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Résumé :

La précarité, phénomène de société, est dans un contexte de limitations budgétaires, avancée comme un élément de surcoût par les établissements hospitaliers.

Les objectifs de ce travail étaient de repérer des patients hospitalisés, en situation précaire et de mesurer l’utilisation des ressources hospitalières par ces patients. 

Deux catégories de patients ont été identifiées : Patients en situation précaire et patients en situation seuil. 

De 6 à 16% des patients hospitalisés sont en situation précaire, et 8 à 22% sont en situation seuil. Il s’agit de patients plus jeunes et pour ceux identifiés en situation précaire de patients recrutés dans le bassin de vie de l’établissement. Sur deux des trois établissements un allongement de la durée moyenne de séjour des patients en situation précaire a été montré. Le phénomène inverse est décrit pour les patients en situation seuil. Certains GHM sont plus représentés chez les patients identifiés en situation précaire.
L’outil mis en place pour repérer les situations précaires est centré sur la protection sociale. Sa validation versus un dépistage avec un indicateur plus complet sera présentée ultérieurement. 

1. INTRODUCTION

La précarité est un concept dont l'utilisation est très abondante actuellement. Assimilé dans le langage courant à la seule pauvreté économique, elle ne se limite pas à ce domaine, mais résume au contraire la situation d’une personne tant au point de vue économique que plus généralement social.

En 1998, il a été établi que 150 000 personnes (0,3% de la population) n’accédaient pas à un régime de base et 7 millions (12%) ne disposaient pas d’assurance complémentaire [1]. L’accès aux soins des populations démunies constitue l’un des objectifs de la lutte contre les exclusions [2]. La Couverture Maladie Universelle permettra de compléter l’avancée réalisée dans ce domaine par les différents dispositifs existants depuis la mise en place du Revenu Minimum d’Insertion (RMI)[3].

Pour sa part, l’hôpital public a une vocation historique à avoir un rôle social important par le fait qu’il ne peut refuser de soins à une personne quelle que soit sa couverture sociale [4]. 

En France, une étude publiée par le Centre de Recherche, d’Etude et de documentation en Economie de Santé (CREDES) [5] réalisée auprès de personnes sans domicile fixe conclut à une plus grande morbidité de la population des sans abris dans au moins 3 domaines : les problèmes psychiatriques (17%), les traumatismes et troubles locomoteurs (25%) et les maladies de l’appareil respiratoire et oto rhino laryngologique (11%). 

Ce travail repose sur l’hypothèse suivante : la prise en charge optimale d’un grand nombre de patients en situation précaire pourrait générer des coûts supplémentaires. A activité identique en termes de Groupes Homogènes de Malades (GHM), une durée de séjour plus longue pour cette catégorie de patients pourrait être liée à des hospitalisations pour des pathologies plus graves, à des hospitalisations et journées d’hospitalisations médicalement inappropriées plus nombreuses, à des difficultés d’orientation des patients en situation de précarité faute de trouver un support social suffisant pour les prendre en charge après la phase d’hospitalisation aiguë. En deuxième lieu, le poste de créances irrécouvrables pour des patients non solvables serait plus important et plus de personnels se consacreraient au recouvrement de celles-ci. Enfin, certaines catégories de personnels seraient en quantité plus importante tels que les travailleurs sociaux, les accompagnants, les traducteurs et le personnel administratif chargé de faire valoir les droits à couverture sociale des patients qui n’en sont pas informés. Cette prise en charge pourrait également provoquer une sélection de la clientèle, les personnes les plus aisées préférant se faire soigner ailleurs. 

La validation de cette hypothèse soulève au moins deux problèmes de mesure : 

· L’identification des personnes en situation précaire hospitalisées, à partir des données disponibles. 
· Le choix des indicateurs d’utilisation des ressources hospitalières.
2. OBJECTIFS

Les objectifs de ce travail sont donc à partir des données informatisées en routine par l’hôpital :

· D’identifier les personnes en situation précaire hospitalisées,

· de mettre en évidence des liens entre la situation de précarité des patients et l’utilisation des ressources hospitalières. 

3. METHODOLOGIE 

L’investigation  comporte une analyse des données du PMSI sur trois établissements de court séjour. L’exploitation des données est réalisée sur l’ensemble des séjours hospitaliers du deuxième semestre de l’année 1997 pour deux des établissements et sur le premier semestre 1998 pour le troisième établissement. 

L’extraction des données des fichiers d’admission et de facturation a été complexe sur deux des trois établissements, ceux-ci n’étant pas maîtres de l’exploitation du système d’information. Ainsi dans un cas, il a fallu avoir recours à une demande auprès de la société assurant la maintenance du système d’information. Dans l’autre cas, une information n’a pas pu être extraite au niveau du site hospitalier et le service central n’a pas jugé la requête comme étant une priorité. Par contre, l’extraction des données médicale du PMSI n’a pas posé de problème. 

3.1. Le choix de l’unité d’analyse.

A partir des fichiers informatisés des admissions et de la facturation, deux catégories de personnes ont été identifiées : 

· d’une part, des personnes sans couverture sociale ou bénéficiant d’une couverture sociale par le biais d’une aide sociale, 

· d’autre part, des personnes disposant d’une couverture sociale mais sans mutuelle de par la faiblesse de leur revenus et des effets seuil des aides sociales.

Les patients du premier groupe (communément appelés dans la suite du texte «patients en situation précaire» sont repérés à partir des lignes budgétaires (trois à quatre codes débiteurs par patient) dans lesquelles ils sont déversés lors de la constitution du dossier d’admission. Il s’agit de la constatation d’une couverture sociale obtenue par une carte santé ou par un organisme particulier signant ainsi une situation de précarité. A l’hôpital II, certains bénéficiaires de carte santé ne peuvent être identifiés de cette manière car leur code débiteur correspond à celui d’un assuré social classique. Cependant, il existe également au niveau du fichier des admissions un code gestion dont trois items nous intéressent : le code 18 correspondant aux bénéficiaires de l’Allocation Adultes Handicapés, le code 87 correspondant aux bénéficiaires du RMI et le code G65 correspondant aux détenus. 

Le repérage des patients du deuxième groupe (communément appelés dans la suite du texte «patients en situation seuil» a été plus difficile.

Une partie seulement des patients victimes des effets seuil sont identifiables. Il s’agit des patients n’appartenant pas au groupe précédent, ayant une couverture sociale classique, pas de couverture complémentaire. Pour augmenter la fiabilité du repérage, nous ne travaillons que sur les hospitalisations dont le code taux de remboursement (variable également disponible dans les fichiers d’admission) par la sécurité sociale est de 80%. En effet, lorsque le patient est pris en charge à 100% (acte chirurgical supérieur à K50 par exemple), l’existence d’une couverture complémentaire n’est que rarement enregistrée au niveau des admissions car sa participation n’intervient que pour le forfait hospitalier (le malade paye alors l’établissement et se fait ensuite rembourser par sa mutuelle ou assurance).

3.2. Le lien entre les différents types d’information.

Les informations provenant des fichiers des admissions et de la facturation ont pu être reliées au fichier du PMSI à partir du numéro d’hospitalisation au niveau du DIM de chaque hôpital. 

Il a été procédé ensuite à l’anonymisation des fichiers. 

3.3. L’analyse.

L’analyse comparative de chaque groupe par rapport aux autres patients s’est fait sur : 

· les caractéristiques socio-démographiques : âge, sexe, domicile

· les motifs et modalités de recours à l’hôpital : Catégories Majeures de Diagnostic (CMD), Groupes Homogènes de Malades (GHM), modalités d’entrée et de sortie de l’hôpital, services d’hospitalisation, durée de séjour, réadmissions.
Le logiciel de gestion et d’analyse des données utilisé est celui commun aux trois sites hospitaliers : EXCEL 97 parce qu’il n’était pas possible de sortir les fichiers des sites et donc d’utiliser d’autres outils statistiques plus performants. Les comparaisons de pourcentages ou de moyennes ont été effectuées ensuite grâce au Logiciel EPIInFO. 

4. Environnement des trois sites.

Tableau I : Population et indicateurs de précarité utilisés au niveau départemental

Indicateur
Hôpital I
Hôpital II
Hôpital III

Population totale

2 130 973

1 089 356

1 406 156

Population de moins de 20 ans


25,6%


18,2%


28,4%

Population étrangère


13,0%


2,9%


19,0%

Chômeurs


12,6%


11,1%


15,1%

Bénéficiaires du RMI

52 420 
(46,0%)

15 424 
(18,0%)

35 000 
(50,5%)

Bénéficiaires de l’AAH

14 494 

10 649 

9 000 

Bénéficiaires de l’API

3 786 
(8,0%)

2 593 
(3,0%)

4 000 
(16,0%)

Sources : CAF-CPAM-INSEE 

5. Résultats concernant les personnes en situation de précarité

5.1. Identification de ces patients

Le nombre d’hospitalisations totales et celles correspondant à des patients identifiés en situation précaire sont décrits dans le tableau II.

Tableau II :
Nombre total d’hospitalisation et nombre d’hospitalisation de patients en 


situation précaire dans les trois établissements.  


Hôpital I
Hôpital II
Hôpital III 

Total  Nb
13194
33306
9279

Hospitalisations de patients en situation précaire Nb (%)
2162 
(16,4%)
2277 
(6,8%)
1413 
(15,2%)

L’hôpital II se distingue des deux autres établissements par un pourcentage nettement plus faible d’hospitalisation de patients en situation précaire ce qui est cohérent avec les indicateurs environnementaux.

5.2. Caractéristiques de ces patients

· Des patients plus jeunes : les patients identifiés en situation précaire hospitalisés sont plus jeunes que les autres quel que soit l’établissement. L’hôpital II dispose d’un important service de pédiatrie. Dans l’hôpital I, il n’existe pas de service de pédiatrie .

Tableau III :
Age moyen et écart type des deux groupes de patients (en situation précaire ou non).

Tout âge 

Hôpital I

Moyenne (ET)
Hôpital II

Moyenne (ET)
Hôpital III

Moyenne (ET)

Situation précaire
OUI
45,9 ans (+18,6)
32,5 ans (+19,9)
28,4 ans (+20,6)


NON
51,8 ans (+20,5)
47,2 ans (+24,9)
37,7 ans (+24,6)

p

***
***
***

Age>15 ans 





Situation précaire
OUI
46,0 ans (+18,5)
40,3 ans (+14,9)
38,7 ans (+16,2)


NON
52,2 ans (+20,2)
52,9 ans (+20,8)
45,2 ans (+21,0)

p

***
***
***

ET= Ecart type ; p= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

La différence entre les deux groupes de patients est de 6 ans à l’hôpital I, 15 ans à l’hôpital II et 9 ans à l’hôpital III. Parmi les plus de 15 ans, la différence d’âge moyen entre les deux groupes reste importante quel que soit l’établissement.


· Un sexe ratio variable : Le sexe ratio des patients identifiés en situation précaire hospitalisés est équivalent aux autres hospitalisés à l’hôpital I et III. La représentation masculine est un peu plus importante parmi les patients en situation précaire à l’hôpital II.

· Un recours de proximité de la population en situation précaire : Les patients identifiés en situation précaire hospitalisés résident plus souvent dans le bassin de vie de l’établissement que les autres, quel que soit l’établissement. Chez ces patients, il existe un net gradient linéaire du bassin de vie aux autres régions. Les détails sont donnés dans le tableau IV.

Tableau IV :
Répartition des hospitalisations entre les deux groupes (en situation précaire ou non) en fonction de la proximité entre l’établissement et leur domicile.

Hôpital
Recrutement
Situation Précaire
p



OUI
NON





N
(%)

N
(%)


I
Bassin

1095

(50,7)

3320

(30,1)
***


Département hors bassin

651

(30,1)

2372

(21,5)



Région hors département

348

(16,1)

3724

(33,8)



Hors région

68

(3,2)

1404

(12,7)


II
Bassin

1544

(67,8)

12848

(41,4)
***


Département hors bassin

480

(21,1)

10670

(34,4)



Région hors département

123

(5,4)

4483

(14,5)



Hors région

130

(5,7)

3028

(9,8)


III
Bassin

1211

(85,7)

6266

(79,6)
**


Département hors bassin

45

(3,2)

250

(3,2)



Région hors département

145

(10,3)

1178

(15,0)



Hors région

12

(0,9)

175

(2,2)


p= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

5.3. Motifs et Modalités d’utilisation de l’hôpital.

· Une plus forte représentation de certains GHM : La répartition des patients au sein des GHM varie en fonction de leur situation précaire ou non. Les différents GHM peuvent être regroupés en GHM chirurgicaux ou médicaux. 

Tableau V :
Nombre et pourcentage d’hospitalisation de patients en situation précaire parmi les GHM médicaux et chirurgicaux. 

Hospitalisations de précaire parmi les GHM
Hôpital I
Hôpital II
Hôpital III

· Médicaux Nb (%)

1594 
(17,9%)

1665 
(7,3%)

1080 
(14,8%)

· Chirurgicaux Nb (%)

505 
(13,0%)

586 
(5,8%)

333 
(16,9%)

· Non classés Nb (%)

63 
(16,6%)

26 
(7,0%)

0 
(0,0%)

p
**
*
*

P= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05


Les patients en situation précaire sont plus souvent hospitalisés pour des motifs médicaux dans les établissements I et II et plus souvent pour des motifs chirurgicaux à l’hôpital III.

· Provenance et devenir des patients : la provenance des patients est équivalente entre les deux groupes de patients, ils viennent  principalement de leur domicile. 

Les patients hospitalisés retournent également  principalement à leur  domicile. Les modalités de sortie ne diffèrent pas entre les deux groupes de patients à l’hôpital I mais on note un pourcentage plus faible de décès à l’hôpital II et à l’hôpital III dans le groupe des patients précaires. (Tableau VI).

Tableau VI : 
Nombre total de décès et pourcentage des décès entre les deux groupes 


(en situation précaire ou non).



Hôpital I
Hôpital II
Hôpital III

Décès totaux
Nb
273
896
206

· Dont situation précaire
OUI Nb (%)

41
(1,9)

38 
(1,7)

13 
(0,9)


NON Nb (%)

232
(2,1)

858 
(2,8)

193 
(2,5)

p

NS
**
***

p= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

· Durée moyenne de séjour : Une standardisation des durées de séjour en fonction de la durée moyenne de séjour par GHM calculée à partir de la base nationale a été réalisée. Elle a consisté pour chaque séjour à calculer la différence entre la durée moyenne du séjour nationale définie pour l’année 1997 pour le GHM considéré et la durée de séjour effective de l’hospitalisation. Cette différence n’a pu être calculé que sur les hospitalisations disposant d’un GHM non erroné soit environ 97% des GHM. (tableau VII).

Tableau VII :
Différence moyenne, après standardisation sur les GHM, de la durée de séjour entre les deux groupes (en situation précaire ou non).

Delta hôpital-National

Hôpital I

Delta (ET)
Hôpital II 

Delta (ET)
Hôpital III 

Delta (ET)

Médecine





Précarité
OUI

+0,3 jour 
(10,3)

-0,5 jour 
(6,4)

-0,2 jour 
(6,0)


NON

-0,3 jour 
(7,9)

-0,7 jour 
(6,5)

-0,3 jour 
(5,8)

Chirurgie





Précarité
OUI

+1,2 jour 
(9,7)
-1,0 jour 
(7,6)

-0,6 jour 
(6,4)


NON

+0,03 jour 
(9,0)

-1,4 jour 
(8,4)

-0,4 jour 
(11,0)

Total





Précarité 
OUI

+ 0,5 jour 
(10,0)***

-0,6 jour 
(6,7)*

-0,3 jour 
(6,1) nS


NON

-0,2 jour 
(8,1)

-1,0 jour 
(7,2)

-0,3 jour 
(7,0)

ET : écart type, P= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

· A l’hôpital I, la durée moyenne de séjour de l’ensemble des hospitalisations est plus courte de 0,1 jour que celle attendue en appliquant les durées moyennes de séjour nationales. Par contre, les patients en situation de précarité ont une durée moyenne de séjour plus longue que les autres (+ 0,7 jour) et plus longue (+ 0,5 jour) que la durée moyenne de séjour attendu. Cela est surtout très net pour les hospitalisations avec GHM chirurgicaux. 

· A l’hôpital II, la durée moyenne de séjour de l’ensemble des hospitalisations est plus courte de 0,9 jour que celle attendue en appliquant les durées moyennes de séjour nationales. Les patients en situation de précarité ont une durée moyenne de séjour également plus courte (- 0,6 jour) que la durée moyenne de séjour attendue. Par contre, leur durée moyenne de séjour est plus longue que celle des autres hospitalisés (+ 0,4jour). Cela est plus marqué pour les hospitalisations avec GHM chirurgicaux comme il est décrit dans le tableau VII. 

· A l’hôpital III, la durée moyenne de séjour de l’ensemble des hospitalisations est équivalente (+ 0,03 jour) à celle attendue en appliquant les durées moyennes de séjour nationales. Les patients en situation de précarité ont une durée de séjour strictement équivalente à celle des autres et donc à celle de la durée moyenne de séjour attendue. (Tableau VII).

· Pourcentage de multiservices : Une hospitalisation multiservice correspond au passage d’un patient dans au moins deux unités médicales distinctes au cours du même séjour. Les séjours multiservices représentent 10,8% des hospitalisations à l’hôpital I ; 6,6 % à l’hôpital II  et 20,9% à l’hôpital III.

Tableau VIII : 
Nombre total de séjours multiservices et répartition des hospitalisations multiservices entre les deux groupes (précaire ou non).


Hôpital I
Hôpital II
Hôpital III

Séjours multiservices 
Nb
1434
2209
1942

Situation précaire
OUI Nb (%)


 (14,9%)

136 
(6,0%)

210 
(14,9%)


NON Nb (%)


(10,2%)

2073 
(6,7%)

1732 
(22,0%)

p

*
NS
**

P= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

Les patients en situation précaire ont plus fréquemment des séjours multiservices à l’hôpital I et III mais pas à l’hôpital II.

· Les réadmissions : Parmi les séjours hospitaliers, un certain nombre correspond aux mêmes patients. Le nombre d’hospitalisations au décours d’une première admission dans les 6 mois est de 1952 à l’hôpital I, 4495 à l’hôpital II. Sur l’hôpital III, il n’a pas pu être calculé, les fichiers étant d’emblée anonymisés. Si l’on tient compte des décès au décours de la première hospitalisation, le pourcentage de patients hospitalisés au moins deux fois est de 11,2% à l’hôpital I et de 13% à l’hôpital II. Les patients en situation précaire sont plus souvent réadmis que les autres à l’hôpital I mais en pourcentage équivalent à l’hôpital II.

6. Résultats concernant les personnes en situation seuil
6.1. Identification de ces patients

Il est dénombré 2977 hospitalisations (soit 8,9%) à l’hôpital II et 2126 hospitalisations (soit 22,9%) à l’hôpital III (Tableau IX).

Tableau IX :
Nombre total d’hospitalisation et nombre d’hospitalisation de patients en situation seuil dans les deux établissements.  


Hôpital II
Hôpital III

Total  Nb
33306
9279

Hospitalisations de patients en situation seuil Nb (%)

2977 
(8,9%)

2126 
(22,9%)

Le nombre d’hospitalisations de patients en situation seuil est nettement plus à l’hôpital II qu’à l’hôpital III. Pour ce dernier, le pourcentage d’hospitalisation est du même ordre de grandeur que celui des hospitalisations pour patients en situation précaire (le différentiel est de +2,1%). Par contre, à l’hôpital II, le différentiel est plus important (+7,7%).

6.2. Caractéristiques de ces patients

· Des patients jeunes : Les patients identifiés en situation seuil hospitalisés sont plus jeunes que les autres quel que soit l’établissement. La différence entre les deux groupes de patients est 6 ans à l’hôpital II et 12 ans à l’hôpital III. L’âge moyen des deux groupes de patients a été également été recalculé pour les patients de plus de 15 ans. La différence d’âge moyen entre les deux groupes reste importante quel que soit l’établissement. Il est à noter que les patients en situation seuil sont plus âgés que les patients en situation précaire à l’hôpital II et plus jeunes à l’hôpital III.

· Une surreprésentation masculine : La représentation masculine est un peu plus importante parmi les patients en situation seuil dans les deux établissements.

· Un recours de proximité non spécifique de la population en situation seuil : Les patients identifiés en situation seuil hospitalisés résident aussi souvent dans le bassin de vie de l’établissement que les autres, quel que soit l’établissement, contrairement à ce qui est décrit pour les patients en situation précaire. 

6.3. Motifs et Modalités d’utilisation de l’hôpital.

· Une plus forte représentation de certains GHM : La répartition des patients au sein des GHM varie en fonction de leur situation seuil ou non. Les patients en situation seuil sont plus souvent hospitalisés pour des GHM médicaux à l’hôpital III alors qu’ils le sont plus souvent pour des GHM chirurgicaux inférieur à K50 à l’hôpital II, comme cela est décrit dans le tableau X.

Tableau X :
Nombre et pourcentage d’hospitalisation de patients en situation seuil parmi les 


GHM médicaux et chirurgicaux. 

Hospitalisations de patients en situation seuil parmi les GHM
Hôpital II
Hôpital III 

· Médicaux Nb (%)

1805 
(7,9%)

1813 
(24,8%)

· Chirurgicaux Nb (%)

1127 
(11,1%)

311 
(14,3%)

· Non classés Nb (%)

45 
(12,1%)

2 
(0,0%)

p
***
***

P= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05
· Provenance et devenir des patients : la provenance des patients est équivalente entre les deux groupes de patients, ils viennent  principalement de leur domicile. 

Tableau XI : 
Nombre total de décès et pourcentage des décès entre les deux groupes (en situation  


seuil ou non).



Nantes
Saint Denis

Décès total
Nb 
896
206

Situation seuil
OUI Nb (%)

53 
(1,8)

24 
(1,1)


NON Nb (%)

343 
(2,8)

182 
(2,5)

p

**
***

p= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

Le mode de sortie le plus fréquent pour les deux groupes de patients est à destination de leur domicile. Cependant comme pour les patients en situation précaire, les patients en situation seuil ont un pourcentage plus faible de décès dans les deux établissements. Ici aussi, la même procédure sur les patients âgés de moins de 66 ans fait disparaître la différence dans les modes de sortie.

· Durée moyenne de séjour : Après standardisation des durées de séjour en fonction de la durée moyenne de séjour par GHM de la base nationale, le calcul identique à celui de l’étude de la situation précaire a été réalisé. 

· A l’hôpital II la durée moyenne de séjour, des patients en situation seuil est plus courte que celle des autres (- 0,71 jour) et plus courte (- 1,6 jour) que la durée moyenne de séjour attendue. (Tableau XII).  Cela est surtout retrouvé pour les GHM médicaux.

· A l’hôpital III, la durée moyenne de séjour des patients en situation seuil est également plus courte que celle des autres (-0,8 jour) et plus courte (-0,9 jour) que celle de la durée moyenne de séjour attendue. (Tableau XII). Pour les GHM médicaux, les durées moyennes de séjours sont équivalentes dans cet établissement. 

Tableau XII :
Différence moyenne entre les durées de séjour observées et les durées moyennes nationales (en situation seuil ou non).

Delta hôpital-National

Hôpital II

Delta (ET)
Hôpital III

Delta (ET)

Médecine




Situation seuil
OUI

-1,4 jour 
(4,7) ***

-1,0 jour 
(3,8) ***


NON

-0,7 jour
(6,6)

-0,06 jour (6,3)

Chirurgie




Situation seuil
OUI

-1,9 jour
(6,2) *

-0,8 jour 
(3,6) NS


NON

-1,4 jour
(8,6)

-0,4 jour
(11,2)

Total




Situation seuil
OUI

-1,6 jour
(5,3) ***

-0,9 jour 
(3,7) ***


NON

-0,9 jour
(7,3)

-0,1 jour 
(7,7)

P= seuil de signification *** p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05

Les patients en situation seuil ont des durées moyennes de séjours plus courtes que les patients en situation précaire. Ce phénomène est surtout marqué pour l’hôpital II.

· Pourcentage de multiservices : Les patients en situation seuil ont moins fréquemment des séjours multiservices.

7. Discussion méthodologique 

Les variables ayant permis d’identifier les personnes en situation précaire ou seuil sont les mêmes d’un établissement à l’autre. Cependant, du fait des développements différents des systèmes d’information hospitaliers, l’homogénéité des  critères n’est pas totale. Ainsi dans l’un des établissements le code gestion n’est pas utilisé car redondant avec les codes débiteurs, dans un autre certains codes débiteurs sont récupérés à partir des fichiers d’adresses de facturation. Enfin sur Paris, les problèmes de précarité sont plus stigmatisés et des codes débiteurs très précis et assez exhaustifs ont été définis. 

Globalement, on constate que personne ne maîtrise le système d’information hospitalier,  le cloisonnement se retrouve par type d’activité mais également de façon longitudinale par rapport au devenir de l’information. Il n’est donc pas exclus qu’un maillon de l’identification des patients en situation précaire puisse manquer. Cependant, le nombre de personnes avec lesquelles ses points ont été discutés et la convergence de leurs réponses semble réduire ce risque.

La qualité des données analysées dépend de la qualité de l’information saisie. Aucun système de vérification n’existe à l’heure actuelle. Soixante dix neuf dossiers ont du être supprimé sur l’un des sites. La fusion des données médicales et des données administratives n’était pas possible suite à un changement de système d’exploitation informatique au 1er janvier et à une renumérotation non concertées des patients hospitalisés ce jour. Dans cet établissement, environ 30 dossiers administratifs choisis au hasard ont été vérifiés à partir des dossiers papier. Aucune erreur n’a été retrouvée ce qui conforte la validité de l’information administrative recueillie.

La durée de séjour est un indicateur considéré comme fiable. Il est calculé à partir des dates d’entrée et de sortie des patients. Servant à la facturation aux organismes de protection sociale complémentaire ou aux patients (forfait journalier), les contestations sont rapides en cas d’erreurs et le personnel des admissions particulièrement vigilant sur ce point.

L’étude des patients en situation seuil n’a pu être réalisée que sur un sous groupe, les résultats correspondent à des résultats minima. Ce point pourrait être pallié en rendant obligatoire la saisie d’information sur l’ensemble de la protection sociale d’un patient quel que soit le niveau de couverture de la sécurité sociale.

L’outil mis en place ici pour repérer les situations précaires parmi les patients hospitalisés est du fait du contexte hospitalier centré sur la protection sociale. Il ne s’agit évidemment que d’un angle d’attaque de ce problème. La comparaison du taux des personnes ainsi dépistées avec le dépistage par un indicateur plus complet prenant en compte les différents éléments conduisant à des situations de précarité est une perspective de poursuite de ce travail.

8 Discussion des résultats 

· Influence des variables socio-économiques sur les taux d’hospitalisation :

Le pourcentage de patients en situation de précarité parmi les hospitalisés est plus élevé sur les deux sites de l’Ile de France. Il en est de même pour les patients en situation seuil dont le pourcentage est nettement plus élevé l’hôpital III qu’à l’hôpital II. Ces résultats sont en concordance avec les indicateurs de précarité décrits dans l’environnement des trois établissements. Des taux de précarité élevés au niveau départemental sont corrélés à des taux d’hospitalisation plus élevés de patients repérés en situation précaire.

Les patients en situation précaire sont plus jeunes que les autres. Ce point est décrit dans les études faites par le CREDES [5] Cet élément est également consolidé par une comparaison européenne qui met en avant le fait que la France est l’un des pays riches qui connaît le taux de chômage, chez les jeunes de moins de 30 ans, le plus élevé. 

· Un recours massif de proximité :

L’attractivité des trois établissements est très différente. Dans un cas, il s’agit d’un hôpital universitaire situé dans une zone de forte concurrence et ayant développé des pôles d’excellence. Le deuxième établissement est un hôpital universitaire à vocation de référence régionale. Le troisième est un centre hospitalier général qui de ce fait répond aux besoins d’une population de proximité. Malgré ces différences, on constate sur les trois sites que les patients en situation précaire viennent plus fréquemment du bassin de vie de l’établissement que les autres. Le recours massif de proximité est un élément caractéristique de ces patients. Cela a été décrit dans une étude [6], les personnes en situation précaire ne disposent pas de moyens de locomotion leur permettant de se rendre dans des établissements situés à distance de leur domicile. Elles ne disposent pas non plus des informations discriminantes voire de la protection sociale suffisante pour avoir accès aux différentes composantes de l’offre de soins. Les résultats concernant les personnes en situation seuil sont différents,  le recours n’est pas plus fréquemment un recours de proximité que les autres patients.

· Une durée moyenne de séjour standardisée influencée par la situation des patients : Sur deux des trois sites, la durée moyenne de séjour standardisée des patients en situation précaire est plus longue, ceci conforte l’hypothèse énoncée selon laquelle les personnes en situation de précarité restent plus longtemps à l’hôpital que les autres.

· La particularité des patients en situation seuil : ils ont des durées moyennes de séjour standardisées systématiquement plus faibles. Cela recoupe les argumentations des experts [1] attirant l’attention sur ces populations disposant de trop de ressources pour accéder à l’aide sociale mais pas assez pour financer une couverture complémentaire. Ces personnes renonceraient le plus facilement aux soins de première intention et d’après les résultats de cette étude, leur situation aurait un effet de raccourcissement de leur prise en charge hospitalière. Le pourcentage de patients en situation seuil est systématiquement plus élevé que celui des patients en situation précaire (alors même que nous n’avons pu travailler que sur un sous groupe de cette population). Il est certes reconnu que les personnes sans couverture sociale complémentaire sont en France en plus grand nombre que les patients bénéficiant d’aides sociales [1]. 

· Le paradoxe de l’hôpital III : 

On constate sur cet établissement un pourcentage moins important de patients en situation précaire qu’à l’hôpital I alors que les taux des indicateurs de précarité (RMI,API, …) particulièrement élevés sur le département suggéreraient un résultat inverse. Plusieurs explications peuvent être avancées :

· Un défaut de qualité des fichiers d’admission et de facturation. Il semble que cet établissement souffre d’un retard chronique de facturation.

· Un moins grand nombre de bénéficiaires de l’aide médicale hospitalière. Le plafond de ressources  pour l’obtenir est de 3128 Francs dans ce département alors qu’il est de plus de 3500 Francs sur Paris.

· Des difficultés plus importantes pour les assistantes sociales à faire reconnaître leurs droits aux patients.

On constate également sur cet établissement que les durées moyennes de séjours standardisées sont moins longues chez les patients en situation précaire. Plusieurs explications peuvent être avancées : 

· L’établissement subit de fortes pressions de la tutelle pour améliorer la productivité hospitalière. Celui ci y répond en partie en réduisant les durées de séjours de l’ensemble des hospitalisations.

· Les services sociaux seraient sollicités principalement dans le cadre de placement de personnes âgées et auraient une action en réponse aux besoins de l’institution. Ce phénomène est décrit par les travailleurs sociaux de l’hôpital II, alors que ceux de l’hôpital I reconnaissent que lorsqu’ils s’occupent de régularisation de droits, la durée de séjour du patient est allongée. Les travailleurs sociaux de l’hôpital III affichent un certain scepticisme concernant leurs moyens d’action et les résultats potentiels sur la population qu’ils prennent en charge.

9. CONCLUSION

Cette discussion permet de confirmer la difficulté de s’assurer de la validité des indicateurs choisis en terme de repérage des populations. Si certains éléments militent en faveur de cette validité, il n’en  reste pas moins qu’il serait avantageux de pouvoir recouper cette approche de routine avec une mesure plus ponctuelle mais plus exhaustive des situations de précarité et de seuil.

La durée moyenne de séjour est un marqueur de l’utilisation de l’hôpital qui reste sensible à la prise en charge de ces populations et est un élément à prendre en compte dans la structure des coûts hospitaliers. Cependant, ce travail, comme toute étude sur les données actuellement recueillies par le PMSI ne permet pas de documenter un surcoût lié à : 

· la nécessité de disposer de plus de personnel administratif (pour l’ouverture des droits ou la limitation des créances irrécouvrables par exemple), 

· la nécessité de disposer de plus de personnel social pour résoudre les problèmes sociaux de façon concomitante aux problèmes médicaux, 

· la nécessité de disposer de personnels d’interprétariat et d’accompagnement pour améliorer la qualité de la prise en charge, 

· l’absentéisme décrit comme plus important dans ces établissements 

· la désorganisation des services décrite par les médecins.

10. BIBLIOGRAPHIE

 [1] Haut Comité de la Santé Publique. La progression de la précarité en France et ses effets sur la santé. Ministère de l’Emploi et de la Solidarité Secrétariat d’Etat à la Santé ; Fév 1998 :284pp.

 [2] Loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions. Journal Officiel du 31 juillet 1998 :11679-11725.

[3] Loi n° 92-722 du 29 juillet 1992 article portant réforme de l’aide médicale in Loi relative au RMI et relative à la lutte cotre la pauvreté et l’exclusion sociale et professionnelle. Journal Officiel du 30 juillet 1992 :10219-10221.

[4] Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière. Journal Officiel du 2 août 1991 :10255-10269.

[5] Lecomte T., Mizrahi A, Mizrahi A. Santé et recours aux soins in Vie et santé des personnes sans domicile fixe à Paris. 1998 ; Ed  CREDES ;(1222) :16-34. [Lecomte 1998.2] Lecomte T., Mizrahi A, Mizrahi A. Démographie et groupes vulnérables. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris), Encyclopédie Pratique de Médecine, 7-0960,1998,4p.

[6] Bauchet M., Bellanger M. Grandes tendances, vers une approche globale de la santé. Ed. La Découverte ; Avril 1998 ; à paraître.

18/07/01
Isabelle Nicoulet
1



