, hospitalisées en court
séjour de plus de 24h, et de déterminer ce que cela implique pour un établissement public de santé

en matiére de co(t de prise en charge liée a I'augmentation de la durée de séjour.

Le score Epices (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de
Santé)(17). Développé en 1998 en France, il a pour objectif de prendre en compte le caractére

multifactoriel de la précarité. Il est actuellement le plus utilisé dans ce contexte de repérage de



personnes précaires. Il présente I'avantage d’étre individuel ce qui apporte une meilleure précision. Il
consiste en un auto-questionnaire de 11 questions binaires. Ses questions sont pondérées, et
aboutissent au calcul d’un indicateur quantitatif du degré de précarité de la personne interrogée,
variant de 0 a 100. Son périmétre d’élaboration et donc d’application initial est celui des centres
d’examens de santé (CES), et n’identifie donc pas spécifiquement les problématique d’intérét en

contexte hospitalier.

Le score de Pascal a été développé au CHU de Nantes (18). Il s’agit d’un auto-questionnaire en 5

questions, dont I'objectif n'est pas de déterminer un catégorisation « exacte » des situations de
vulnérabilité sociale, mais d’identifier les plus grand nombre de personnes qui, du fait de leur
situation sociale, ont, plus que les autres consultants, des besoins de soins non satisfaits. Il a été
élaboré dans le contexte des consultations aux urgences, remis aux patients en salle d’attente. Il se
concentre sur les aspects « matériels de la précarité », autour de la couverture sociale et des
difficultés financieéres. Ses questions ne sont pas toutes individuellement discriminantes, et la

précarité est définie selon 5 criteres mixant une ou des réponses aux différentes questions.

Utilité de notre outil : Notre outil est proposé dans le cadre des hospitalisations en court séjour. Il

s’agit de proposer un outil facile et rapide d’utilisation qui permet de repérer dés I'entrée les patients
avec des facteurs de risque de précarité préalables au séjour, et permet donc de lancer au plus t6t
lors du séjour une démarche d’accompagnement par I'assistante sociale afin de répondre a des
problémes prévisibles dés I'entrée du patient. Il n’a donc pas pour ambition de détecter des
difficultés de prise en charge sociale qui apparaitraient en cours de séjour. Celles-ci restent

dépendantes de I'analyse de la situation du patient et du signalement par le personnel soignant.

D. Objectif-Justification de I’étude
Dans le cadre d’un projet d’établissement visant a évaluer la prise en charge des patients précaires,

un questionnaire a été développé visant a compléter le dispositif de repérage de ces patients.

L’'objectif de cette étude est d’estimer la prévalence de la précarité au sein de CHES par le moyen
conjoint du repérage par le personnel soignant et de ce nouvel outil, et de montrer les facteurs

associés a cette précarité dans cette population.
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2. Article

Estimation de la prévalence de la précarité et analyse des facteurs associés a

la précarité au Centre Hospitalier Intercommunal Eure-Seine.

Introduction

En France, I'h6pital public a pour mission le soin du patient (mission qui repose sur la prise en charge
médicale, I'enseignement, la recherche et I'innovation thérapeutique), et également la mission
d’aide et d’assistance sociale du patient (1). Cette mission sociale a pour objectif de réduire I'impact
de fragilités socio-économiques sur I'état de santé. En effet, pour certains patients, ces fragilités
peuvent étre vectrices d’inégalités de santé, en limitant I'accés ou la qualité des soins obtenus (2-4)
et pour I'établissement de santé, ils représentent un colt supplémentaire de prise en charge (5-8).
La précarité est une notion multifactorielle fréquemment mise en lien avec la vulnérabilité sociale
(9), et assimilée a la mission sociale des hopitaux publics. Sa définition la plus courante est celle
proposée par Wresinski : « La précarité est I'absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment
celle de I'emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux » (10). La précarité ne se résume donc
pas uniqguement a la pauvreté, et désigne un ensemble de facteurs concomitants amenant a une

situation de fragilité.

De nombreux travaux montrent un lien entre précarité et augmentation du co(t de la prise en charge
pour I'hopital, avec notamment des situations médicales plus complexes, et un allongement de la
durée de séjour a case mix identique, pour les patients précaires (8,11,12). Ce surco(t est intégré
dans le financement actuel des établissements de santé a travers la dotation d’'une MIGAC (Mission
d’intérét général et aide a la contractualisation) devant couvrir « les dépenses spécifiques liées a la
prise en charge des patients en situation de précarité par des équipes hospitalieres », ajustée selon le
taux de patients bénéficiaires de la CMU (Couverture maladie universelle)) CMUc (CMU
complémentaire), et AME (Aide médicale d’état) au sein de I'établissement. De nombreux travaux
montrent que ce financement n’est pas a la hauteur des surco(ts accompagnant I’accueil de patients

précaires (8,12—15).

Le Centre Hospitalier Eure-Seine (CHES) a effectué plus 66000 hospitalisations de court séjour en

2016, dans le champ d’activité MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique et odontologie), dont plus de



26000 séances, réparties sur deux sites géographiques a Evreux et a Vernon. Le bassin de population
dépendant de cet établissement est vaste, avec une composante de précarité qui le rend éligible a
I'attribution de crédits dans le cadre de la mission d’intérét général (MIG) précarité. Il existe aussi
une forte composante rurale sur le territoire, qui rend prégnants des problémes d’isolement et
d’accés aux soins pour des personnes dont la situation économique ne laisse pas forcément présager

une situation de précarité (16,17).

Le service social de I’h6pital n’a pas vocation a traiter I'ensemble des problemes sociaux des patients,
mais uniquement ceux pouvant influer sur la prise en charge et I'état de santé. Ainsi, au CHES, les
situations sociales complexes sont signalées au service social par le personnel soignant en cours de
séjour, déclenchant une consultation sociale et la création d’une fiche de résumé de l'intervention et
de ses conclusions. Si le terme de précarité est souvent utilisé par excés pour désigner globalement
le périmétre d’intervention, il convient de garder a I'esprit que ce terme intégre des problématiques
variées et qui peuvent évoluer dans le temps pour chaque patient. Ainsi, le terme « précarité » dans
cette étude ne se limite pas aux bénéficiaires de la CMU, CMUc et AME mais désigne de fagon plus
large, les situations de fragilité sociale, financiere, de logement, ou de couverture sociale, qu’elles
soient chroniques ou temporaires, qui peuvent influer sur le déroulement du séjour hospitalier et sur

sa suite.

Au niveau institutionnel, les équipes soignantes participent a une sensibilisation sur le sujet, avec une
présentation des problématiques liées a la précarité, et des situations et indices devant déclencher
ou non un signalement au service social hospitalier. Dans le but d’identifier au plus tét les
problématiques de précarité des patients, et ainsi de pouvoir les gérer en parallele de la prise en
charge médicale, un nouveau mode de repérage de la précarité a été développé dans I'établissement
a travers un questionnaire d’accueil a destination des patients, pointant les situations complexes
préexistant a I’hospitalisation et pouvant influer sur le déroulement et les suites de celle-ci. Ce
guestionnaire permet de repérer de fagon précoce, des situations précaires potentielles non
identifiées ou identifiées plus tardivement par le systeme de signalement actuel (signalement du
personnel soignant). Les deux démarches de repérage sont complémentaires pour couvrir a la fois les

problématiques préexistantes a I’hospitalisation, et celles apparaissant en cours d"hospitalisation.

Ainsi, I'objectif de cette étude est d’estimer la prévalence de la précarité au sein de CHES par le
moyen conjoint du repérage par le personnel soignant et de ce nouvel outil, et de montrer les

facteurs associés a cette précarité dans cette population.
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Matériel et méthode

Schéma de I’étude

Nous avons réalisé une étude transversale a travers un questionnaire standardisé et les bases de

données médico-administratives de I’établissement.

Période de I'étude

L’étude s’est déroulée sur la période du 4 mai au 10 juin 2016.

Population incluse

Tous les patients de plus de 18 ans hospitalisés dans des services d’hospitalisation conventionnelle
court séjour des pbles chirurgie, médecine, gériatrie et femme-mere-enfant (FME) et ayant un
dossier informatisé au moment de I’étude, ont été inclus dans I'étude. Les sites d’Evreux et de
Vernon ont été investigués. Ainsi, les services suivants ont été inclus: services d’orthopédie-
traumatologie, chirurgie viscérale (pble chirurgie), médecine interne, hépato-gastro-entérologie,
cardiologie, addictologie, diabétologie, rhumatologie, pneumologie, oncologie, neurologie,
néphrologie, hopital de semaine de médecine (pble médecine), gériatrie (plOle gériatrie) et

gynécologie-obstétrique de Vernon (p6le FME).

Critéres d’exclusion

Les services de maternité et pédiatrie, de gynécologie d’Evreux, et chirurgie viscérale de Vernon ont
été exclus, ainsi que le service des urgences, en raison soit d’'un niveau d’informatisation insuffisant

dans les services, soit du type d’hospitalisation effectué (ambulatoire).

Les patients dans l'incapacité de répondre ou absents du service, pour examen ou consultation au
moment du passage de l'enquétrice, ont été exclus de I'étude. Les patients déja rencontrés lors

d’une visite précédente et toujours, ou a nouveau hospitalisés, n’était pas été requestionnés.

Recueil de données

Le recueil a été effectué sur la période d’étude avec une a deux journées de recueil par semaine,
réparties entre les services participant et les sites géographiques. Pour chaque journée, une
assistante sociale (AS) et une stagiaire se déplagaient dans les services et passaient le questionnaire

d’évaluation a I’ensemble des patients présents dans le service ce jour-la.
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Variables recueillies

Les données socio-démographiques et médicales, issues du Programme de Meédicalisation des
Systémes d’Information (PMSI) de I'établissement, ont été extraites pour chacun des patients inclus.
Les variables suivantes, en lien avec le patient, ont été extraites :

- le sexe, I'age, le département de résidence, la nationalité, la situation matrimoniale, le

niveau d’étude, I'activité professionnelle.

Concernant les variables en lien avec le séjour, les données suivantes ont été extraites du systéeme
d’information :

- le site géographique d’hospitalisation, le péle, ainsi que les Groupes Homogéne de Malade
(GHM) et Catégories Majeurs de Diagnostiques (CMD) issues du groupage des séjours ;

- les durées de séjour (DS) et durées moyenne de séjour (DMS) nationales correspondantes
au GHM de chaque patient,

- les modes d’admission et de sortie, ainsi que le moment de création des fiches sociales.

La DMS nationale permet de montrer la DMS théorique d’un séjour d’aprés son GHM, calculé a partir
de la base nationale de I'Etude Nationale des Couts (18). Nous avons calculé un taux d’écart par
rapport a cette DMS théorique, afin de visualiser I'importance de I'écart entre la durée de séjour du

patient et la DMS théorique de son séjour.
Identification des patients précaires
Questionnaire et évaluation sociale

Aprés réalisation d’une revue de la littérature sur les outils de repérage de la précarité (4,9,19-24),
un questionnaire standardisé (annexe 1) a été élaboré par un groupe de réflexion pluri professionnel.
Congu comme un auto-questionnaire, il est composé de questions directes simples pouvant étre
complétées par l'usager rapidement lors de son admission. Il aborde les différents criteres
d’identification de la précarité recensés dans la littérature, afin d’aborder tous les aspects préalables
a I'hospitalisation qui sont susceptibles d’influencer la prise en charge hospitaliere et pour lesquels
une assistance sociale peut étre envisagée. L'objectif est de déclencher une évaluation par I'AS le
plus tot possible, et de pouvoir effectuer les démarches sociales sans délai par rapport a la prise en
charge médicale. Ainsi, le questionnaire n’a pas pour but de décrire précisément la situation des
patients, mais de pointer des problématiques de prise en charge sociale par un procédé simple et

rapide d’utilisation, pouvant étre intégré en routine, dés I'entrée en hospitalisation.
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Le questionnaire abordent 4 themes, déclinés en 6 questions, et sont en lien avec la situation du
patient préalable a I’hospitalisation: défaut de couverture sociale (deux questions), fragilité
financiere (deux questions), défaut d’insertion sociale (une question), précarité du logement (une

question).

Les questions ont été travaillées a partir du questionnaire EPICES (19) en abordant uniqguement les
sujets correspondant aux missions spécifiques du service social hospitalier. Elles ont été choisies pour
qgue chacune d’elle soit discriminante et rende compte a elle seule de possibles besoins d’assistance.
Le questionnaire était donc jugé positif des lors qu’une réponse était en lien avec la précarité.

Lors de cette étude, le résultat du questionnaire n’était pas communiqué aux équipes soignantes, et
celles-ci ne signalaient le patient au service social que par rapport a leur pratique et leurs

recommandations habituelles quant a cette problématique.

Parmi les patients ayant répondu au questionnaire, I’AS est revenue sur le dossier de ceux ayant fait
I'objet d’un signalement au cours de I’hospitalisation et pour qui une fiche sociale avait été créée
pendant le séjour, afin de déterminer le ou les motifs de consultation sociale. Cinqg motifs ont été

retenus:

- Evaluation simple, pas de piste d’action identifiées ou retenues
- Couverture sociale,

- Acces aux droits et aides financiéres,

- Maintien a domicile et institutionnalisation,

- Vulnérabilité et isolement.

Analyse statistique

Afin d’analyser la population globale, et d’identifier les facteurs de risque associés a la précarité, les
caractéristiques des patients ont été comparées au moyen de test du test de Chi2 pour les variables
discretes. Les moyennes ou médianes des variables continues ont été calculées et comparées a I'aide

de test de Student.

Les covariables a intégrer dans un modele multivarié ont été déterminées a priori, et réévaluées
selon les résultats observés en bivarié. Il s’agissait des variables connues a I'entrée (site, type MCO,
situation matrimoniale, activité professionnelle, entrée urgente) ou pouvant donner une indication
d’état général du patient (niveau de sévérité du séjour). Une régression logistique (bivariée ou
multivariée) avec imputation multiple par équations chainées (50 jeux d’imputation) a été réalisée.

L'imputation a concerné seulement I'activité professionnelle et la situation matrimoniale (89 et 90
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données manquantes, concernant les mémes patients sauf 1). L'imputation a été faite dans des
modeles de régression multinomiale. Toutes les analyses ont été faites sous le logiciel statistique R
(version 3.4.2). Les tests d’hypotheses ont tous été faits au risque alpha de 5% bilatéral sans

correction de multiplicité des tests.
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Résultats

Caractéristiques de la population d’étude et prévalence de la précarité

Le questionnaire de repérage de la précarité a été réalisé auprées de 415 patients. La description de la
population d’étude est rapportée dans les tableaux 1 et 3. Notre population d’étude était agée (I'age
médian était 70 ans), avec un fort taux de retraités (62,6%). La population était d’un faible niveau
d’étude (seul 9.8% des patients interrogés ont fait des études de niveau supérieure, et 74,6% ont un
niveau d’études inférieur au lycée). Pres d’un patient sur deux (47,1%) était seul (célibataire, divorcé
ou veuf). Huit patients sur 10 étaient pris en charge au sein du péle médecine ou du péle gériatrie.
Notre population d’étude apparait comme consommatrice de soins hospitaliers, au vu des 47,7% des
patients qui ont eu une hospitalisation depuis moins d’'un an. Les patients de notre étude sont
familiers avec les questions de précarité, au vu des 34,8% qui ont déja vu une assistante sociale au

cours d’une hospitalisation précédente dans I'année, et des 19,5% qui sont suivis par une AS en ville.

La durée moyenne de séjour était de 11,85 jours. On observait un taux moyen d’écart par rapport a
la DMS théorique correspondant a chaque séjour de 0,34, ce qui signifie qu’en moyenne les séjours

dépassent la DMS théorique de 34%.

Tableau 1 Description des patients qui ont répondu au questionnaire de repérage de la précarité (variables qualitatives),

Centre hospitalier Eure-Seine, mai-juin 2016, n = 415.

Variables N (%)

Site

Evreux 285 (68,7)

Vernon 130 (31,3)
Pole

Médecine 277 (66,7)

Chirurgie 59 (14,2)

FME 24 (5,8)

Gériatrie 55 (13,3)
Sexe

Homme 196 (47,2)

Femme 219 (52,8)
Département

Eure 393 (94,7)

Autre 22 (5,3)
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Nationalité

Francaise 386 (93)

Autre 29 (7)
Situation matrimoniale (Données Manquantes(DM) n = 90)

Célibataire 50 (15,4)

Couple 172 (52,9)

Divorcé 33(10,2)

Veuf 70 (21,5)
Niveau d’études (DM n = 89)

Non scolarisé 24.(7,6)

Primaire 124 (39,2)

College 88(27,8)

Lycée 49 (15,5)

Université 31(9,8)
Activité professionnelle (DM n = 89)

Inactif 47 (14,4)

Choémeur 19 (5,8)

Actif 56 (17,2)

Retraité 204 (62,6)
Hospitalisation depuis moins d’un an (DM n = 19)

Oui 189 (47,7)
Si hospitalisation dans I'année, AS vue lors de la derniére hospitalisation (DM n = 5)

Oui 64 (34,8)
Consultation d’une AS extra-hospitaliere (DM n = 9)

Oui 79 (19,5)
Catégories Majeurs de Diagnostics (CMD)

CMD 05 : affections de I'appareil circulatoire 68 (16,4)

CMD 08 : affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du

61 (14,7)

tissu conjonctif

CMD 04 : affections de I'appareil respiratoire 50 (12)

CMD 01 : affections du systéme nerveux 40 (9,6)

CMD 06 : affections du tube digestif 26 (6,3)

CMD 09 : affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins 26 (6,3)

CMD 14 : grossesses pathologiques, accouchements et affections du post- 23 (5,5)
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partum

CMD 11 : affections du rein et des voies urinaires 20 (4,8)
CMD 20 : troubles mentaux organiques liés a I'absorption de drogues ou
19 (4,6)

induits par

CMD 10 : affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles 17 (4,1)

Autres 65 (15,8)
Type de séjour

Médecine 335(80,7)

Chirurgie 64 (15,4)

Obstétrique 16 (3,9)
Niveau de sévérité du séjour

1 132 (31,8)

2 134 (32,3)

3 110 (26,5)

4 39(9,4)
Mode d’entrée par les Urgences

Oui 246 (59,3)
Destination a la sortie

Domicile 309 (74,5)

Court séjour 16 (3,9)

SSR 74 (17,8)

USLD 10(2,4)

Déces 6(1,4)
Questionnaire positif

Oui 142 (34,2)
Création de fiche d’AS lors de I"hospitalisation

Oui 93 (22,4)
Précarité

Oui 195 (47)
Taux d’écart a la DMS théorique correspondant au séjour

Inférieur ou égal 0,14 (médiane de I'établissement) 209 (50,4)

Supérieur 0,14 206 (49,6)
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Parmi les 415 patients inclus, le questionnaire était positif pour 142 (34,2 %). Indépendamment du
résultat du questionnaire, 93 patients (22,4 %) ont fait I'objet d’une évaluation par I’AS au cours de
leur hospitalisation, suite au signalement par les équipes soignantes. En combinant ces deux moyens
de repérage, la population précaire dans cette étude représente 195 patients. Cela correspond a une

prévalence de la précarité de 47 % dans notre étude.

La prévalence de la précarité par site et par type de séjour est reportée dans le tableau 2. Les taux
sont du méme ordre de grandeur en chirurgie et en médecine, que ce soit a Evreux ou a Vernon. La

précarité tend a étre moins fréquente en chirurgie.

Tableau 2 Prévalence de la précarité selon le site d’hospitalisation et le type de séjour, Centre hospitalier Eure-Seine,

mai-juin 2016, n =195.

Taux de précarité composite

Lieu d’hospitalisation % [1Css] effectift
o 95

Chirurgie Evreux 35%[20; 53] n=31
Chirurgie Vernon 33%[19;51] n=33
Médecine Evreux 50 % [43 ; 56] n=254
Médecine Vernon 51% [40; 61] n=81
Obstétrique Vernon 38% [17 ; 62] n=16

T Estimé par la méthode de Clopper-Pearson mid-P

Tableau 3 Description des patients ayant répondu au questionnaire de repérage de la précarité (variables quantitatives),

Centre hospitalier Eure-Seine, mai-juin 2016, n = 415.

Variables Moyenne (Ecart-type) Médiane
Age 66,33 (20,13) 70
DMS des séjours 11,85 (10,61) 8
DMS théorique 8,93 (5) 8,6
Ecart a la DMS nationale 2,92 (8,2) 0,7

Taux d'écart a la DMS théorique correspondant au GHM des

séjours* 0,34 (0,91) 0,14

*DMS théorique correspond a la DMS nationale des GHM observée dans I'étude nationale des codts.

Le taux moyen d’écart a la DMS théorique était significativement plus élevé dans le pole médecine
(3,5 jours) comparé aux poles FME (0,47 jour, p=0,016) et chirurgie (0,31 jour, p=0,003). De méme, ce
taux dans le pole gériatrie (3,63 jours) était significativement plus élevé par rapport aux pdles FME
(0,057)) et chirurgie (p=0,024). Les patients déclarant une activité professionnelle présentaient une

DMS significativement plus courte (5,46 jours) comparée a celle des inactifs (10,02 jours, p=0,009),
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des chdmeurs (11,79 jours, p=0,008) et des retraités (11,69 jours, p<0,001). Le taux d’écart a la DMS
nationale du GHM variait aussi de facon significative, plus faible chez les actifs comparé aux inactifs

(p=0,017), aux chdémeurs (p=0,027), et aux retraités (p=0,006)).
Résultats descriptifs en lien avec les réponses au questionnaire

L'ensemble des problématiques déclarées par les patients et identifiées a travers le questionnaire,
est synthétisée dans le tableau 4. Au sein de la population jugée précaire, les problémes le plus
fréquemment déclarés sont I'absence de personne pouvant assurer une aide dans l’entourage

(37,4 %) et les difficultés financieres (28,4 %).

Tableau 4 Description des problématiques sociales identifiées par la premiére méthode de repérage : le questionnaire.

Centre hospitalier Eure-Seine, mai-juin 2016, n = 142,

Questionnaire de précarité N (%)

Présence d'une personne dans |'entourage susceptible

d'apporter une aide 73 (37,4)
Existence de difficultés financieres (DM n = 1) 55 (28,4)
Disposition d'un logement permanent 26 (13,3)
Absence de revenus réguliers 25(12,8)
Absence de couverture complémentaire (DM n = 3) 13 (6,8)
Absence de couverture sociale 6(3,1)

Les problématiques identifiées a partir de la seconde méthode de repérage de la précarité sont
présentées dans le tableau 5. Les consultations sociales se traduisent dans les faits principalement
par des interventions en lien avec I'organisation de la sortie, qui représentent 63,4 % des motifs

d’interventions relevés par I’AS dans les fiches d’intervention.

Tableau 5 Description des motifs d’interventions sociales identifiées par la seconde méthode de repérage : I’assistance

sociale. Centre hospitalier Eure-Seine, mai-juin 2016, n = 93.

Motifs d'intervention de I'assistante sociale N (%)
Organisation de la sortie 59 (63,4)
Evaluation 15 (16,1)
Vulnérabilité 12 (12,9)
Couverture Sociale 11 (11,8)
Accés aux droits 10 (10,8)
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Globalement, les patients qui déclarent une absence de logement permanent ont une DMS plus
longue (p=0,011) et un taux d’écart a la DMS théorique du GHM de leur séjour plus important
(p=0,059 limite). Les patients qui déclarent une absence de revenus réguliers sont plus jeunes
(p<0,001). Les gquestionnaires positifs sont globalement liés a un age plus jeune (p<0,001). Le

signalement par les soignants est significativement associé a un age plus élevé.

Il n’y a pas de différence significative dans le délai de déclenchement de la prise en charge sociale en
fonction des indicateurs pointés par le questionnaire. Les effectifs ne permettaient pas d’estimer la
différence de moment de délai de déclenchement entre tous les péles, mais montraient une absence
de différence de délai de déclenchement de la prise en charge sociale entre les p6les médecine et

gériatrie.

Facteurs associés a la précarité

Afin d’identifier les facteurs associés a la précarité, une analyse bivariée a été réalisée et les résultats
sont présentés dans le tableau 6 pour les variables quantitatives et le tableau 7 pour les variables

qualitatives.

La précarité est associée a une durée de séjour plus longue ainsi qu’un taux d’écart par rapport a la
DMS théorique du GHM plus important. D’autres facteurs en lien avec le séjour sont également
significativement liés a la précarité : entrées urgentes, la destination de sortie (avec une plus grande
part de sortie vers le SSR chez les précaires que chez les non-précaires (25,1 % vs. 11,4 %), et moins
de sortie au domicile chez les précaires que chez les non précaires (65,6 % vs. 82,3 %)), le fait d’avoir
déja été en contact avec une AS, que ce soit a I’'hOpital ou en milieu extra-hospitalier. On observe par
ailleurs une tendance a la significativité pour le typage MCO du séjour, et le niveau de sévérité du

séjour.

Concernant les caractéristiques du patient, sa situation matrimoniale et son activité professionnelle

sont des facteurs de risques de précarité.

Tableau 6 Comparaison des caractéristiques entre population précaire et non précaire en analyse bivariée (variables

quantitatives), n = 415.

Population non précaire Population précaire
Variables p
(moyenne) (moyenne)
Age (années) 66,12 66,56 0,827
Durée de séjour (jours) 9,89 14,05 < 0,001
DMS théorique (jours) 8,28 9,66 0,005
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Taux écart DS/DMS 0,22 0,47 0,005

Tableau 7 Comparaison des caractéristiques entre population précaire et non précaire en analyse bivariée (variables

qualitatives), n = 415.

Variables qualitatives Précaires Non précaires P
n (%) n (%)
Site
Evreux 137 (70,3) 148 (67,3) 0,526
Vernon 58(29,7) 72 (32,7)
Pole
Médecine 127 (65,1) 150 (68,2)
Chirurgie 22 (11,3) 37 (16,8) 0,002
FME 8(4,1) 16 (7,3)
Gériatrie 38 (19,5) 17 (7,7)
Sexe
M 86 (44,1) 110 (50) 0,239
F 109 (55,9) 110 (50)
Département
27 187 (95,9) 206 (93,6) 0,382
Autre 8(4,1) 14 (6,4)
Nationalité
Frangaise 175 (89,7) 211 (95,9) 0,019
Autre 20(10,3) 9(4,1)
Situation matrimoniale
Célibataire 30(20,3) 20(11,3)
Couple 59 (39,9) 113 (63,8) <0,001
Divorcé 20 (13,5) 13(7,3)
Veuf 39 (26,4) 31(17,5)
Niveau d’études (DM = 89)
Non scolarisé 16 (11) 8(4,7)
Primaire 52 (35,9) 72 (42,1)
College 44 (30,3) aa(25,7) 098
Lycée 23(15,9) 26 (15,2)
Université 10(6,9) 21 (12,3)
Activité professionnelle (DM n = 90)
Inactif 26 (17,4) 21(11,9)
Chomeur 14 (9,4) 5(2,8) 0,020
Actif 21(14,1) 35(19,8)
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Retraité 88 (59,1) 116 (65,5)
Hospitalisation depuis moins d’un an (DM n = 19)
Non 87 (47,8) 120 (56,1) 0,107
Oui 95 (52,2) 94 (43,9)
Si hospitalisation dans I’année, AS vue lors de la
derniére hospitalisation (NA n = 207)
Non 50 (54,3) 70 (76,1) 0,003
Oui 42 (45,7) 22 (23,9)
Consultation d’une AS extra-hospitaliere (DM n =
9)
Non 132 (69,8) 195 (89,9) <0,001
Oui 57 (30,2) 22 (10,1)
Type de séjour
Médecine 167 (85,6) 168 (76,4)
Chirurgie 22 (11,3) 42 (19,1) 0,054
Obstétrique 6(3,1) 10 (4,5)
Niveau de sévérité du séjour
1 53(27,2) 79 (35,9)
2 59 (30,3) 75 (34,1) 0,056
3 62 (31,8) 48 (21,8)
4 21 (10,8) 18(8,2)
Mode d’entrée par les Urgences
Non 69 (35,4) 100 (45,5) 0,045
Oui 126 (64,6) 120 (54,5)
Destination a la sortie
Domicile 128 (65,6) 181 (82,3)
Court séjour 10(5,1) 6(2,7)
SSR 49 (25,1) 25 (11,4) <0,001
USLD 7 (3,6) 3(1,4)
Déces 1(0,5) 5(2,3)
Taux d’écart a la DMS théorique
Inférieur a 0,14 (médiane de 78 (40) 131 (59,5)
I’établissement) <0,001
Supérieur a 0,14 117 (60) 89 (40,5)
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L’analyse multivariée donne des résultats assez semblables a I'analyse bivariée. L’ajustement inverse
I'effet site sur la précarité mais il reste non significatif. L'effet du type de séjour diminue apres
ajustement bien qu’il semble y avoir moins de précaires en chirurgie par rapport en médecine. La
situation matrimoniale reste un facteur associé a la précarité, les patients en couple étant moins
souvent précaires que les autres catégories de patients. Concernant l'activité professionnelle le
chémage reste un facteur associé a la précarité en multivarié, I'effet de I'inactivité étant lui diminué.
L'effet niveau qui semblait se dégagé en bivarié ne se confirme pas en multivarié, bien qu’il semble
que la précarité soit plus présente chez les niveaux 3. Enfin, I'effet du mode d’entrée est un peu

atténué apres ajustement et dépasse le seuil de significativité.

Tableau 8 Résultats de I’analyse multivariée dans le but d’identifer des facteurs associés a la précarité.

Odds ratio [ICqgs] p Odds ratio ajusté [ICqs] p
Site Evreux 1 référence
Vernon 0,87 [0,57; 1,32] 0,51 1,20[0,73; 1,97] 0,46
Type Médecine 1 référence
Chirurgie 0,53 [0,3; 0,92] 0,025 0,61 [0,33; 1,15] 0,13
Obstétrique 0,60 [0,21; 1,7] 0,34 0,64 [0,18; 2,24] 0,49
Situation matrimoniale
En couple 1 référence
Veuf 2,33 [1,33; 4,06] 0,003 2,27 [1,21; 4,23] 0,01
Célibataire 2,75 [1,49; 5,09] 0,001 2,08 [1,03; 4,22] 0,0417
Divorcé 3,05 [1,47; 6,36] 0,003 3,04 [1,4; 6,63] 0,005
Activité professionnelle
Actif 1 référence
Retraité 1,30[0,72; 2,35] 0,39 0,66 [0,31; 1,39] 0,27
Chémeur 5,19 [1,72; 15,72] 0,004 4,46 [1,39; 14,28] 0,012
Inactif 2,18 [1; 4,74] 0,0489 1,43 [0,61; 3,36] 0,41
Niveau de sévérité
1 1 référence
2 1,17 [0,72; 1,91] 0,52 1,07 [0,6; 1,9] 0,82
3 1,93 [1,15; 3,22] 0,013 1,70 [0,88; 3,29] 0,12
4 1,74 [0,85; 3,58] 0,13 1,62 [0,70; 3,76] 0,26
Entrée non urgente 1 référence
Urgences 1,52 [1,02; 2,26] 0,038 1,46 [0,90; 2,38] 0,12
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Discussion

Résultats principaux

Notre étude présente une prévalence de précarité élevée (47 %). Le fait de ne pas étre en couple et
d’étre au chdmage sont associés a la précarité. La durée de séjour est significativement plus longue
chez les patients précaires; de méme pour le taux d’écart a la DMS théorique, qui est plus important
chez ces patients. Par ailleurs, nous avons observé une tendance a I’association significative entre la

précarité et les séjours de médecine, ainsi que le niveau de sévérité.

La prévalence relativement élevée de notre étude, est comparable a celles retrouvés dans d’autres
études. Au CHU de Nantes, Pascal et al. rapportait une prévalence de précarité de 52 % (22).
Cependant, ils avaient utilisé avec un auto-questionnaire axé sur les problématiques financieres et de
couverture sociale, celui-ci distribué uniquement en consultation au service des urgences. Notre
auto-questionnaire couvre des champs de précarité plus large et avait été distribué aupres de
patients hospitalisés au sein d’un large éventail de services cliniques (15 services), répartis sur les 4
poles d’activité. Une étude au CHU Lariboisiére a Paris (9) rapportait que, parmi une population de
patients de plus de 50 ans, 45 % avaient un handicap social fort, attesté a partir d’'un auto-
guestionnaire de 213 items, qui permettait de classer le handicap social en trois catégories (faible,
moyen, fort), et dans différents champs de précarité (6 domaines : santé, ressources, insertion
culturelle, relation avec autrui, logement, patrimoine). Notre étude incluait I'ensemble de la
population adulte, nos résultats sont donc plus représentatifs de la population adulte hospitalisée au
CHES. Notre auto-questionnaire comprenait seulement 6 questions, ce qui en fait un outil simple
d’utilisation dans le contexte d’accueil du patient et permettant d’envisager son utilisation en

routine.

Concernant les facteurs socio-économiques associés a la précarité, ces derniers font partie des
indicateurs classiques intégrés dans la construction des scores généraux d’évaluation de la précarité
(9,19,25,26). En effet, le chdmage est un marqueur de précarité financiére, et le fait de vivre seul
traduit un manque d’insertion sociale ou familiale. Méme si les facteurs socio-économiques (célibat,
chémage) n’ont pas vocation a servir d’indicateurs systématiques de la précarité a I'hopital, leur
présence au sein de notre population précaire, repérée par le questionnaire et le signalement par les

soignants, est en adéquation avec notre objectif.

Concernant les facteurs liés au séjour (recueillis a posteriori), nous avons observé, chez les patients
précaires, une durée de séjour et un allongement de la durée de séjour (visualisé par le taux d’écart a

la DMS théorique du séjour). Ce résultat est bien documenté dans la littérature (5,6,8,11,13). Le case-
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mix (traduit par la DMS théorique des séjours) et la répartition des niveaux de sévérité montrent une
prise en charge médicale plus complexe des patients précaires. Cette prise en charge médicale plus
complexe, et donc plus coliteuse, a déja été aussi étudiée dans la littérature(6-9,13). Ces résultats de
notre étude renforcent la conviction que le surco(t lié a la précarité dans son ensemble est
insuffisant (14,15). Le parti pris d’'indemnités a posteriori, sous forme de dotation « MIGAC
précarité » a été fait par I'Etat, mais la définition qui I'encadre est trés restrictive et le nombre de
séjours influencés par une problématique de précarité est bien plus important que le périmétre de

cette MIGAC.

La tendance observée d’une précarité plus fréquente en médecine qu’en chirurgie n’a, a notre
connaissance, pas été retrouvée dans la littérature. La prévalence de précarité en chirurgie et en
médecine reste cependant dans le méme ordre de grandeur (34 % vs. 50%), ce qui ne justifie pas

d’approche spécifique pour I'un ou I'autre des types de séjour.

La part plus importante de sortie vers le SSR chez les précaires est cohérente avec les motifs
d’intervention relevés par I'AS. Ce mode de sortie nécessite souvent un temps dédié dans la
recherche de place d’accueil, qui empiete sur le temps médical lorsque ce sont les soignants qui
doivent s’en charger, et peut donc parfois étre repoussé a la fin de la prise en charge médicale. Ce
mode de sortie étant souvent anticipable, le déclenchement plus précoce et le suivi des démarches

par I'AS peut éviter un allongement de séjour.

Concernant la méthodologie de I'étude, celle-ci reposait en partie sur le questionnaire élaboré pour
notre établissement. Le repérage de patients précaires par le questionnaire, en complément des
patients ayant réellement vu une AS, a permis d’améliorer I'exhaustivité de la population précaire.
Avec ses moyens actuels, le service social a conscience de ne pas identifier tous les patients qui
releveraient de son intervention. Le questionnaire a permis de les identifier, sans pour autant

nécessiter I'allocation de moyens supplémentaires pour les besoins de I'étude.

La définition de la précarité utilisée dans notre étude est volontairement large. En I'absence de
consensus, nous avons assimilé le terme de précarité au besoin d’intervention de I’AS hospitaliere.
Ceci a permis de couvrir un large éventail de situations de fragilité des patients, et d’identifier des
facteurs associés au besoin d’intervention d’une AS. Le fort pourcentage de patients relevant a
minima d’une évaluation par I'AS (47 % non vus contre 22 % vus effectivement) peut amener a

discuter le dimensionnement des moyens humains du service social.
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Limites

La premiere limite identifiée est I'absence de validation du questionnaire. Cela en fait un outil peu
généralisable, mais, a notre connaissance, aucun outil validé correspondant précisément a notre
objectif n’est disponible. Les établissements utilisent la plupart du temps des outils développés
localement, et les problématiques de précarité sont le plus souvent approchées de facon
pragmatique a partir de I'avis expert des assistantes sociales et en concertation avec les praticiens

(22). Nous avons fait ce méme choix.

La seconde limite identifiée est le fait de ne pas avoir effectué d’entretien d’AS pour I’'ensemble des
patients. Ce choix a été fait dans le but de limiter I'impact de I'intervention de I’AS sur 'organisation
des soins au cours de cette phase initiale d’intégration du questionnaire. L’absence d’exploitation du
résultat du questionnaire en cours d’hospitalisation permettait de distinguer la contribution des deux

moyens de repérage, que sont le questionnaire et le signalement par les soignants.

La troisieme limite de notre étude, réside dans le fait que certains patients vus par I'AS en
consultation n’ont pas été repérés par le questionnaire d’entrée (12). Ces cas témoignent de
I’existence de situations plus complexes, qui ne sont parfois pas percues par les patients eux-mémes,
ou peuvent apparaitre en cours d’hospitalisation, de fagon durable ou non. Ce constat rend
nécessaire la persistance de la vigilance et la sensibilisation des personnels soignants, afin de pouvoir
signaler les patients nécessitant un accompagnement social. La coexistence de ce systéme, avec un
repérage a I'entrée, permet une intégration plus fluide de I'intervenant social dans le déroulement
du séjour. Par ailleurs, une évaluation du questionnaire sur ses caractéristiques de sensibilité et de
spécificité, qui n’ont pas pu étre estimées précisément dans notre étude du fait de son schéma, est a

|’étude.

Une autre limite de notre étude réside dans I'absence d’identification des patients bénéficiaires de la
CMU, de la CMU complémentaire, ou de I’AME. Cet indicateur de précarité, critére d’attribution de la
« MIGAC précarité », aurait permis de mettre en lumiére de facon plus directe I'inadéquation entre le
ciblage de la MIG et le nombre effectif de séjour comportant une problématique de précarité. Cette

variable n’a pas pu étre extraite du systéeme d’information hospitalier pour I’étude.

Forces

Une des forces de notre étude est I'effectif important (415 patients) de notre population et sa
représentativité (du fait du nombre important de services inclus, au sein des différents poles de

médecine, chirurgie, gériatrie et FME, et de patients de tous ages). Ces services divers tant en volume
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d’activité qu’en type d’activité, permettent aussi d’avoir une population d’étude représentative de la
population prise en charge au CHES. Par ailleurs, le fait d’avoir pu étudier les patients de deux sites
distincts et relativement distants au sein du département, a permis de couvrir un bassin de

population assez large.

Une autre force identifiée est le mode d’exploration des séjours allongés, original par rapport aux
autres études. Cette visualisation sous forme de taux, permet a la fois d’effectuer un ajustement sur
le case-mix, ainsi que sur la durée de séjour, sans nécessiter un modele spécifique. Ainsi, méme si la
DMS théorique des séjours de patients précaires est de base plus élevée que celle des patients non
précaires (traduisant une différence de case-mix), on observe un taux d’écart a la DMS théorique plus
important pour ces patients. Les patients précaires présentent donc a la fois des pathologies plus

complexes que les non-précaires, mais également un allongement de séjour a pathologie égale.
Perspectives et conclusion

Notre étude a permis de montrer I'intérét de I'utilisation d’un outil de routine dans le repérage de la
précarité en hospitalisation, en complément du signalement par le personnel soignant. La forte
prévalence de précarité, ainsi que la présence effective de facteurs de précarité socio-économique
au sein de la population repérée permet d’envisager I'utilisation en routine du questionnaire de
repérage, afin d’intégrer le plus précocement possible la prise en charge sociale lors du séjour a

I’h6pital. Des travaux a venir devront évaluer le questionnaire.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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Annexe - Questionnaire de repérage de la précarité

Questionnaire :
1- Bénéficiez-vous d’une couverture sociale (assurance maladie ou CMU) ?

2- Bénéficiez-vous d’une couverture sociale complémentaire (mutuelle ou CMUC) ?

3- Rencontrez-vous régulierement des difficultés financieres a faire face a vos besoins
élémentaires (alimentation, loyer, EDF...) ?

4- En cas de difficultés (financieres, besoin d’aide aux taches quotidiennes, hébergement,
soutien moral...), y a-t-il des personnes dans votre entourage sur qui vous puissiez compter ?

5- Avez-vous un logement permanent ?

6- Avez-vous des revenus réguliers ?
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Résumé

Contexte : Dans le contexte hospitalier, le service social doit pouvoir prendre en charge les situations
de précarité qui peuvent influer sur I'état de santé et la prise en charge du patient en cours de
séjour et lors de son rétablissement. Il est donc nécessaire d’identifier au plus tét ces
problématiques, afin de les objectiver et de mettre en place les mesures adaptées. L'objectif de cette
étude était d’estimer la prévalence de la précarité repérée par un questionnaire d’entrée en
complément du repérage actuel par le signalement des soignants, et d’analyser les facteurs associés
a la précarité. Méthode : Une étude transversale a été réalisée au Centre Hospitalier Intercommunal
Eure-Seine a partir des bases de données médico-administratives de I’établissement et d’un
questionnaire standardisé, et du signalement par les soignants des situations de précarité,
aupres des patients adultes de plus de 18 ans hospitalisés dans des services de Médecine, Chirurgie,
Obstétrique (MCO). Résultats : Parmi les 415 patients analysés, la prévalence de précarité a été
mesurée a 47 %. La précarité était associée a une durée de séjour plus longue de 4,16 jours en
moyenne (p<0.001), et a une durée des séjours qui dépassait en moyenne de 47 % la durée
théorique du séjour, comparé a 22 % chez les non-précaires (p=0,005). La vie en couple était associée
a une moindre précarité. Le chémage était associé a un plus grand taux de précarité apres
ajustement (OR =4,46 1C95%[1,39; 14,28]). Conclusion: Le mode de repérage proposé permet
d’identifier une large population de patients précaires relevant potentiellement de l'intervention
d’une assistante sociale hospitaliére. Le fait de trouver des facteurs généraux connus de précarité
montre que ce mode de repérage est cohérent, et pourrait étre intégré en routine lors de

I’hospitalisation des patients en court séjour.

Mots-clés : Précarité — Prévalence — Questionnaire — Facteurs socioéconomiques — Durée de séjour —
Hospitalisation
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