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RESUME :

La précarité touche entre 12 et 15% de la population frangaise, mais cela représente
35 a 45% des personnes consultant aux urgences. Il est important de pouvoir les identifier et

tenter d’en décrire certaines caractéristiques.

L’étude repose donc sur le repérage des patients en situation de précarité lorsqu’ils

consultent aux urgences du CHU de Grenoble.

Matériel et méthode : C’est une étude observationnelle transversale descriptive
monocentrique, toutes les personnes admises entre 18 et 65 ans étaient inclues sauf
présence d’'un critére d’exclusion ou les personnes ayant exprimé leur refus. Le recueil des
patients s’est déroulé sur cing journées de 24 heures tirées au sort, un questionnaire était
rempli au lit du malade par l'investigateur ou les externes du service. L’objectif principal était
de dépister le nombre de patients précaires agés de 18 a 65 ans consultant aux urgences du
CHU, grace au score EPICES.

Résultats : 46,2% des patients inclues sont précaires. La majorité de ces patients
sont des hommes (56.7%), jeunes, fumeurs (59.4%), sans emploi (55.6%), de nationalité
francaise, sans suivi dentaire depuis deux ans, avec des passages répétés aux urgences
depuis un an, pour des motifs psychiatriques ou d’addiction plus fréquemment que les
patients non précaires. Il faut signaler tout de méme que 45% des patients précaires avaient
un emploi, 84% avaient déclaré un médecin traitant, 82% avaient une complémentaire
maladie et ces patients étaient plus fréguemment atteints de maladie chronique.

L’association absence d’emploi et fumeur actif, expose a 80% au risque d’étre précaire.

Conclusion : les patients précaires sont nombreux, plus ou moins faciles a dépister
au vue de I'évolution de la société. |l est nécessaire de mettre en place des stratégies de

dépistage pour une prise en charge plus adaptée et personnalisée.



ABSTRACT :

Between 12 and 15% of the French population are low income population. And it
represents up to 45% of people admitted to the Emergency room. It seems to be important to

screen these persons in order to improve cares.

So the aim of the study is to screen low income population aged 18 to 65 years old

admitted in emergency room in Grenoble universitary hospital.

It's a transversal and descriptive study ; all people admitted from 18 to 65 years old
were included except if they presented with an exclusion criteria (absolute emergency,
illiterate or non French speaking people, confused people, imprisoned or under guardianship
people) or if they refused to participate. It took place during five days of 24 hours, drawn. An
evaluation form was filled in next to the patient by medical students in the ER or by an
investigator. The main objective was to screen the number of low income people aged from
18 to 65 years old admitted to the Emergency Room of the Universitary Hospital, thanks to
EPICES score.

46,2% of people admitted to the Emergency Room are low income people. Most of
these patients are men (56,7%), young, smokers (59,4%), unemployed (55,6%), of French
nationality, lacking dental care for the past two years, with multiple admissions to the ER
during one year, for psychiatric or addiction problems more frequently compared to non
precarious people. However, we can notice that 45% of low income population have a job,
84% have declared a general practitioner and 82% have health insurance. People affected
by precariousness are more frequently affected by chronic disease and association between

unemployment and smoking is linked with a risk of 80% to be precarious.
There is a large population in France affected by precariousness, they are more or

less easy to be detected, due to modified criteria over time. It's necessary to apply early

detection strategies for more adapted and personalized care.
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INTRODUCTION :

La précarité est définie par 'absence d’'une ou plusieurs des sécurités, notamment
celle de l'emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations
professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux, selon
Wresinski dans son rapport « Grande pauvreté et précarité économique et sociale » au
Conseil économique et social francais en 1987[1]. Cette situation est vécue comme un
moment de fragilité et d’instabilité, dont ni la durée ni 'avenir ne peut étre prévisible, pouvant

évoluer vers plus de stabilité ou au contraire vers la pauvreté voire la grande pauvreté.[2]

Le taux de précarité en France a connu une forte hausse entre les années 90 et la
premiére décennie des années 2000. Depuis les années 2010, ce taux a tendance a se
stabiliser. Elle touche entre 12 et 15% de la population selon les régions[3] et on estime que
les personnes précaires représentent 35 a 45% des personnes consultant dans les services

d’urgences([4].

Cependant le visage de la précarité a changé. Avant il s’agissait de personnes agées,
issue de familles nombreuses et habitaient en zone rurale, alors que maintenant la précarité
touche davantage les jeunes, notamment les femmes, issues de famille monoparentale,

vivant en zone urbaine[5].

Sur le plan sanitaire, le cumul de plusieurs facteurs de vulnérabilité (économiques,
sociaux, familiaux ou sanitaires) favorise I'apparition d’'un état de santé dégradé par rapport

a la population générale[6].

Ainsi, en France, on retrouvera une prévalence plus élevée de pathologies chroniques,

aboutissant a un taux de mortalité plus important que dans la population générale[7].

Parallelement, ces populations précaires présentent plus de difficultés dans l'accés aux

soins, marquées par des ruptures de soins|8].

lls ont plus recours aux urgences gu'en médecine de ville par manque de moyens ou
par recours tardif nécessitant des soins hospitaliers[9], [10]. De plus, ces personnes sont
plus a risque d'addictions, de troubles psychiatriques, de problémes cardio-vasculaires ou
infectieux par négligence ayant d'autres priorités comme le logement ou l'alimentation[11],
[12].
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Il est nécessaire de repérer ces patients aux urgences, d’identifier certaines
caractéristiques de cette population pour peut-étre mieux les orienter dans leur parcours de

soins.

Le dépistage de la précarité peut étre réalisé grace a différents scores notamment le
score EPICES, référence en France, créé en 1994 et validé en 2002[13]. Il est composé de
11 questions binaires et permet de détecter la précarité et de la quantifier. Plus le score est
haut, plus la situation socio-économique de la personne est défavorable, associé a une
augmentation du risque de mauvais état de santé[14]. Il permet de détecter davantage de
patients précaires que la définition administrative, utilisée antérieurement, d’ou sa position de
référent[15].0Outre Manche, d’autres scores existent, comme les scores de Townsend ou de

Carstairs, non utilisés en France[16].

Aucun dépistage de la précarité n’a été réalisé auparavant, dans le milieu médical et

plus précisément en milieu hospitalier dans la région grenobloise.

Dans les services d’urgences, une partie des patients précaires sont des personnes
agées. Cependant ces derniéres sont plus a risque d’étre hospitalisées, donc de rencontrer
par ce biais un travailleur social[17] pouvant mettre en place des aides humaines ou

matérielles telles que 'APA.[18]

Cependant une partie de la population en age de travailler est elle aussi précaire,
notamment les salariés en CDD qui représentent la majorité des employés, selon une étude
de la DARES. Déja en 1998, le Haut Comité de Santé Publique décrivait un phénoméne de
« boucle de précarisation : trouvant leurs origines dans les nouvelles formes d’emploi et de
travail ou la recherche de l'efficience et de la compétitivité conduit a nier ou a pénaliser les
problémes de santé »[19]. Malheureusement cette précarité peut étre méconnue ou cachée.

C’est pourquoi nous avons décidé de cibler notre étude sur cette population.

L’objectif de cette étude consiste a dépister les patients en situation de précarité agés

de 18 a 65 ans consultant aux urgences du CHU de Grenoble.
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MATERIEL ET METHODE :

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale descriptive monocentrique (service

d’accueil des urgences du CHU Grenoble Alpes).

2. Population

L’étude s’est déroulée aux urgences du CHU de Grenoble (circuit court, circuit intermédiaire

et secteur chaud) courant avril 2019.

Pour participer a cette étude, les patients devaient avoir entre 18 et 65 ans révolus, et

consulter aux urgences du CHU de Grenoble lors des journées de recueil.

Les critéres d’exclusion retenus :

- Patients ne parlant pas francais ou illettrées non accompagnées d’'une personne
parlant francais

- Les urgences vitales (urgences absolues dont I'état de santé du patient ne s’était pas
amélioré avant son transfert ou bien son déces, ne permettant pas une inclusion
secondaire)

- Patients confus non accompagnés

- Patients privées de liberté ou sous tutelle

En dehors de ces criteres d’exclusion, tous les patients ont été interrogés. Leur

consentement était indispensable pour l'inclusion.

Pour un risque a de 5%, 374 sujets étaient nécessaires.

3. Schéma d’étude

Le recueil a été réalisé par l'investigateur et les externes du service des urgences, via un

guestionnaire en langue frangaise, rempli au lit du malade, durant son séjour aux urgences.

Ce questionnaire était constitué de questions binaires ou a choix multiples concernant les

caractéristiques du patient :
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- Caractéristiques épidémiologiques (age, sexe, nationalité, emploi)

- Caractéristiques médico-sociales (déclaration d’'un médecin traitant, assurance
complémentaire maladie, consultation dentaire, maladie chronique, tabac, rencontre
avec un travailleur social)

- Caractéristiques du passage aux urgences (heure d’admission, motif, hombre de
passages en un an)

- Score EPICES (11 questions binaires, chaque question est pondérée d’une valeur
différente (positive ou négative), le total est sur 100. Le seuil est fixé a 30, un résultat

supérieur ou égal a 30 définit les personnes comme précaires et inversement)

Le choix des périodes d’inclusion a été déterminé par des plages de 24 heures (de minuit a
minuit) pour inclure les patients diurnes et nocturnes. Et le nombre de journées a été fixé par
extrapolation du nombre de sujets nécessaires en fonction du nombre de personnes
potentiellement incluables consultant quotidiennement au CHU de Grenoble (environ 100

personnes potentiellement incluables sur les 150 passages quotidiens).

Les dates ont été tirées au sort de fagon a ce qu'un méme jour de la semaine ne soit

représenté qu’une seule fois. Soit cing jours au total :
- Mercredi 10 avril
- Dimanche 14 avril
- Mardi 16 avril
- Vendredi 19 avril
- Samedi 27 avril
4. Obijectifs et critéres de jugement

a. Obijectif principal

L’objectif principal de I'étude est de définir le taux de précarité chez les patients dgés de 18

a 65 ans consultant aux urgences du CHU de Grenoble.

Pour cela, le critére de jugement principal est I'existence d’une situation de précarité selon le
score EPICES.
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b. Objectifs secondaires
Le premier objectif secondaire est de rechercher des différences significatives entre les deux
groupes (patients précaires et non précaires) selon les différents criteres : épidémiologiques,

médico-sociaux, passage aux urgences.

Le second objectif est de mettre en évidence les variables significativement associées a la

précarité.

5. Tests statistiques et logiciel utilisé

Le critere de jugement principal a été obtenu en comptant le nombre de personnes dont le

score EPICES était supérieur ou égal a 30, pour obtenir un pourcentage.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et comparées entre les groupes

par un test de Chi2 ou un test exact de Fisher quand cela était indiqué.

Les variables quantitatives ont été exprimées par la médiane (interquartile) et comparées

entre les groupes par un test non paramétrique de Mann Whitney.

Pour mettre en évidence des variables de repérage de la précarité, une analyse par partition

récursive (méthode CHAID) a été utilisée.

Le seul de significativité a été fixé a 0,05 en analyse bilatérale.

Le logiciel SPSS v21.0 (IBM, Richmond, MA, USA) a été utilisé.
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RESULTATS :

760 patients admis aux urgences

338 exclus
- 252 pour age
\ - 23 barriéres de la langue
- 8 privés de libertés ou tutelles
- 6 confus
- 1 urgence vitale

422 patients a inclure

\

17 refus de consentement

405 patients inclus

187 patients précaires 218 patients non précaires

Diagramme en flux de I'étude EPICAIRE (figure 1)

Durant les cing journées d’inclusion, 760 patients ont consulté aux urgences du CHU de
Grenoble. Parmi eux, 338 présentaient des criteres d’exclusion et 17 autres ont refusé de

participer, ainsi 405 patients ont été inclus dans I'étude.
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Caractéristiques de la
population

Age (médiane)

Sexe

Nationalité

Présence d'un emploi
Médecin traitant déclaré
Visite dentaire depuis 2 ans
Rencontre avec un

travailleur social
Assurance maladie
complémentaire
Maladie chronique

Tabac actif

Heures d’admission
aux urgences

Jours d’admission

Motif de
consultation

Nombre de passages aux
urgences depuis un an

18 - 25 ans
25 - 40 ans

40 - 55 ans
55 - 65 ans

femme
homme

francaise
étrangere

00-08h
08-13h

13-20h
20-00h

semaine
week-end

traumatologie

psychiatrie/addictologie

médecine

chirurgie spécialisée
(ORL, ophtalmologie)

v = O

Non Précaire
(N=218)

51 (23,4%)
77 (35,3%)
51 (23,4%)
39 (17,9%)

87 (39,9%)
131 (60,1%)

187 (85,8%)
31 (14,2%)

162 (74,3%)

199 (91,3%)

163 (74,8%)

18 (8,3%)

208 (95,4%)

51 (23,4%)

67 (30,7%)

22 (10,0%)
72 (33,0%)
85 (39,0%)
39 (17,9%)

130 (59,6%)
88 (40,4%)

68 (31,2%)

9 (4,1%)
124 (56 ,9%)

17 (7,8%)

113 (51,8%)

54 (24,8%)
51 (23,4%)

Précaire
(N=187)

49 (26,2%)

70 (37,4%)
33 (17,6%)
25 (18,7%)

81 (43,3%)
106 (56,7%)

148 (79,1%)
39 (20,9%)

83 (44,4%)

157 (84,0%)

107 (57,2%)

93 (49,7%)

153 (81,8%)

74 (40,0%)

111 (59,4%)

26 (13,9%)
48 (25,7%)
83 (44,4%)
30 (16,0%)

111 (59,4%)
76 (40,6%)

46 (24,6%)

38 (20,3%)
91 (48,7%)

12 (6,4%)

67 (35,8%)

47 (25,1%)
73 (39,0%)

0,555

0,488

0,078

<0,001

0,024

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,263

0,994

<0,001

0,001

Total

100 (24,7%)

147 (36,3%)
84 (20,7%)
74 (18,3%)

168 (41,5%)
237 (58,5%)

335 (82,7%)
70 (17,3%)

245 (60,5%)

356 (87,9%)

270 (66,7%)

111 (27,4%)

361 (89,1%)

125 (31,0%)

178 (44,0%)

48 (11,8%)

120 (29,7%)
168 (41,3%)
69 (17,1%)

241 (59,5%)
164 (40,5%)

114 (28,1%)

47 (11,6%)
215 (53,1%)

29 (7,2%)

180 (44,4%)

101 (24,9%)
124 (30,6%)

Tableau représentant les caractéristiques de la population incluse (tableau 1)
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1/ Critére de jugement principal

La proportion de patients précaires représente 187 des 405 patients inclus, soit 46,2% de la

population inclue.

Concernant les patients non précaires, ils sont 218, soit 53,8% de la population inclue.

2/ Critéres de jugement secondaires

a- Comparaison des différentes caractéristiques des patients

:

Caractéristiques épidémiologiques :

présence d’'un emploi.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

18-25 25-40 | 40-55 | 55-65

tranches d'age

B non précaire

B précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de I'a4ge

(graphique 1)

age, sexe, nationalité francaise ou non et
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La médiane est de 35 ans [25 ; 50] dans le groupe précaire (P) et de 36 ans [26 ; 52] dans le

groupe non précaire (NP).

Quasiment un patient sur deux dans la tranche 18-25 ans est en situation de précarité

(49%).

Il n’existe pas de différence significative (p=0,555).

Sexe :

140

120

100

80
60
40
20

non précaire

précaire

m femme

B homme

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction du sexe

Le sexe ratio est de 1,4 homme/femme, sans différence significative (p=0,488).

(graphique 2)

20



Nationalité :

200
180
160
140
120
100

B nationalité francaise

B nationalité étrangére

non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de la nationalité
(graphique 3)

Les patients de nationalité étrangére sont minoritaires dans les deux groupes P et NP.

On note tout de méme une proportion de patients de nationalité étrangére plus élevée dans
le groupe P (20,9%) que le groupe NP (14,2%), sans différence significative (p=0,078).

Présence d’'un emploi :

180
160
140
120
100

B présence d'un emploi

B absence d'emploi

non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de I'emploi
(graphique 4)
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La majorité des patients ont un emploi dans le groupe NP (74,3%).

Dans le groupe P, la majorité sont sans emploi (55,6%). Il existe un lien statistiquement
significatif entre précarité et absence d’emploi (p<0,001).

- Caractéristiques médico-sociales : déclaration d’'un médecin traitant, rencontre avec
un travailleur social, souscription a une assurance maladie complémentaire,

présence d’une maladie chronique, tabac actif ou non.

Déclaration d’'un médecin traitant :

250

200

150

B déclaration d'un
médecin traitant

100

B absence de médecin
traitant

non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction
de la déclaration ou non d’'un médecin traitant
(graphique 5)

On observe que la majorité des patients interrogés, précaires ou non, ont déclaré un

médecin traitant, représentant 91,3% des patients NP et 84% des patients P.

Cependant, cette différence de 7% est significative (p=0,024).
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Rencontre avec un dentiste au cours des deux derniéres années :

180
160
140
120
100

B consultation dentaire
depuis 2 ans

H absence de
consultation dentaire
depuis 2 ans

non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction du suivi dentaire
(graphique 6)

25,2% des patients NP n’ont pas vu de dentiste depuis deux ans, alors qu’ils sont 42,8%

chez les patients P.

Il existe une relation statistiquement significative entre précarité et absence de suivi dentaire
(p<0,001).

Rencontre avec un travailleur social :

250
200
B travailleur social

150 déja rencontré
100

50 B absence de

rencontre avec un
0 - travailleur social
non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction du suivi social
(graphique 7)
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Dans le groupe P, un patient sur deux a déja sollicité un travailleur social. Alors que ce
chiffre n’est que de 8,3% chez les patients NP.

Les patients précaires consultent significativement plus de travailleurs sociaux (p<0,001).

Souscription a une assurance maladie complémentaire :

250
200 .
M assurance maladie
150 complémentaire
100 B absence d'assurance
50 maladie
complémentaire
O -

précaire non précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de la couverture sociale
(graphique 8)

On voit que la majorité des patients, précaires ou non, ont une assurance maladie
complémentaire (privéee, CMU complémentaire ou autre), représentant 95.4% des patients
NP et 81.8% des patients P.

Cependant la différence entre ces deux groupes est significative (p<0,001).
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Présence d’'une maladie chronique :

180
160
140
120
100

B présence d'une
maladie chronique

B absence d'une maladie
chronique

non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de /'atteinte ou non
d’une maladie chronique
(araphique 9)

On observe que le pourcentage de patients précaires atteints d’'une maladie chronique est
significativement plus élevé dans le groupe P (40,0%) que dans le groupe NP (23,4%),
(p<0,001).

Tabac :

160
140
120
100
80
60
40
20

B tabagisme actif

B pas de tabagisme

non précaire précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de la consommation de tabac
(graphique 10)
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Il existe un lien statistiquement significatif entre tabagisme et précarité dans nos résultats
(p<0,001).

- Comparaison des caractéristiques de passages aux urgences : heure d’admission
aux urgences, motif de consultation et nombre de passages dans un service

d’'urgences depuis un an.

Heure d’admission aux urgences :

B non précaire

B précaire

tranches horaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction de 'heure d’admission aux urgences
(graphique 11)

On note que la majorité des patients consultent entre 13h et 20h.

Les patients consultant en nuit profonde (00h-8h), sont majoritairement précaires (54,2%).

Cependant il n’y a pas de différence significative (p=0,263).
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Jour d’admission aux urgences :

140
120

100

B semaine

60 1 H week-end

40 ~

précaire non précaire

Graphique représentant la répartition de la population étudiée
en fonction de la journée d’admission aux urgences
(graphique 12)

Environ 60% des patients consultent la semaine, contre 40% le week-end, avec une

tendance similaire dans les deux groupes.

On ne retrouve pas de différence significative (p=0,994).

Motif de consultation :

chirurgie spécialisée (ORL,
ophtalmologie)

médecine

B précaire

psychiatrie/addictologie B non précaire

Motif de consultation

traumatologie

0 20 40 60 80 100 120 140

Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction du motif de consultation aux urgences
(graphique 13)
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Dans le groupe P, il y a plus de consultations pour des motifs psychiatriques et/ou
d’addictologie (20,3% contre 4,1% chez les NP).

Ces différences sont significatives (p<0,001).

Nombre de passages aux urgences :

120

100

80

60 -

B non précaire
B précaire
20 ~

0 1 22

Nombre de passages aux urgences

Graphique représentant la répartition de la population étudiée
en fonction du nombre de passage en service d’'urgences depuis un an
(graphique 14)

Chez les patients NP, la majorité d’entre eux n’a pas consulté de service d’urgences depuis

un an.

Alors que la majorité des patients P a consulté au moins deux fois depuis un an dans un
service d’'urgences, représentant 38.5% des patients P (dont 34,7% d’entre eux qui ont

consulté plus de cing fois au cours de I'année).

Il existe un lien statistiguement significatif entre précarité et nombre de passages répétés

aux urgences (p=0,001).
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b- Mise en évidence des variables significativement associées a la précarité.

Légende :

: Non Précaire

: Précaire
0 :absence du critére

1 :présence du critére

Fracarita
Moeud 0
Catégorie % n
= 0,000 528 218
N 1,000 96,2 187
Total 100,00 405
Emplai
Adj. Walear P=0,000, Chi-deuw:=37,
722, df=1
1IEI DID
Moeud 1 Moeud 2
Catégorie % n Catégorie % n
B 0,000 66,1 162 B 0,000 350 56
N 1,000 339 83 1,000 55,0 104
Total 60,5 245 Total 39,5 160
Tabac Tabac
Adj. Waleur P=0,000, Chi-deu:=13, Adj. Waleur P=0,000, Chi-deus=16,
152, df=1 TE3, d=1
1 .|III u] .|I:I 1 .|D u] .|CI
Moeud 2 Moeud 4 Moeud 5 Moeud 6
Catégarie % n Catégorie % n Catégarie % n Catégorie % n
0,000 526 591 = 0,000 75,0 111 = 0,000 198 16 E 0,000 50,6 40
4,000 474 495 1,000 250 37 N 4,000 80,2 65 1,000 49,4 39
Total 24,0 a7 36,5 142 Total 200 81 Total 195 79

Arbre représentant I'analyse par partition récursive de I'étude EPICAIRE

(figure 2)

absence d’emploi et tabac actif était fortement liée a un état précaire.

En faisant une partition récursive des différents critéres, on a pu montrer que I'association

précaire non précaire
Absence d'emploi et tabac actif | 65 16
Association non présente 122 202

Tableau de contingence entre I'association d’emploi / tabac actif et le statut de précaire ou non

(tableau 2)

Cette association a une valeur prédictive positive de 80%.
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DISCUSSION :

Caractéristiques des patients en situation de précarité

Le taux de patients en situation de précarité consultant aux urgences du CHU est
relativement élevé comparé aux différentes études de la littérature. Sur une série de quinze
études francaises, le taux moyen de précarité est de 42%. On peut essayer d’expliquer ce
taux plus élevé par le fait que c’est un hépital public ou tout patient se présentant aux portes
des urgences est accueilli et pris en charge, en comparaison aux urgences de clinique privée
ou les admissions peuvent étre plus sélectives en lien avec I'absence de spécialistes sur
place. Certaines études ont déja démontré cette différence, retrouvant 50% de personnes
précaires en service d’urgences publiques contre 20% de personnes précaires aux urgences
de clinique privée[20]. Il serait intéressant de réaliser ce méme travail au sein des services

d’'urgences des deux cliniques de la ville pour pouvoir comparer les résultats.

Dans notre étude, le profil type du patient en situation de précarité est un homme
jeune, de nationalité francaise, fumeur, sans emploi. Ces caractéristiques sont comparables

aux études similaires[21].

La précarité touche davantage les jeunes notamment les étudiants, les jeunes
fraichement diplémés ne trouvant pas d’emploi ou les jeunes ayant un emploi précaire. La
proportion de femmes précaires augmente également, notamment les femmes a la téte de

famille monoparentale, ou la situation peut rendre difficile la recherche d’'un travail[5].

Concernant la nationalité des patients précaires, la majorité d’entre eux sont de
nationalité francaise dans cette étude. Cependant en excluant les personnes ne parlant pas
francais de notre étude, pour des raisons de faisabilité, on a pris le risque de sous-estimer la

proportion de patients de nationalité étrangére.

Le tabac et la précarité sont fortement liés. Une étude canadienne, de 2009, a montré
un taux de déces imputables au tabac plus élevés chez les patients précaires. Les hommes
marginalisés (vivant dans des squats, des hétels) avaient 280 fois plus de risque de décéder
d’'une pathologie liée au tabac, pour les femmes, ce risque était 88 fois plus élevé[22]. De
plus la plupart des études montrent la grande difficulté de travailler sur le sevrage tabagique
en situation de précarité. L'instabilité liée a la précarité empéche souvent toute projection

dans le futur et pousse a étre concentré sur des priorités quotidiennes de survie[23].
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L’absence d’emploi est elle aussi liée a la précarité. Mais avec I'évolution du monde
du travail actuellement, peut-on s’en tenir a cela ? Dans I'étude EPICAIRE, environ 45% des
patients précaires déclarent avoir un emploi. Le nombre de travailleurs pauvres augmente,
avec des emplois stables mais a faibles revenus ou des emplois instables comme les CDD
ou bien l'intérim. Ces situations peuvent avoir des répercussions sur I'état de santé,
notamment une souffrance psychique qui peut aller jusqu'au suicide[19]. Les travailleurs
indépendants sont eux aussi a risque, avec une protection sociale déficitaire, des
prévoyances retraite limites[24]. On peut dire qu’avoir un emploi ne protége pas de la

précarité.

L’acces au médecin traitant est plus compliqué pour les personnes en situation de
précarité, la question est déja bien documentée, méme si la différence est faible entre les

deux groupes de notre étude.

On doit se rappeler que les patients précaires ont un accés plus difficile au médecin
généraliste. Ce qui concorde avec les données d’autres études ou l'acces aux soins
primaires était compliqué avec des difficultés d’organisation (prendre un rendez-vous,
accepter un retard imprévu du médecin), des difficultés administratives[25] ou la peur d’étre

stigmatisé[26].

Cependant, 84% des patients précaires ont déclaré avoir un médecin traitant, ce qui
contraste avec ces précédents résultats et les consultations a répétition aux urgences des
personnes en situation de précarité[27]. Il aurait été peut-étre plus pertinent de poser la

question de I'accés au médecin traitant que la simple existence ou non de ce dernier.

Un travail de prévention et d’éducation est nécessaire, pour aider les patients et
sensibiliser les praticiens afin d’axer les consultations sur la communication, développer des

relations de confiance trés importantes aux yeux des personnes précaires[28].

Les observations recueillis dans les rapports de Médecins du Monde sont assez
claires sur la diminution de la présence des services publics qui génére des renoncements
aux droits et aux soins, sur les carences de I'état, 'addition des obstacles vers la couverture

médicale universelle...[29]

De plus, les populations précaires souffrent aussi d’'une médecin ambulatoire saturée,

en pleine crise démographique, particulierement dans les zones rurales.
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Une alternative intéressante serait un fonctionnement en réseau avec des partenaires
un peu innovant. Les associations et les PASS bien sir mais également des réseaux
d’infirmiers comme les infirmiers Azalés a Grenoble (financement ARS), le développement
de la médiation en santé : un dispositif indispensable a toute action de prévention et de
promotion de la santé auprés des populations en situation de précarité.

D’autres exemples d’innovation :

Des formations alternatives pour les médecins généralistes comme la création a Marseille

d’un DIU « Animation et coordination territoriale en santé publique ».

Le réseau Santé précarit¢ du Bassin Chambérien en partie monté par Dr De Goer,
responsable de la PASS de Chambéry. Il s’agit de la coordination de différents acteurs du
champ sanitaire et du champ social, de I'hépital et de la ville. Il n’a pas de statut juridique
formalisé mais s’est développé a travers différentes actions autour de la santé comprenant
divers dispositifs et associations : équipe de rue, halte de jour, structures d’hébergement,
alcoologie, santé mentale... Coordonné par la Permanence d’Accés aux Soins de Santé du
Centre hospitalier de Chambéry. On peut aisément imaginer un tel réseau en lien avec la

médecine ambulatoire[30].

Il en est de méme pour 'accés aux soins dentaires, ou la différence entre les patients
précaires et non précaires est encore plus marquée. Les cabinets dentaires sont moins
nombreux, avec des refus de nouveaux patients, le remboursement des soins dentaires est
plus compliqué. Par conséquent, la précarité entraine un mauvais état bucco-dentaire,
associé une mauvaise hygiene dentaire, entrainant un mauvais état nutritionnel et a long

terme le développement de pathologies chroniques[11].

L’association « Solident» a Grenoble est un exemple d’initiative innovante pour
permettre I'accés aux soins dentaires des plus démunis mais il s’agit d’'une association
bénévole, victime de son succés et ne peut palier a I'absence totale d’une « dentisterie

publique ».

Concernant la consultation auprés d’'un travailleur social, seulement un patient sur
deux dans le groupe précaire déclare avoir effectué cette démarche. Il peut s’agir d’un
manque d’information ou de disponibilit¢ de ce type de service. Mais il faut également
évoquer la notion de précarité silencieuse[31] : l'ignorance d’un certain degré de difficultés

matérielles et sociales, touchant notamment les hommes seuls.
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Dans notre étude, 81% des patients précaires déclarent avoir une assurance maladie
complémentaire (dont la CMUc), pourcentage bien supérieur aux études antérieures[32].

L’explication principale semble une mauvaise compréhension de la question.

Plus généralement, rappelons que la CMU existe depuis 2000, avec une nouvelle
formule CMUc depuis 2016.

Ce dispositif a fortement permis de diminuer le renoncement aux soins (5,2 millions
de personnes en bénéficiaient en 2014). Pour exemple deux fois plus de patients
renongaient a leur consultation de médecine générale ou dentaire s’ils n’étaient pas

bénficiaire d’'une complémentaire au moment du rendez-vous[33].

Néanmoins, cette complémentaire universelle reste un obstacle a I'accés aux soins,
lors d’'une étude en Val-de Marne en 2009, 4,8% de refus de consultation imputable a la
CMUc ont été relevés chez les médecins généralistes, et ce taux montait a 41% chez les

médecins spécialistes[10].

EPICAIRE fait un lien significatif entre précarité et pathologies chroniques.

Cause et/ou conséquence, le lien est évident. Une maladie chronique peut entrainer une
incapacité physique entrainant un reclassement professionnel, une incapacité a travailler et
des pertes financiéres non entierement compensées par les aides sociales telles que 'AAH.
Le reste a charge est trop important entrainant des renoncements aux soins, qui peuvent

aggraver la maladie chronique ou induire le développement d’autres maladies.[34]

On sait que les femmes précaires sont touchées par l'obésité, le diabéte, les
maladies cardio-vasculaires.[11] La précarité favorise également les pathologies
psychiatriques telle que la dépression et les problémes d’addiction notamment a l'alcool,

directement développés au cours de ce phénomeéne de précarisation.[35]

Dans ces situations, la santé n’est pas la priorité, donc bien souvent la maladie est
diagnostiqué quand I'équilibre fragile se rond, & un état déja bien avancé. La prise en charge
et le suivi de ces personnes est difficiles, nécessitant une prise en charge encore plus

globale qu’habituellement.[36]
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Les passages aux urgences sont récurrents chez les patients précaires, par facilité
d’accés ;. absence de rendez-vous, ouverture 24 heures sur 24, absence d’avance de
frais.[37] Cependant ce systéme ne permet pas une prise en charge adéquate des patients
en situation de précarité. La prise en charge n’est que partielle centrée sur le motif de
consultation, alors que les patients souhaiteraient une réponse globale, difficile a réaliser

dans le contexte de I'urgence.[27]

Certaines études ont cherché comment diminuer le nombre de passages aux
urgences des patients précaires, il faut axer la prise en charge sur la communication,
orienter ces personnes vers des interlocuteurs adaptés[38] et leur rappeler aussi l'intérét
d’'un médecin traitant[39]. Il faut tout de méme garder en mémoire ce critére de passages a
répétition chez les patients précaires, grace a l'historique dans les logiciel d’urgences, on

retrouve facilement les passages antérieurs, et cela permet d’alerter rapidement le médecin.

On ne retrouve pas de différence significative concernant I'horaire de passage aux
urgences, alors que certaines études montrent un taux de passages de patients précaires

plus élevé la nuit, notamment pour des agressions, des alcoolisations aigués[9].

Cependant on peut expliquer cette différence en étudiant la méthode de ces deux
études, I'étude EPICAIRE a inclus tous les patients au moment des journées d’inclusion,

alors que I'étude sus-citée est rétrospective avec une sélection de dossiers non exhaustive.

Les motifs de consultation sont similaires aux études antérieures. Avec une majorité
des motifs psychiatriques et problémes d’addiction rencontrés chez les patients
précaires[40]. Cependant dans cette étude, la proportion de motifs traumatologiques est
moindre que les autres études. Cette différence peut étre expliquée par des urgences
traumatologiques délocalisées a I'hdpital Sud, a Grenoble, appartenant au CHU mais ne
prenant que des urgences orthopédiques ou rhumatologiques. Il faudrait faire ce méme

dépistage dans ce service et conclure avec les deux établissements.

Forces et faiblesses, biais et limites

Concernant les biais de cette étude, il existe un biais de sélection en réalisant I'étude

uniquement au service des urgences du CHU.
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Il serait intéressant de réaliser ce dépistage dans tous les services d’'urgences de la
ville, voire méme élargir a la région pour avoir une population de comparaison. De plus, on a
réalisé cette étude sur une période bien limitée, cing journées au cours du mois d’Avril 2019.
On peut s’interroger sur les résultats si on avait réalisé cette étude sur tous les jours de la

semaine, étendue sur plusieurs mois de I'année.

En ce qui concerne la population d’étude, nous avons exclu pour des raisons de
faisabilité, les personnes illettrées non accompagnées alors qu’elles sont a fort risque d’étre
précaires. Il en est de méme pour les personnes agées exclues de I'étude mais qui
nécessitent elles aussi une attention particuliére car elles sont fragiles et a fort risque d’étre

précaire.

Concernant, les biais de mesure, les questionnaires ont été remplis par l'investigateur
et les externes en stage aux urgences au moment de I'étude. Malgré une formation détaillée
sur les modalités de remplissage des questionnaires, on peut supposer qu’il y a eu des
différences sur la fagon de poser les questions, de remplir le questionnaire qui peuvent avoir

des conséquences sur les résultats.

Les résultats ont été confrontés aux données de la littérature, et sont plutdt
concordants, permettant a priori de les étendre a la population générale. On peut retenir de

cette étude que l'inclusion a été exhaustive, avec un effectif déja important.

Perspectives

On retiendra une grande proportion de patients précaires, alors méme que I'on en
ignore probablement, vu qu’une grande partie de ces personnes précaires ont un emploi, un
médecin traitant, et une complémentaire santé. L'idée que I'on peut avoir de la personne
précaire doit évoluer, on ne peut s’en tenir aux personnes sans domicile fixe ou sans emploi.
On doit rester attentif aux patients qui sont sans emploi et fumeur, d’autant plus s'ils

consultent a répétition un service d’urgences.

Comment peut-on mieux repérer les patients précaires pour essayer de leur proposer
une aide plus adaptée ? Un travail de prévention et d’éducation doit probablement étre
réalisé au niveau national par le biais d’'une campagne de santé publique par exemple, sur

les motifs de consultation aux urgences ou en cabinet de médecine de ville, un dépistage
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ciblé de ces personnes doit étre mis en place aux urgences, avec une prise en charge
adaptée en ciblant les principaux besoins de ces patients (rencontrer un travailleur social au
sein du service des urgences, bénéficier des contacts associatifs du secteur). Autant d’'idées
pour lesquelles il faudrait mettre en place de nouvelles procédures et les évaluer pour en

estimer le bénéfice-patient ainsi que 'impact en matiere de santé publique.

Cette étude a servi de base préliminaire pour identifier le CHU de Grenoble comme

investigateur secondaire d’un travail de recherche national.

A partir de janvier 2020, le CHU de Marseille lance une étude nommée PASS-MULTI

a laquelle I'hépital de Grenoble va participer.
Il s’agit d’évaluer un dispositif innovant de PASS Multidisciplinaire hospitaliére
(soignant, social et pharmacien) en sortie d’hospitalisation pour les personnes en situation

de précarité afin d’'améliorer leur parcours de santé global.

L’'objectif étant de réduire les ré-hospitalisations (passages aux urgences) non

programmeées a 12 mois chez les patients en situation de précarité sortant de I'hépital.
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CONCLUSION :

L’étude EPICAIRE a retrouvé un taux de 46,2% de patients en situation de précarité
parmi les patients consultant aux urgences du CHU de Grenoble. Taux supérieur aux autres

études pouvant étre expliqué par la fonction d’accueil du service public hospitalier.

Les caractéristiques du patient type est un homme jeune, sans emploi, fumeur, de
nationalité frangaise, n’ayant pas consulté de dentiste depuis plus de deux ans. Cependant,
on ne doit pas en rester a cette image, de nombreux patients précaires de cette étude
avaient déclaré un médecin traitant, avaient une complémentaire santé, et 45% d’entre eux

avaient un emploi.

Un taux si élevé de précarité (un patient sur deux) et des caractéristiques parfois
proches du public classique doit nous faire mettre de c6té nos préjugés et questionner en

permanence l'effectivité de notre prise en charge et la réalité pratique de I'accés aux soins.

Enfin, c’est sans doute par linnovation et une certaine métamorphose de notre
systéme classique de médecine libérale que nous pourrons étre plus a méme de répondre a

cette problématique.
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ANNEXE :

Annexe 1 : Score EPICES

N° | Questions Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 | Vivez-vous en couple 7 - 8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? - 8,28 0
5 | Y a-t-il des périodes dans le mois ol vous rencontrez de réelles difficultés 14,80 0

financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?
6 | Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 demiers mois ? - 6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 demiers mois ? - 7,10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 demiers mois ? - 7,10 0
9 | Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec - 9,47 0
des membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?

10 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui - 9,47 0

vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?

11 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui - 7,10 0

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
Constante 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est oui.
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Annexe 2 : Questionnaire réalisé aux urgences

THESE : Dépistage des personnes précaires agées de 18 a 65 ans consultant aux

urgences du CHU de Grenoble, grace au score EPICES.

Identification patient :

Consentement :
Apreés information, acceptez-vous de répondre aux questions ? o oui

Vérification des critéres d'exclusion :

Age: ........ ans

Confusion : O oui
Personne sous tutelle ou privée de liberté : O oui
Urgences vitales : O oui
La personne ne parle pas francais et est non accompagnée : O oui

La personne ne sait pas lire le francais et est non accompagnée : o oui

0O non

0O non
0O non
0O non

0O non
0O non

Si age < 18 ans ou > 65 ans, ou si vous avez coché OUI a une des questions, vous

pouvez arréter le questionnaire. (exclusion de 1'étude)

Sexe : o Féminin
Nationalité francaise : O oui
Avez-vous un emploi ? O oui

Motif de consultation: e

Heure d’admission aux urgences :

Combien de fois avez-vous consulté dans un service d’'urgences depuis un an ?

Etes-vous atteint d’'une maladie chronique ? o oui
Est-ce que vous fumez ? O oui
Avez- vous un médecin traitant ? o oui

o Masculin

0O non

0O non

0O non

0O non
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Si vous n’avez pas de médecin traitant, quelle est la raison principale selon vous ?
o absence de nécessité
o manque de temps
o refus des médecins
o difficultés financiéres
oautre : ...,

En général, lors de situations nécessitant des soins, dans quelle structure consultez-vous
préférentiellement ?

o médecin généraliste en cabinet libéral (médecin traitant, ou autre médecin)

o SOS médecins

o médecin consultant dans une association (Médecins du monde par exemple)

o PASS

O urgences
Avez-vous consulté un dentiste au cours des 2 derniéeres années ? o oui O non
Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? O oui O non

(assistant(e) sociale, association d'aides)

Si non, pour quelles raisons selon vous ?
o absence de nécessité
o manque d'informations
o difficultés administratives

Dautres: ...........
Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? O oui O non
Vivez-vous en couple ? O oui O non
Etes-vous propriétaire de votre logement ? O oui O non

Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés financieres a faire

face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF, ...) ? o oul O non
Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?0 oui O non
Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? O oui O non
Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? O oui O non

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille
autres que vos parents et vos enfants ? O oui O non

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 ? o oui O non

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez
compter pour vous apporter une aide matérielle ? O oui O non
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TITRE :

Dépistage des personnes précaires agées de 18 a 65 ans consultant

aux urgences du CHU de Grenoble grace au score EPICES.

CONCLUSION :

L'étude EPICAIRE a retrouvé un taux de 46,2% de personnes précaires parmi les
patients consultant aux urgences du CHU de Grenoble. Taux supérieur aux autres études
pouvant étre expliqué par la fonction d’accueil du service public hospitalier, mais également
par la position frontaliére de Grenoble. Le patient précaire type est un homme jeune, sans
emploi, fumeur, de nationalité francaise, n’ayant pas consuité de dentiste depuis plus de deux
ans. Cependant, on ne doit pas en rester a cette image, de nombreux patients précaires de
cette étude avaient déclaré un médecin traitant, avaient une complémentaire santé, et 45%
d’entre eux avaient un emploi. On doit changer I'image de la personne précaire que I'on peut
avoir, pour pouvoir dépister la précarité la ou on ne 'attend pas. Par la suite, on pourra
effectuer ce méme travail dans les autres services de la ville et de la région pour pouvoir
comparer. Et mettre en place des mesures de dépistage et de prise en charge plus adaptée, en
évaluant leur impact.
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