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Introduction

Le présent article s’intéresse aux concepts de « santé », « santé sociale »
et « précarité ». Les résultats présentés et discutés sont issus de la base de
données des Centres d’examens de santé (CES) financés par l’Assurance ma-
ladie, qui réalisent quotidiennement des examens de santé systématiques aux
assurés du régime général de la Sécurité sociale et à leurs ayants droits. En
conséquence, les concepts de « santé », « santé sociale » et « précarité »
sont abordés au niveau individuel, à l’aide des données recueillies sur les
consultants des CES.

En 1992, la CNAMTS a donné mission aux CES d’examiner en priorité
des personnes en situation de précarité, en utilisant des indicateurs socio-ad-
ministratifs de repérage de ces populations, tels que le chômage, le revenu
minimum d’insertion,... L’objectif principal de cet article est de décrire une
démarche d’évaluation de la pertinence de ces critères de repérage, et de pro-
poser une approche plus globale de la précarité permettant l’identification
de nouvelles populations en situation de vulnérabilité. En effet, les critères
socio-administratifs initialement mis en œuvre, qui étaient basés essentielle-
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ment sur la situation par rapport à l’emploi, sont apparus restrictifs car ils ne
permettaient pas de cibler les nouvelles populations précaires, notamment
certaines catégories de travailleurs en difficulté.

L’approche globale ici proposée, basée sur un score individuel de mesure
de la précarité (score EPICES), devrait permettre d’améliorer l’efficience du
recrutement des CES vis à vis des personnes en situation de vulnérabilité
matérielle et sociale.

Les concepts de « santé sociale » et de « précarité »

La « Santé sociale »

La notion de santé est polysémique. La santé a été longtemps considérée
comme un état stable dans lequel les individus sont indemnes de pathologie
et de handicap. Cependant, la dimension du bien être social a été présente
dès la définition proposée par l’OMS en 1946, la santé étant définie comme
« un état de bien-être physique, mental et social » qui « ne consiste pas seu-
lement en l’absence de maladie ou d’infirmité ». En 1986, la charte d’Otta-
wa va compléter cette approche de la santé comme une « ressource de la vie
quotidienne qui permet, d’une part, de réaliser ses ambitions et satisfaire ses
besoins, d’autre part, d’évoluer avec le milieu ou s’adapter à celui-ci.» (Orga-
nisation mondiale de la santé, 1986). La charte d’Ottawa reprend également
les conditions nécessaires à la santé : « se loger, accéder à l’éducation, se
nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un éco-
système stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit à la
justice sociale et à un traitement équitable », conditions qui avaient été à la
base de la charte d’Alma Atta et du programme de l’accès à la santé pour tous
(Organisation mondiale de la santé, 1986). La dimension sociale comme ca-
pacité de réalisation ouvre plusieurs travaux quant aux aspects sociaux et so-
ciétaux, dont une synthèse peut être trouvée dans la définition de la santé par
Eric Fuchs comme « la condition de possibilité physiologique et psycholo-
gique pour pouvoir participer à la vie commune… les interventions de santé
sont jugées nécessaires chaque fois que, d’une manière ou d’une autre, un in-
dividu est empêché de partager ou d’améliorer sa vie dans ses rapports avec
l’ensemble social où il a à prendre sa place » (Fuchs, 1997 ; Macintyre,
1997). Le concept de « santé sociale » ainsi décrit est celui d’interrelations
multiples entre l’individu et son environnement social et des capacités de
l’individu à les développer. Ce sont ces capacités qui seront fragilisées lors
des différents processus de précarisation.
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La Précarité

Des mutations socio-économiques sont survenues au cours des trois der-
nières décennies dans de nombreux pays industrialisés (Haut Comité de
santé publique, 1998). La mondialisation du fonctionnement économique,
la désindustrialisation, le développement des activités de service et le recours
à la sous-traitance, ont progressivement conduit à une dégradation sensible
du marché du travail. Ces mutations sont à l’origine d’un double processus
de précarisation : la montée du chômage et le développement des formes
particulières d’emploi (Rigaudiat, 2005). Ainsi, la norme d’emploi que cons-
tituaient les contrats à durée indéterminée à temps complet dans une seule
entreprise jusqu’à l’âge de la retraite, a régressé au profit des formes d’em-
plois dits « précaires » : emplois temporaires, sous intérim, contrats à durée
déterminée, emplois à temps partiel subi (Barbier, 2005 ; Cottrell, 2002 ;
Halpern, 2006 ; Maurin, 2005 ; Parizot, 1998 ; Rigaudiat, 2005 ; Volkoff,
2000).

De nombreux auteurs ont publié sur la précarité et ses effets sur la santé
(Townsend, 1987 ; Townsend, 1991), notamment sur la situation en France
(Chauvin, 1998 ; Joubert, 1997 ; Mizrahi, 1998 ; Parizot, 1998 ; Paugam,
1996). Les processus de précarisation ont également été décrits par J. Wre-
zinski dans son rapport sur la pauvreté et la précarité économique (Wrezins-
ki, 1987). Dans ce rapport, la précarité est définie comme « un état d’insta-
bilité sociale caractérisé par l’absence d’une ou plusieurs des sécurités,
notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et aux familles d’as-
sumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de
leurs droits fondamentaux » (Wrezinski, 1987). J. Wrezinski précise en
outre que les situations de précarité se développent lorsque les conditions
concernant « le niveau socio-économique, l’habitat, les réserves financières,
le niveau culturel, d’instruction et de qualification professionnelle, les
moyens de participation associative, syndicale et politique » sont défavora-
bles.

A la suite de ce rapport, il faut noter que le terme de précarité va
connaître un succès croissant, s’ajoutant, voire tendant à se substituer, à ceux,
plus classiques, de pauvreté, de misère, de marginalité, de défaveur sociale.
Ce succès ne doit pas masquer une double interrogation : sur l’origine de
cette invasion sémantique et sur sa validité intrinsèque (qui amène à définir
comme « instable » un état permanent de marginalisation sociale et écono-
mique).

Les dimensions de la précarité ainsi énumérées rejoignent les critères re-
tenus dans la littérature anglo-saxone, notamment par P. Townsend en
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1987, pour caractériser les dimensions économiques de la précarité (« mate-
rial and social deprivation ») (Townsend, 1987). P. Townsend voit la défa-
veur sociale comme « un état observable et démontrable de désavantage re-
latif face à la communauté locale ou à l’ensemble de la société à laquelle
appartient l’individu, la famille ou le groupe » (Townsend, 1987). Il fait la
distinction entre la défaveur matérielle qui se réfère aux biens ou aux com-
modités de la vie moderne, et la défaveur sociale (relations familiales, au tra-
vail ou dans la communauté) qui se rapproche du concept de capital social
(Fassin, 2003). Ces deux formes de précarité sont liées à la santé physique et
mentale aussi qu’au bien-être des populations (Pampalon, 2000).

Les mesures de précarité et de défaveur sociale

Les données individuelles exhaustives sur des populations sont rares,
c’est pourquoi des indices composites de « pauvreté » ou de « défaveur so-
ciale » ont été construits à partir de différentes unités géographiques. Leurs
intérêts ont été largement démontrés comme mesure de pauvreté/précarité,
ainsi que pour leurs relations avec les phénomènes de santé ou encore avec la
mortalité (Carstairs, 1989 ; Carstairs, 2000 ; Morris, 1991 ; Townsend,
1987). Ces indices, basés sur les caractéristiques de l’aire de résidence, per-
mettent de décrire les liens avec la santé des résidents, l’adéquation avec l’im-
plantation géographique des soins et des services de santé, ou de contrôler le
rôle des facteurs socio-économiques dans l’analyse de l’impact de l’environ-
nement local sur la santé des habitants.

Les mesures territoriales de la pauvreté ou de la précarité peuvent être
construites, soit à partir de méthodes additives (sommes pondérées de varia-
bles), comme pour les indices de Carstairs ou Townsend, soit par une ap-
proche multidimensionnelle de réduction de données (analyses en compo-
santes principales), comme par exemple l’indice de « défavorisation »
développée par Pampalon et al. (Challier, 2001 ; Declercq, 2004 ; Lorant,
2000 ; Pampalon, 2000). Cette dernière approche permet en effet de révéler
le caractère multidimensionnel de la précarité, et notamment la mise en évi-
dence d’une défaveur matérielle d’une part et d’une défaveur sociale de
l’autre. De plus, dans ce cas, le poids de chaque indicateur dans l’indice n’est
pas déterminé de façon arbitraire, mais en raison des relations statistiques
entre les indicateurs.

Objectifs du présent article

La France s’est dotée de plusieurs lois et de nombreux dispositifs dans le
cadre de la lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion. Ces dispositifs
associent divers partenaires tels que l’Etat, les organismes publics ou
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semi-publics, les centres de soins et les professionnels de santé, les collectivi-
tés territoriales, le milieu associatif institutionnel et diverses associations ca-
ritatives. Suite à la publication de l’arrêté ministériel de 1992 (ministère des
Affaires sociales et de l’Intégration, 1992), les Centres d’examens de santé
(CES) financés par l’Assurance maladie ont participé à ces dispositifs, avec
pour objectif l’amélioration de l’état de santé et l’aide à la réinsertion sociale
des personnes en situation de précarité.

L’objectif de cet article est de décrire la démarche d’auto-évaluation, par
le dispositif des CES et du Cetaf, du processus de recrutement des personnes
en situation de précarité. Le plan général est le suivant :

� Décrire la construction et les propriétés d’un score permettant de repé-
rer et de mesurer, au niveau individuel, les situations de précarité sociale et
économique : le score EPICES. Ce score, issu du travail des CES, sera consi-
déré comme valide en ce qu’il permet, à partir de données socio administra-
tives, de différencier les individus en termes d’inégalités de santé, de risques
de santé accrus et d’un moindre accès aux soins.

� Montrer que le score EPICES permet de détecter des personnes en si-
tuation de précarité qui échappent aux critères socio-administratifs.

� Présenter la démarche opérationnelle qui permettra d’améliorer le re-
crutement par les CES des populations en situation de fragilité matérielle et
sociale.

Enfin, cet article permet d’illustrer l’intérêt de l’analyse des correspon-
dances multiples (ACM) dans le traitement de telles données.

Deux définitions de la précarité

Le réseau des Centres d’examens de santé (CES)

Les CES ont été créés suite à l’ordonnance du 19 octobre 1945 (article
L321-3 du code de la Sécurité sociale) instaurant les droits de chaque assuré
social du régime général de la Sécurité sociale ou de ses ayants droits, soit ap-
proximativement 85 % de la population française, à bénéficier d’un examen
périodique de santé. Le réseau des CES est actuellement constitué d’une
centaine de centres, répartis sur les 22 régions françaises. Les CES sont fi-
nancés par l’Assurance maladie.

Chaque année, près de 600 000 personnes bénéficient d’un examen de
santé. Diverses procédures existent pour l’invitation des consultants :

� Invitations systématiques d’assurés par les CPAM.
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� Réinvitation par les CES avec une périodicité de 5 ans, ou plus courte
pour les personnes présentant des problèmes de santé ou de fragilité so-
cio-économique.

� Invitation dans le cadre de partenariats spécifiques pour les catégories
de populations précaires : CRAM, Missions locales jeunes, ANPE, Caisses
d’allocations familiales pour les bénéficiaires de minima sociaux, associa-
tions caritatives, foyers hébergeant des personnes sans domicile, ...

� Demande spontanée des assurés.
Dans le cadre des orientations prioritaires de la Caisse Nationale d’Assu-

rance Maladie de Travailleurs Salariés (CNAMTS), les CES sont coordon-
nés et pilotés par le Cetaf (Centre Technique d’Appui et de Formation des
centres d’examens de santé).

Les objectifs principaux de l’examen de santé sont la promotion de la
santé, l’éducation thérapeutique, les campagnes de dépistage et la prise en
charge des personnes éloignées du système de soins (Chatain, 2008). Depuis
la publication de l’arrêté ministériel de 1992 (ministère des Affaires sociales
et de l’Intégration, 1992), les CES ont développé deux définitions des pu-
blics en situation de précarité :

� Une définition essentiellement socio-administrative, reposant sur les
critères de reconnaissance des droits sociaux.

� Une définition prenant en compte l’ensemble des dimensions de la pré-
carité.

Définition socio-administrative de la précarité dans les CES

à partir des droits reconnus

L’article 2 de l’arrêté de 1992 (ministère des Affaires sociales et de l’Inté-
gration, 1992) a défini les publics prioritaires de l’examen périodique de san-
té : les personnes qui ne bénéficient pas d’une surveillance médicale au titre
d’une législation et en particulier les retraités, les demandeurs d’emploi, les
inactifs et les populations exposées à des risques menaçant leur santé. Suite à
l’article 2 de cet arrêté ministériel, la CNAMTS a précisé les populations qui
correspondent aux catégories « demandeurs d’emploi » et « inactifs » : les
jeunes de 16-25 ans en parcours d’insertion professionnelle, les chômeurs et
les bénéficiaires du revenu minimum d’insertion (RMI), ainsi que les ayants
droit de ces personnes. Ont été ajoutées en 1998 les personnes en contrat
emploi solidarité et les personnes sans domicile fixe et, en 2000, les bénéfi-
ciaires de la couverture maladie universelle (CMU/CMUC). Ces popula-
tions représentent actuellement 25 % à 30 % de l’ensemble des consultants
examinés chaque année par les CES (Moulin, 2005).
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Un diagnostic sur l’état de santé de ces populations a été établi par le Ce-
taf (Labbe, 2007b ; Moulin, 2005). Tous les indicateurs étudiés sont pertur-
bés de manière statistiquement significative, lors de la comparaison des dif-
férentes populations en situation de précarité à une catégorie de référence de
population non précaire : comportements et mode de vie, accès aux soins et
santé. Les effets les plus marqués concernent :

� Les personnes sans domicile fixe, les bénéficiaires du RMI et les jeunes
en insertion.

� Le non-recours aux soins et le mauvais état dentaire.
� L’obésité chez les femmes.
� Des indicateurs de vulnérabilité sociale chez les jeunes en insertion :

perte des liens sociaux, difficultés financières, recours aux travailleurs sociaux,
absence des loisirs et impossibilité d’aide matérielle ou d’hébergement.

Prise en compte de toutes les dimensions de la précarité : le score EPICES

La précarité telle que définie précédemment repose essentiellement sur
la situation vis-à-vis de l’emploi, se rapprochant plutôt d’une défaveur maté-
rielle. Cependant, la précarité étant liée à de nombreux autres facteurs, les
critères socio-administratifs ont été jugés insuffisants pour un repérage plus
large des populations en difficultés. C’est pourquoi les CES, le Cetaf et
l’école de santé publique de Nancy ont construit un score individuel de pré-
carité, dénommé EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de
santé pour les Centres d’Examens de Santé), prenant en compte toutes les di-
mensions de la précarité.

Le score EPICES a été établi à partir d’un questionnaire initial de 42
questions portant sur les différentes dimensions de la précarité définies par
P. Townsend (Townsend, 1987) et J. Wrezinsky (Wrezinski, 1987) : condi-
tions matérielles et évènements graves de l’enfance, niveau d’études, situation
professionnelle, revenus, composition du ménage, logement, protection so-
ciale, liens sociaux, loisirs et culture, difficultés financières, recours aux
soins, santé perçue (annexe, tableau 1). Ce questionnaire, élaboré en tenant
également compte des informations issues de travaux réalisés par le
CREDES (Lecomte, 1996), le CREDOC (Gilles, 1995), le Conseil Econo-
mique et Social (Wrezinski, 1987) et l’INSEE (Fleurbaey, 1997), a été admi-
nistré à 7 208 personnes lors d’une enquête ponctuelle menée en 1998 dans
18 CES.

Les variables ont été analysées par analyse factorielle des correspondan-
ces. Cette analyse a fait ressortir un axe factoriel majeur, le long duquel s’or-
donnaient des caractéristiques allant de l’aisance sociale (revenus élevés, di-
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plôme élevé, CDI, propriété du logement …) aux situations les plus
défavorisées (revenus faibles, absence de scolarisation, logement de fortune,
difficultés pour payer les factures…). Cet axe a été interprété comme le reflet
du « gradient social lié à la précarité », la position d’une personne sur cet
axe constituant un indicateur quantitatif de son degré de précarité.

La régression multiple de l’axe de précarité ainsi défini, a ensuite permis
de sélectionner un sous-ensemble réduit de 11 questions expliquant 91 % de
la variance du facteur « précarité » (tableau 1). Les coefficients de régres-
sion ont permis de déterminer les « poids » de chaque question, donnant la
règle de calcul du score au niveau individuel, variant de 0 (absence de préca-
rité) à 100 (précarité maximum) (Sass, 2006c).

Les propriétés psychométriques du score ont été testées à l’aide du calcul
du coefficient de cohérence interne � de Cronbach. Un coefficient de 0,410
a été trouvé. Cette valeur relativement basse indique que chaque question du
score EPICES a une valeur informative propre et que le score EPICES ne
mesure pas seulement une dimension de la précarité mais plusieurs dimen-
sions.

Le score EPICES a été généralisé à l’ensemble des CES à partir de l’année
2002.
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Tableau 1. Les 11 questions du score EPICES

Questions Coefficients

Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06

Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11,83

Vivez-vous en couple ? -8,28

Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés

financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF…) ? 14,80

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des

membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants -9,47

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 ? -9,47

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

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?

-7,10

Constante 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté à la constante si la réponse à la question est « oui ».



Les propriétés du score EPICES

Matériel et méthodes

Population étudiée

La population d’étude est celle des consultants des 58 centres d’examens
de santé ayant intégré les questions du score EPICES, âgés de 18 ans et plus
et examinés en 2002. Le taux de réponses aux 11 questions du score est de
72 %, si bien que le score EPICES a pu être calculé sur 197 389 consultants,
97 678 hommes et 99 711 femmes. Les moyennes d’âge sont respectivement
de 45,5 ans (écart type 14,3) et 43,5 ans (écart type 14,7).

La population est divisée en quintiles de la distribution du score, chaque
quintile réunissant 20 % de la population. Les quintiles sont ordonnés du
quintile 1 (Q1) au quintile 5 (Q5). Le quintile 1 regroupe les sujets présen-
tant les scores EPICES les plus bas, correspondant à l’absence de précarité. A
l’opposé, le quintile 5 regroupe les sujets présentant les scores EPICES les
plus élevés, correspondant au maximum de précarité.

Recueil des données par les CES

L’examen de santé se déroule en plusieurs temps. Un auto-questionnaire
permet le recueil d’informations sur le statut sociodémographique, les mo-
des de vie, l’environnement social, l’accès aux soins, la santé perçue et la
symptomatologie. Des examens para-cliniques (biométrie, fonction car-
diaque, respiratoire, audition, vue …) et des examens biologiques sanguins et
urinaires sont pratiqués. Un examen dentaire est effectué par un dentiste. Le
bilan est conclu par un examen médical, où le médecin recueille lors de sa
consultation les prises médicamenteuses, et qui est l’occasion de formuler
des recommandations et des préconisations en fonction des problèmes de
santé diagnostiqués.

Toutes les procédures opératoires sont standardisées et décrites dans un
guide de fiches techniques, élaboré par des experts et appliqué par tous les
CES (Gueguen, 2001). Certains examens sont modulés selon l’âge du
consultant, selon les antécédents familiaux ou si l’examen a été récemment
pratiqué. C’est le cas des examens de la vue et de l’audition, systématiques
avant 25 ans et après 45 ans, et modulés dans la tranche d’âge 25-45 ans. Les
variables « déficit visuel » et « déficit auditif » sont renseignées respective-
ment à 60 % et 85 %. Les données manquantes représentent, dans ce cas, les
consultants ayant déjà un suivi régulier par un professionnel de santé.
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Données analysées

Toutes les données disponibles de la base ont été analysées. Les modalités
des variables générées pour mesurer ces indicateurs sont détaillées en annexe
(tableaux 2a et 2b). Aucune variable sur les revenus n’était disponible.

Les variables sont regroupées en deux catégories :
� Les indicateurs caractérisant la situation socio-économique du consul-

tant tels que le sexe, l’âge, la catégorie sociale, le niveau d’études, la situation
vis-à-vis de l’emploi, également la classification administrative de reconnais-
sance des droits (dénommée « article 2 ») et les indicateurs caractérisant les
comportements ou modes de vie tels que le statut tabagique, la consomma-
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Tableau 2a. Prévalences des indicateurs
socio-économiques et de modes de vie

Population totale n = 197 389

Sexe

Hommes

Femmes

%

49,5

50,5

Classes d’âge

< 20 ans

21-30

31-40

41-50

51-60

> 60 ans

%

4,5

16,2

20,1

22,4

22,2

14,6

Niveau d’études

Licence ou plus

DEUG/DUT

Baccalauréat

CAP/BEPC

Sans diplôme

Illettré

%

10,0

9,5

16,3

41,7

19,5

3,0

Catégories socio-professionnelles (PCS)

Cadres

Professions intermédiaires

Commerçants

Employés

Ouvriers

Autres (étudiants, personnes au foyer ou n’ayant jamais travaillé)

%

4,5

13,7

0,3

40,1

15,0

26,4

Modes de vie et accès aux soins

Fumeur

Sédentaire

Non suivi médical régulier

Non suivi dentaire régulier

Non suivi gynécologique (femmes)

Pas de méthode contraceptive (femmes)

Santé perçue < 7/10

%

31,5

38,7

7,4

19,5

31,0

54,5

33,8



tion d’alcool, l’activité physique, le recours aux soins et l’auto-perception de
la santé (annexe tableau 2a).

� Les indicateurs caractérisant l’état de santé mesuré tels que l’indice de
masse corporelle, la pression artérielle, les conclusions de l’électrocardio-
gramme, la vision, l’audition, les résultats de l’examen dentaire, les indica-
teurs biologiques, ainsi que les prises médicamenteuses (annexe, tableau 2b).

Les deux catégories de variables ont été analysées séparément et ont per-
mis de dresser un profil socio-économique et de modes de vie et un profil de
santé mesurée.

Analyse des correspondances multiples (ACM)

Cette technique permet de décrire les associations ou les oppositions
entre les différentes variables sociales et de santé, en les représentant de façon
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Tableau 2b. Prévalences des indicateurs de santé

Population totale n =197 389

Santé

Maigreur IMC * < 18,5

Obésité IMC * � 30

RTH ** élevé

Hypertension faible

Hypertension moyenne

Hypertension sévère

Anémie

Cholestérol et triglycérides élevés

Hyperglycémie

%

2,1

13,3

32,8

18,8

4,1

1,1

4,8

14,0

3,3

Médicaments

Antalgique

Anti-inflammatoire

Psychotrope

Anti-hypertenseur

Hypolipémiant

Hypoglycémiant

Vasodilatateur

Traitement hormonal substitutif (THS) (femmes)

Contraceptif oral (femmes)

%

3,5

2,7

9,8

9,7

7,4

2,1

1,5

14,2

23,0

Examen dentaire

4-10 caries

> 10 caries

> 10 dents extraites

> 10 dents obturées

Traitement bucco-dentaire nécessaire

Surface masticatoire insuffisante

%

5,9

0,7

4,0

14,1

54,6

9,5

* Indice de masse corporelle.
** Rapport taille/hanche.



graphique (Escofier, 1998). Les forces des associations ou des oppositions
sont quantifiées par les positions graphiques, les réponses associées se trou-
vant très proches et les réponses opposées très éloignées. L’analyse factorielle
a aussi comme finalité la construction d’axes factoriels permettant de résu-
mer l’ensemble des données recueillies lors de l’examen de santé. L’analyse
factorielle des correspondances multiples (ACM) permet le traitement de
plusieurs variables qualitatives. L’ACM portait sur le tableau croisé des quin-
tiles de scores EPICES en colonnes avec, en lignes, les variables socio-écono-
miques et de modes de vie (premier modèle) et les variables de santé (second
modèle).

Toutes les variables ont été traitées comme variables actives du modèle, à
l’exception de la consommation d’alcool utilisée comme variable supplémen-
taire en raison d’une trop forte contribution au modèle.

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS 12.0.

Résultats

Prévalences des indicateurs dans la population

La population comprend autant d’hommes que de femmes. Plus de 35 %
des consultants ont un niveau d’études supérieur ou égal au baccalauréat, la
catégorie sociale la plus représentée est celle des employés (40 %) (tableau
2a).

Concernant les comportements et modes de vie, plus d’un tiers de la po-
pulation déclare fumer et être sédentaire. La prévalence du non suivi médi-
cal est de 7 % et près de 20 % sont en situation de non recours au dentiste.
Un tiers des femmes n’ont pas de suivi gynécologique régulier et plus de la
moitié n’utilise aucune méthode contraceptive. Enfin, 34 % de la population
déclare une appréciation négative de la santé (tableau 2a).

Concernant les anomalies de santé les plus fréquentes, on distingue le
rapport taille-hanche élevé (33 %) et l’obésité (13 %), la tension artérielle
élevée � 140/90 (24 %) et le taux de cholestérol et triglycérides élevé (14 %)
(tableau 2b).

Les prises de médicaments les plus fréquentes sont le traitement hormo-
nal substitutif (THS) et la contraception orale des femmes, les psychotropes
et les anti-hypertenseurs (tableau 2b).

Enfin, l’examen dentaire révèle que le traitement bucco-dentaire est né-
cessaire pour plus de la moitié des consultants et que 4 à 6 % de la population
a un nombre élevé de dents cariées non traitées (� 4) ou de dents extraites
non remplacées (> 10) (tableau 2b).
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Indicateurs socio-économiques et modes de vie

L’ACM appliquée à l’ensemble des indicateurs socio-économiques révèle
un espace à 2 dimensions (annexe, figures 1 et 2). Les deux premiers axes fac-
toriels des données réduites représentent respectivement 92,8 % et 5,9 % de
l’inertie totale, c’est-à-dire de l’information relative aux relations entre ces
deux ensembles. Le 1er axe résumant l’essentiel de l’information, nous limite-
rons l’analyse à l’interprétation de ce seul axe factoriel.

Ce facteur est très lié aux quintiles extrêmes Q1 et Q5 : le quintile 5 (su-
jets ayant les scores les plus élevés) contribue à plus de la moitié de la forma-
tion de l’axe 1. Il s’oppose sur cet axe au quintile Q1 qui contribue à 25 % de
la formation de cet axe. L’axe horizontal pourra alors s’interpréter comme un
gradient social lié à la précarité, en se déplaçant de la gauche, situation la
moins favorable, vers la droite, situation la plus favorable au sens du score
EPICES. Les quintiles sont ordonnés sur cet axe, de Q5 ayant la coordonnée
négative la plus élevée (-0,8) à Q1 ayant la coordonnée positive la plus élevée
(+0,7).

La figure 1 représente les coordonnées des modalités de variable sur l’axe
1, qui ont toutes une très bonne qualité de représentation (cosinus carré >
0,50). Ceci permet l’interprétation de l’axe 1 : plus la coordonnée est élevée,
plus la modalité contribue à la formation de l’axe 1, les points positifs carac-
térisant le 1er quintile Q1 (c’est-à-dire les non précaires) et les points négatifs
le dernier quintile Q5 (les plus précaires).

Les personnes ayant les scores EPICES les plus élevés (les quintiles Q4 et
Q5) présentent les caractéristiques suivantes (figure 1) :

� El les sont a sso c ié es aux n iveaux d’études les p lus f a ib les
(CAP/BEP/BEPC) ou sans diplôme, aux catégories sociales les plus défavo-
risées (ouvrier ou inactif ) et à une instabilité de l’emploi, voire même la perte
d’emploi.

� Elles sont aussi fortement associées à la définition administrative de la
précarité. Les sans domicile fixe (SDF) et bénéficiaires du RMI et/ou CMU
présentent des valeurs négatives élevées avec une forte contribution. Les bé-
néficiaires d’un contrat emploi solidarité et les chômeurs ont des coordon-
nées négatives moins élevées.

� La durée de chômage se trouve aussi fortement liée aux quintiles, avec
des valeurs négatives d’autant plus importantes que la durée de chômage est
longue.
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� Enfin, concernant les comportements et l’accès aux soins, les plus pré-
caires EPICES sont caractérisés par un non recours au médecin ou au den-
tiste et un non suivi gynécologique régulier.

� Du même côté, on distingue le tabagisme, la sédentarité et l’apprécia-
tion négative de la santé.
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Figure 1. Indicateurs socio-économiques et de modes de vie :
coordonnées des variables sur le 1

er
axe factoriel



Ces caractéristiques s’opposent aux caractéristiques des personnes ayant
les scores EPICES les plus faibles (Q1 ou Q2) (figure 1). Leur profil est plu-
tôt favorable avec :

� Des niveaux d’études élevés (BAC ou plus).
� Des catégories sociales favorisées (cadres, professions intermédiaires).
� Des actifs ayant un emploi, en particulier en contrat stable, à temps

plein et avec des horaires de jour.
� Des comportements et accès aux soins dont les plus caractéristiques

sont la bonne perception de la santé, l’arrêt du tabac (anciens fumeurs), l’ac-
tivité physique régulière, le recours au médecin ou dentiste, ainsi que le suivi
gynécologique.

Indicateurs de santé

L’analyse des indicateurs de santé donne des résultats similaires aux pré-
cédents. L’analyse fait ressortir un premier facteur résumant l’essentiel de
l’information (94,2 %) (annexe, figures 3 et 4). Comme pour l’analyse des
indicateurs socio-économiques, les quintiles extrêmes Q5 et Q1 contri-
buent fortement au premier axe factoriel et s’opposent sur cet axe. Les varia-
bles descriptives de l’état dentaire contribuent fortement à l’axe 1, avec des
coordonnées excentrées.

Les populations les plus précaires (Q5) sont associées à un profil de santé
plutôt dégradée, ayant les caractéristiques suivantes (figure 2) :

� Un mauvais état dentaire, avec un nombre élevé de caries non traitées
ou de dents extraites. Les modalités « aucune dent obturée » et « surface
masticatoire insuffisante » contribuent également à ce profil.

� Des signes de maigreur, d’anémie, ou inversement d’obésité avec un
IMC >30 et un rapport taille/hanche (RTH) élevé.

� Une hypertension artérielle, la présence d’un déficit auditif ou d’un dé-
ficit visuel.

� La prise de médicaments (hypoglycémiants, antalgiques ou psychotro-
pes).

� Et une glycémie élevée.
� Cependant, les taux de cholestérol et triglycérides sont normaux.
Les marqueurs biologiques de consommation d’alcool (GGT et VGM

élevés) se situent également du côté des populations ayant les scores
EPICES élevés. Ce résultat contraste avec la déclaration de consommation
d’alcool : en effet, les modalités de la variable supplémentaire « a cessé de
boire » et « n’a jamais bu » sont associées à ces données biologiques. Cette

17

LE SCORE EPICES



proximité signifie que les non-consommateurs d’alcool et les sujets à GGT
et VGM élevés ont des profils de précarité voisins (et non pas forcément que
les non consommateurs d’alcool ont des GGT et VGM élevés).

A l’opposé, les populations les moins précaires (Q1-Q2) sont associées à
un bon état de santé (figure 2) :

� Poids normal, RTH normal, tension artérielle normale.
� Bon état dentaire (aucune carie, quelques dents obturées, traitement

bucco-dentaire à jour).
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Figure 2. Indicateurs de santé :
coordonnées des variables sur le 1

er
axe factoriel



Les femmes sous traitement hormonal substitutif (THS) s’ajoutent au
profil, côté non précaires EPICES. Les seuls indicateurs à connotation néga-
tive sont la prise de médicaments hypolipémiants et les taux de cholestérol et
triglycérides élevés.

A nouveau, on retrouve la proximité entre la déclaration de consomma-
tion d’alcool régulière et les GGT et VGM normaux. De même que précé-
demment, le voisinage signifie une similitude des profils de précarité.
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Figure 2 (suite). Indicateurs de santé :
coordonnées des variables sur le 1

er
axe factoriel



Synthèse

En résumé, ces résultats montrent la pertinence du score EPICES, qui
est lié à tous les indicateurs socio-économiques, de modes de vie, d’accès aux
soins et de santé :

� Les quintiles Q4 et Q5 sont associés aux situations socio-économiques
et de modes de vie défavorables et à un état de santé dégradé.

� A l’opposé, les personnes situées dans les premiers quintiles Q1 et Q2
présentent des situations socio-économiques et de comportements favora-
bles et un bon état de santé.

Les relations observées montrent que le score EPICES constitue un outil
de mesure de la situation de précarité, en lien avec les indicateurs socio-éco-
nomiques et avec les données de santé.

Comparaison des deux définitions de la précarité :

les « populations discordantes »

Deux définitions de la précarité

Afin de comparer les deux définitions de la précarité, le score EPICES a
été dichotomisé en « précaires EPICES » et « non précaires EPICES ».
Sont considérés comme « précaires EPICES » les sujets appartenant aux
quintiles 4 et 5, soit 40 % de la population d’étude. En effet, ce sont ceux
pour lesquels les indicateurs socio-économiques et de santé sont les plus dé-
favorables. Les sujets ainsi caractérisés présentent des scores � 30 (valeur
seuil du quintile 4).

Ainsi, depuis la généralisation du score EPICES dans le réseau des CES,
deux définitions de la précarité sont disponibles :

� Les critères socio-administratifs définis suite à la publication de l’article
2 de l’arrêté de 1992 (ministère des Affaires sociales et de l’Intégration,
1992) : chômeurs, bénéficiaires de contrats aidés, du RMI ou de la CMU,
jeunes en insertion professionnelle, personnes sans domicile fixe. Ces caté-
gories sont dénommées « précaires article 2 », les autres catégories étant dé-
nommées « non précaires article 2 ».

� Le score EPICES dichotomisé en « précaires EPICES » (quintiles 4 et
5) et « non précaires EPICES » (quintiles 1 à 3).

Quatre types de populations

Le croisement du score EPICES avec l’article 2 fait ressortir quatre po-
pulations (tableau 3) :
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� Les « populations concordantes » qui comprennent :
- Les personnes non précaires selon les deux définitions (51,3 %).
- Les personnes précaires selon les deux définitions (21,1 %).

� Les « populations discordantes » qui comprennent :
- Les personnes précaires article 2 et non précaires EPICES (8,4 %).
- Les personnes non précaires article 2 et précaires EPICES (19,1 %).

La suite de l’analyse consiste à décrire les caractéristiques de chacune de
ces quatre populations en termes d’indicateurs socio-économiques, de mo-
des de vie et d’état de santé. Dans ce cas, l’analyse des correspondances multi-
ples est appliquée au tableau croisant les quatre populations (définies ci-des-
sus) en colonnes, avec, en lignes, les indicateurs socio-économiques et les
indicateurs de santé. Dans ces analyses, certains indicateurs ont été croisés
avec l’âge et le sexe, considérés comme des facteurs de confusion, et afin d’af-
finer la description des populations discordantes. Les résultats sont présen-
tés sur les figures 3 à 6.

L’analyse des indicateurs socio-économiques permet d’identifier deux
facteurs résumant 99 % de l’information (84 % sur l’axe 1 et 15 % sur l’axe 2)
(annexe, figure 5). Le 1er facteur (axe horizontal) marque l’opposition entre
les deux populations concordantes (annexe, figure 5) :

� Les individus non précaires selon les deux définitions qui sont associés
aux valeurs positives et contribuent à plus d’un quart de la formation du 1er

axe.
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Tableau 3. Les « populations discordantes » EPICES/article 2

EPICES

Article 2

Non précaires

EP < 30

Précaires

EP � 30

Total

Non précaires

Article 2

101 299

51,3 %

37 685

19,1 %

138 984

70,4 %

Précaires

Article 2

16 678

8,4 %

41 727

21,1 %

58 405

29,6 %

Total 117 977

59,8 %

79 412

40,2 %

197 389

100,0 %

* Précaires Article 2 : chômeurs, bénéficiaires du RMI et/ou de la CMU, SDF, personnes ayant un contrat
aidé (anciennement contrat emploi solidarité), jeunes 16-25 ans en difficulté d’insertion;
* Non précaires Article 2 : actifs ayant un emploi, retraités et inactifs (femmes au foyer, étudiants, handica-
pés);
* Le score EPICES est une mesure individuelle de la précarité, calculé à partir de 11 questions binaires, al-
lant de 0, situation la plus favorable, à 100, situation la moins favorable. Sont définies comme précaires
EPICES, les personnes ayant un score EPICES � 30. A l’opposé, les personnes ayant un score EPICES
< 30 sont non précaires.



� Les individus précaires selon les deux définitions, qui sont associés aux
valeurs négatives et contribuent à plus de la moitié de l’axe 1.

Le deuxième facteur (axe vertical) s’interprète par l’opposition des deux
populations discordantes (annexe, figure 5) :

� Dans la partie supérieure sont représentées les populations précaires se-
lon EPICES et non reconnues précaires par les critères administratifs de l’ar-
ticle 2.

� Dans la partie inférieure sont situées les populations reconnues précai-
res au sens administratif et non précaires selon le score EPICES.

Les résultats obtenus par l’analyse des indicateurs de santé sont similai-
res. A nouveau, l’axe horizontal oppose les deux populations concordantes et
l’axe vertical oppose les deux populations discordantes (annexe, figure 6).

Dans l’analyse des indicateurs de santé, on observe que l’information ap-
portée par le 2ème axe factoriel est plus importante que pour les indicateurs
socio-économiques : respectivement 34 % et 15 % de l’inertie sur le
deuxième axe. Les indicateurs de santé permettent donc une meilleure carac-
térisation des populations discordantes que les indicateurs socio-économi-
ques.

L’analyse des modalités de variables contribuant aux axes factoriels 1 et 2
ont permis de dresser les profils des quatre populations.

Profils des populations concordantes

Populations non précaires selon les deux définitions (figures 3 et 4)

Les populations non précaires d’après les deux définitions sont associées
à une situation d’emploi stable, à temps plein, avec des horaires de travail de
jour ou non fixés. Elles sont aussi caractérisées par les niveaux d’études élevés
(licence ou plus), la bonne appréciation de la santé et l’arrêt du tabac.

Concernant l’analyse d’état de santé, les prises de médicaments (anti-hy-
pertenseurs, vasodilatateurs, hypolipémiants et psychotropes) chez les per-
sonnes âgées de plus de 60 ans contribuent au profil (marqueurs d’un re-
cours au médecin). Ce groupe est également caractérisé par un nombre
important de femmes sous traitement hormonal substitutif (THS), par des
marqueurs d’une bonne hygiène dentaire et les acuités visuelles correctes.

Cependant, certains indicateurs perturbés se retrouvent associés à ce
profil, tels que le surpoids, l’hypertension artérielle et les taux de cholestérol
et triglycérides élevés.
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Populations précaires selon les deux définitions (figures 3 et 4)

Les valeurs négatives de l’axe horizontal caractérisent les populations
précaires selon les deux définitions. Des indicateurs socio-économiques dé-
favorables contribuent au profil : les hommes et les femmes sans emploi ou
sans activité, souvent sans diplôme, les femmes seules, l’absence de suivi den-
taire et gynécologique réguliers, l’appréciation négative de la santé et la
consommation de tabac.
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Figure 3. Populations concordantes : indicateurs socio-économiques
et mode de vie. Modalités de variables contribuant à l’axe 1 (horizontal)

Définition des populations : cf. légende tableau 3.

Figure 4. Populations concordantes : indicateurs de santé.
Modalités de variables contribuant à l’axe 1 (horizontal)

Définition des populations : cf. légende tableau 3.



Un état de santé dégradé est également associé avec un nombre élevé de
caries dentaires, une prise de médicaments psychotropes, antalgiques ou hy-
poglycémiants, avec à la fois des signes de maigreur, d’anémie mais aussi
d’obésité, un déficit visuel ou auditif, une hyperglycémie et des GGT éle-
vées. En revanche, les taux de cholestérol et triglycérides sont normaux.

Profils de populations discordantes

Populations précaires article 2 et non précaires EPICES (figures 5 et 6)

Le croisement des deux définitions met en évidence des personnes pré-
caires selon les critères administratifs habituels mais non précaires d’après le
score EPICES. Les valeurs négatives sur l’axe vertical permettent de dresser
le profil de cette population. On distingue des indicateurs socio-économi-
ques et de modes de vie favorables, avec des niveaux d’études élevés (BAC ou
plus), les femmes de catégorie sociale employée, les hommes cadres âgés de
plus de 50 ans, le suivi gynécologique régulier et l’utilisation d’un moyen de
contraception, les consultations régulières chez le médecin et chez le den-
tiste et la pratique d’une activité physique quotidienne.

Par ailleurs, le profil de santé est favorable, avec une bonne appréciation
de la santé, la vision et l’audition normales, l’IMC et le RTH normaux, la
tension artérielle normale et le suivi bucco-dentaire à jour.
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Figure 5. Populations discordantes :
indicateurs socio-économiques et mode de vie

Modalités de variables contribuant à l’axe 2 (vertical)

Définition des populations : cf. légende tableau 3.



Populations précaires EPICES et non précaires article 2 (figures 5 et 6)

A l’opposé, les valeurs positives de l’axe vertical caractérisent le profil des
populations précaires selon EPICES et qui ne sont pas repérées comme tel-
les par les critères administratifs. On constate un niveau d’études peu élevé,
une situation d’emploi précaire (non stable, temps partiel, de nuit ou posté),
les femmes isolées, les hommes ouvriers (40-50 ans), retraités ouvriers ou
employés, le non suivi dentaire et gynécologique, la sédentarité et l’apprécia-
tion négative de la santé.

Concernant le profil d’état de santé, on remarque des problèmes d’obési-
té (RTH élevé et IMC >30), la prise de médicaments (hypoglycémiants, an-
talgiques, etc.) et le déficit auditif des personnes âgées de 60 ans et plus, l’hy-
perglycémie, l’hypertension artérielle, le déficit visuel, la surface masticatoire
insuffisante, la présence de caries dentaires non traitées, les GGT élevés et la
prise de médicaments psychotropes.

Synthèse

Cette analyse apporte deux catégories d’informations.
Pour les populations concordantes, on observe des résultats conformes

aux connaissances antérieures sur les relations entre précarité et santé, ils
viennent confirmer la validité du score EPICES comme outil de mesure de
précarité :
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Figure 6. Populations discordantes : indicateurs de santé
Modalités de variables contribuant à l’axe 2 (vertical)

Définition des populations : cf. légende tableau 3.



� D’une part, les populations non précaires d’après les deux définitions
présentent une situation socio-économique favorable, avec une stabilité
d’emploi, une appréciation positive de la santé, une bonne hygiène dentaire
et un bon état de santé mesuré. Les seuls indicateurs perturbés sont le sur-
poids, le cholestérol et la tension artérielle élevée.

� D’autre part, les populations précaires des deux définitions sont carac-
térisées par une situation socio-économique défavorable, des comporte-
ments à risque pour la santé, un non recours aux soins et un état de santé dé-
gradé.

Par ailleurs, l’étude fait apparaître des populations discordantes avec des
résultats contrastés :

� Les personnes reconnues comme précaires par les critères socio-admi-
nistratifs, mais non précaires selon EPICES (score < 30), 8,4 % de la popula-
tion, qui présentent un profil socio-économique et comportemental plutôt
favorable, avec un recours aux soins régulier, une bonne appréciation de la
santé et un profil d’état de santé mesuré également favorable. Les caractéris-
tiques de ces populations se rapprochent de celles des populations non pré-
caires.

� A l’opposé, près de 20 % de la population qui ne répond pas aux critères
socio-administratifs de reconnaissance de droits, mais dont le score EPICES
est élevé, présentent des caractéristiques sociales et sanitaires opposées à la
population ci-dessus : leur situation socio-économique est plutôt instable
ou défavorisée, l’appréciation de la santé est mauvaise et les indicateurs de
santé mesurée sont perturbés.

Discussion

Les principaux résultats de cette étude portent sur trois points :
1. La construction d’une échelle de précarité :
Le score EPICES repose sur 11 questions binaires oui/non. Il a été cons-

truit sur la base d’un questionnaire plus vaste (42 questions, annexe, tableau
1) recouvrant de nombreux déterminants matériels et sociaux de la précari-
té.

2. Le profil des populations précaires/non précaires :
En cohérence avec la construction de ce score, la prise en compte des

données sociologiques montre que le score EPICES est d’autant plus élevé
que la position sociale et la situation par rapport à l’emploi sont plus défavo-
risées. D’une façon plus intéressante, l’analyse des données de santé, qu’il
s’agisse d’état de santé, de comportements à risque ou d’accès aux soins,
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montre que les indicateurs étudiés sont d’autant plus perturbés que le score
EPICES est élevé : mode de vie, non-recours aux soins, santé perçue, don-
nées des examens cliniques, paracliniques et buccodentaires, dosages biolo-
giques. L’analyse des correspondances multiples retrouve un gradient de san-
té en défaveur des plus précaires et que ce gradient de santé se superpose au
gradient social qui avait été observé lors de la conception du score EPICES.

3. La confrontation de deux approches de la précarité :
L’étude des populations discordantes montre que le score EPICES per-

met d’identifier des populations en situation de difficulté sociale, matérielle
et sanitaire, qui échappent aux critères habituellement utilisés pour la recon-
naissance des droits (« article 2 »).

Aspects méthodologiques

Les données épidémiologiques

Les résultats sont caractérisés par la taille importante de l’échantillon
étudié. En conséquence, la puissance statistique des tests est particulière-
ment élevée, avec peu de fluctuations aléatoires et une grande précision des
indices statistiques. Un autre avantage est l’existence de procédures standar-
disées dans les CES pour la passation des questionnaires et des examens cli-
niques et para cliniques (Gueguen, 2001). Le recueil des données est ainsi
standardisé, ce qui tend à réduire les biais de recueil des données et les er-
reurs de classement.

Le taux de réponse aux questions du score EPICES étant de 72 %, une
analyse a été effectuée dans la population des non répondants, afin de détec-
ter un éventuel biais lié à la non réponse. Il est apparu que les non répon-
dants ne différaient pas des répondants pour la catégorie socio-profession-
nelle et pour l’ensemble des données de morbidité. Les non répondants au
score constituent donc un sous ensemble représentatif des consultants des
CES.

L’analyse factorielle des correspondances

L’analyse factorielle des correspondances multiples permet de traiter de
grands volumes de données, de les représenter graphiquement et d’explorer
les relations entre les variables étudiées. Par cette approche, la totalité des
données recueillies lors de l’examen de santé, portant sur un nombre impor-
tant de consultants, a pu être analysée dans un même modèle.

Les chercheurs en sciences humaines sont attirés par l’utilisation de ces
méthodes factorielles grâce à ses aspects visuels, à la simplicité de mise en
œuvre, pour l’utilisation de données catégorielles (courantes dans leur disci-
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pline) et pour la découverte de nouvelles associations de variables (Gatrell,
2004 ; Phillips, 1995). La littérature internationale montre d’autres domai-
nes d’application de la méthode, notamment dans la recherche médicale,
pour l’étude les inégalités de santé, pour la construction d’indicateurs so-
cio-économiques ou encore pour l’étude des relations entre des données in-
dividuelles et des variables d’environnement (Crichton, 1989 ; Fellenberg,
2001 ; Gatrell, 2004 ; Greenacre, 1992).

L’ACM appliquée aux quintiles EPICES a fait apparaître sur le plan des
deux premiers facteurs une répartition en forme de parabole, aussi appelé
« effet Gutmann » (annexe, figures 1, 3). La représentation graphique des
modalités de variables montre qu’elles se situent également autour de la para-
bole définie par les quintiles (annexe, figures 2, 4). Une telle disposition s’in-
terprète habituellement en constatant que l’axe 2 oppose les extrêmes (quin-
tiles 1 et 5) aux moyens (quintile 3). L’analyse révèle ici que les relations
étudiées reposent essentiellement sur un seul facteur : celui qui caractérise la
précarité. La régularité des résultats et l’ordonnancement des coordonnées
de chaque modalité sur l’axe 1 confirment la qualité du modèle, qui a permis
d’expliquer correctement les différents niveaux de scores EPICES au moyen
de l’ensemble des données socio-économiques et de santé disponibles (Bac-
cini, 1987 ; Escofier, 1998).

L’effet « Guttman » traduit deux tendances : d’une part sur le premier
facteur, l’ordonnancement des quintiles et d’autre part sur le deuxième fac-
teur, il marque l’opposition entre extrêmes (Q1 et Q5) et moyens (Q3). Ce-
pendant, dans notre étude, la part d’information expliquée par le deuxième
facteur reste beaucoup plus faible (5,9 %).

La deuxième analyse, portant sur les quatre populations concordantes et
discordantes, a permis de déceler une population qui présente des caractéris-
tiques socio-économiques, d’accès aux soins et de santé défavorables, alors
qu’elle ne figure pas dans les cibles prioritaires des CES. D’autre part, ces po-
pulations discordantes se différencient plus fortement sur le plan médical
que sur le plan socio-économique, le pourcentage d’information apporté par
l’axe 2 (axe des discordances) étant plus élevé dans l’analyse des indicateurs
de santé (34 %) que dans l’analyse socio-économique (14 %) (annexe, figu-
res 5 et 6). Ainsi, les indicateurs de santé apportent une meilleure caractéri-
sation des populations discordantes que les indicateurs socio-économiques.

Les études sur le score EPICES

Les résultats présentés dans cet article, obtenus par la méthode d’analyse
factorielle des correspondances multiples, sont en accord avec d’autres étu-
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des publiées par le Cetaf sur le score EPICES (Sass, 2007 ; Sass, 2006a ; Sass,
2006c). Ces travaux étaient basés sur la comparaison des quintiles du score
EPICES, au moyen de la régression logistique multivariée (odds ratios
(OR)) avec ajustement sur l’âge et la catégorie socio-professionnelle. Cha-
cun des quintiles Q2 à Q5 est comparé au quintile Q1 pris pour référence.
Cette approche a montré des relations « score-dépendantes » entre les indi-
cateurs de santé et les quintiles du score EPICES (Sass, 2006c) : certains OR
atteignaient des valeurs élevées de l’ordre de 3,00 à 5,00. Dans la plupart des
analyses, les OR du quintile Q4 sont supérieurs à 2,00, ce qui a conduit à
choisir la valeur de score EPICES � 30 pour caractériser la population
« précaire EPICES ».

Il est intéressant de constater que les résultats obtenus par une approche
exploratoire telle que l’analyse factorielle des correspondances, sont tout à
fait comparables aux résultats issus de la modélisation logistique qui prend
en compte divers ajustements. Des publications ont démontré l’intérêt d’uti-
liser les deux approches qui, bien que de natures très différentes, peuvent ap-
paraître en fait très liées (Baccini, 1987 ; Greenacre, 1992 ; Leclerc, 1985).
Lorsque les données sont volumineuses, l’utilisation préalable des méthodes
exploratoires semble indispensable. Les analyses factorielles des correspon-
dances multiples (AFCM) sont efficaces pour déterminer les variables les
plus pertinentes dans la structuration des données, et permettent de fournir
un cadre à l’application de la régression logistique (Baccini, 1987 ; Leclerc,
1985). La modélisation logistique permet de contrôler les résultats obtenus
dans l’AFCM, en prenant en compte divers facteurs de confusion, tels que
l’âge, le sexe ou la catégorie sociale par exemple. Les approches logistiques ou
log-linéaires permettent aussi de quantifier les liaisons entre les variables.
Dans notre étude, l’AFCM a permis de repérer les variables les plus pertinen-
tes, qui ont pu ensuite être utilisées dans les modèles logistiques. Ils ont
confirmé les résultats obtenus par l’AFCM.

Par ailleurs, des études séparées ont utilisé le score EPICES comme indi-
cateur de précarité :

� Des relations entre le score EPICES et les complications du diabète :
non contrôle de la glycémie, micro-angiopathies (Bihan, 2005).

� Des associations avec les troubles psychologiques (anxiété, dépression
et perturbations des perspectives temporelles) (Fieulaine, 2006).

� Des associations avec les facteurs de risque de cancer (Moulin, 2006b).
� Des relations avec les formes particulières d’emploi (emploi instable, à

temps partiel, contrats aidés) (Labbe, 2006 ; Labbe, 2007a ; Moulin, 2006a).
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� Des utilisations possibles dans le domaine de la nutrition et de l’alimen-
tation (Sass, 2006b).

A nouveau, les relations observées sont cohérentes avec les données de la
littérature sur la précarité et les inégalités de santé.

Les scores de précarité et de défaveur sociale

A ce jour, un seul autre score individuel de précarité publié en France a
été développé dans le cadre d’une permanence d’accès aux soins de santé
(PASS) (Pascal, 2004 ; Pascal, 2005). Il a été validé par confrontation avec
les critères d’évaluation de la précarité des assistantes sociales (Pascal, 2004 ;
Pascal, 2005). L’objectif était l’identification des personnes en situation de
précarité afin d’adapter la prise en charge et les stratégies de soins par les ser-
vices hospitaliers. Cependant, cet indicateur aborde essentiellement la di-
mension matérielle de la précarité (CMU, mutuelle complémentaire, diffi-
cultés financières à payer les médicaments, allocataires des minima sociaux,
chômeur > 6 mois) et non la dimension sociale, contrairement au score
EPICES.

La littérature internationale montre que les relations précarité – santé
ont été essentiellement étudiées sur la base de mesures géographiques de dé-
faveur sociale (« area based measures ») (Bajekal, 1996 ; Carstairs, 1989 ;
Jarman, 1983 ; Jordan, 2004 ; Lorant, 2000 ; Morris, 1991 ; Pampalon,
2000 ; Salmon, 1998 ; Singh, 2003 ; Townsend, 1987). Ces données agré-
gées de populations sont en effet utilisées dans le cas, très fréquemment ren-
contré, où des données individuelles ne sont pas disponibles. Ces indica-
teurs sont dits « écologiques », ils caractérisent les populations habitant
dans des unités géographiques de tailles variables : régions, cantons, commu-
nes, villes, quartiers, ilots... Divers types d’informations sont souvent accessi-
bles dans les bases de données existantes, telles que le revenu médian par ha-
bitant, le niveau d’éducation médian par habitant, le taux de chômage, la
proportion de ménages bénéficiant des minima sociaux, etc.

Certains de ces indices sont utilisés comme outil pour la planification de
l’accès aux soins et pour l’étude des phénomènes de santé (Challier, 2001 ;
Lorant, 2000 ; Pampalon, 2000). Les plus utilisés, provenant de la littérature
anglo-saxonne, sont les indices développés par Carstairs (Morris, 1991) et
Townsend (Townsend, 1987), dont les calculs ne nécessitent qu’une somme
standardisée de quatre variables socio-économiques. La proportion de chô-
meurs, de ménages sans voiture et de logements surpeuplés sont des variables
communes aux deux indices, auxquelles s’ajoutent la proportion de person-
nes de catégorie sociale ouvrière pour l’indice de Carstairs et la proportion
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de ménages non propriétaires du logement pour Townsend. Ces deux mesu-
res reflètent la défaveur matérielle. Ces indices sont tout à fait corrélés aux
données de santé et de mortalité (Carstairs, 2000).

Les données agrégées à l‘échelle communale ou cantonale peuvent don-
ner à l’étude de la pauvreté une information supplémentaire par rapport aux
mesures individuelles, comme par exemple le niveau de confort d’une com-
munauté. Qu’une personne donnée soit ou non favorisée à titre individuel,
elle sera influencée par le contexte social (Challier, 2001 ; Diez-Roux,
1998).

Certaines études françaises se sont intéressées à démontrer la validité de
l’utilisation des indices anglo-saxons en population française et à des niveaux
géographiques différents (Challier, 2001 ; Declercq, 2004). Des indicateurs
composites similaires ont été développés en France dans le département du
Doubs (Challier, 2001) et dans la région Nord- Pas de Calais (Declercq,
2004), dans les communes belges (Lorant, 2000) ou encore sur des quartiers
au Québec (Pampalon, 2000). Les auteurs ont montré des corrélations signi-
ficatives entre les niveaux de précarité matérielle et/ou sociale mesurés par
ces scores et les données sanitaires telles que la périnatalité, la morbidité res-
sentie, l’espérance de vie, les taux de mortalité (Declercq, 2004 ; Lorant,
2000).

Cependant, les indices écologiques peuvent présenter certaines limites
telles que la plus grande sensibilité aux facteurs de confusion, l’autocorréla-
tion ou encore le « biais écologique ». Ceci est dû au fait que l’on attribue le
score d’une même zone géographique à tous les individus qui l’habitent,
ignorant ainsi les caractéristiques individuelles et les hétérogénéités au sein
des populations (Chauvin, 2002). Ce qui importe dans la production d’indi-
cateurs écologiques est le choix de l’unité géographique la plus fine et la plus
homogène possible en termes de caractéristiques socio-économiques, afin
de réduire les erreurs de classification des individus (Pampalon, 2000). Ce-
pendant les données à des échelles très fines ne sont souvent pas accessibles
pour des raisons de confidentialité. Les résultats à un niveau agrégé ne peu-
vent être transposés à un niveau individuel au risque d’être exposés à l’erreur
écologique, le niveau d’agrégation choisi pouvant modifier l’ampleur et le
signe des paramètres. Réduire l’explication de l’impact de la défaveur sociale,
mesurée à une échelle géographique, à l’effet des caractéristiques des indivi-
dus qui l’habitent, pourrait conduire à une interprétation erronée.

Dans le cadre d’une stratégie de santé publique, les politiques publiques
devraient envisager les individus et également le contexte dans lequel ils vi-
vent (habitat, conditions de vie, environnement, etc.). Dans ce cas, l’emploi
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de modèles multi-niveaux apporte des perspectives intéressantes et certains
travaux ont montré que la défaveur sociale de la zone de résidence a un effet
indépendant de la défaveur individuelle (Chaix, 2004 ; Chaix, 2005 ; La-
wlor, 2005 ; Smith, 1998). Ce type d’approche pourrait être envisagé dans
les CES, en utilisant le score EPICES comme mesure individuelle et un in-
dicateur écologique de type Townsend comme mesure contextuelle.

Les déterminants « sociaux » et « psychosociaux » de la santé

Précarité et santé

Les rapports entre précarité et santé relèvent des interactions multiples,
associant des données sociales, des faits objectifs et des vécus subjectifs. De
nombreux travaux ont montré l’impact des processus de précarisation sur
l’état de santé physique des personnes (Connolly, 2000 ; de Gaudemaris,
2002 ; Labbe, 2007b ; Locker, 2000 ; Mackenbach, 1997 ; Moulin, 2005 ;
Sermet, 2004 ; Sobal, 1989), mais aussi sur l’apparition de troubles psycho-
logiques et de manifestations de souffrance psychique (Brugener, 1994 ;
Fieulaine, 2006 ; Khlat, 2004 ; Labbe, 2007b ; Lorant, 2003 ; Stansfeld,
2003). L’absence d’estime de soi ou des sentiments tels que la dévalorisation
personnelle ou l’inutilité traduisent le ressenti psychologique du vécu des si-
tuations de précarité. Ces situations sont à l’origine de comportements à
risque pour la santé, d’exclusion des structures de soins et de divers problè-
mes de santé physique et mentale (ministère de l’Emploi et de la Solidarité,
Haut Comité de la santé publique, 2000 ; Mizrahi, 1998 ; Parizot, 1998 ;
Wardle, 2003). Ces problèmes de santé peuvent devenir un frein à la réinser-
tion sociale et maintenir les personnes dans les situations de précarité.

Les résultats présentés dans cet article confirment l’ensemble des don-
nées de la littérature, montrant l’intérêt du score EPICES pour mesurer la
précarité et ses effets sur la santé.

Inégalités sociales de santé

L’étude des inégalités sociales de santé est une autre approche des déter-
minants sociaux de la santé (Aïach, 2000 ; Aïach, 2004 ; Chauvin, 2002).
Cette approche consiste à mesurer les écarts de santé entre des groupes so-
ciaux hiérarchisés selon des critères tels que le niveau d’étude, la catégorie so-
cio-professionnelle, les revenus ou la situation par rapport à l’emploi, et à
formuler des hypothèses sur les facteurs qui sont à l’origine de ces écarts
(Aïach, 2004 ; Goldberg, 2003). Il a ainsi été montré que les comportements
à risque, le non-recours aux soins, les données de santé, les troubles psycho-
logiques et la mortalité sont d’autant plus perturbés que les catégories socia-
les sont plus défavorisées (Galobardes, 2003 ; Krokstad, 2002 ; Macken-
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bach, 1996 ; Marmot, 1991 ; Osler, 2000 ; Wardle, 2003). Des études
récentes ont montré qu’une part importante des inégalités de santé liées à
des indicateurs tels que le niveau d’études ou la catégorie socioprofession-
nelle, est expliquée par des facteurs matériels et psycho-sociaux (« material
and psychosocial factors »), dont certains entrent dans la constitution du
score EPICES (tableau 1) : propriété du logement, vie en couple, liens so-
ciaux, pratique du sport, difficultés financières, protection sociale (Laakso-
nen, 2005a ; Laaksonen, 2005b ; Sacker, 2001 ; van Oort, 2005). Ces résul-
tats confirment la pertinence de ces facteurs pour expliquer aussi bien les
inégalités de santé que les effets de la précarité sur la santé.

Il a également été montré que la survenue des processus de précarisation
est socialement inégalitaire, puisqu’elle atteint préférentiellement les popu-
lations des catégories sociales défavorisées, les personnes possédant un faible
niveau d’études et les familles monoparentales (Chauvin, 1998 ; Halpern,
2006 ; Haut Comité de santé publique, 1998 ; Mizrahi, 1998). La précarité
apparaît ainsi comme un facteur aggravant des inégalités sociales de santé, le
sentiment d’insécurité agissant sur les représentations, les comportements et
les rapports avec la société.

Le score EPICES : un indicateur de mesure de la « santé sociale »

La précarité apparaît comme un enchaînement d’évènements et d’expé-
riences, qui conduit à diverses situations de fragilisation économique, so-
ciale et familiale. Il existe ainsi un gradient social lié à la précarité, depuis la
grande précarité et l’exclusion jusqu’à des situations beaucoup moins mar-
quées et plus difficiles à détecter (Haut Comité de santé publique, 1998 ;
Lagabrielle, 2006 ; Townsend, 1987). Cette diversité de situations reflète le
caractère multidimensionnel de la précarité : conditions de vie durant l’en-
fance, éducation, situation professionnelle, revenus, famille, logement, pro-
tection sociale, liens sociaux, loisirs et culture, difficultés financières...
(Townsend, 1987 ; Wrezinski, 1987). Le score EPICES, qui a été conçu sur
la base d’un questionnaire explorant l’ensemble de ces dimensions, est un in-
dicateur mesurant la place d’un individu dans le gradient social lié à la préca-
rité.

Les résultats présentés dans cet article montrent, en outre, que le score
EPICES permet de prédire l’état de santé physique et de santé mentale d’une
personne. La figure 7 illustre ces propriétés du score, montrant ses relations
avec les trois dimensions de la santé définies dans la charte d’OTTAWA :
« Bien être physique, mental et social ». Le score EPICES devient un outil
de santé publique pour comprendre les mécanismes de production des iné-
galités sociales de santé, notamment pour décrire la chronologie temporelle
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des processus de précarisation, d’altération de la santé sociale, des problèmes
de santé physique et de santé mentale. Ces études permettront d’avancer des
hypothèses sur la plausibilité sociologique des liens de causalité entre les
phénomènes sociétaux et l’état sanitaire des populations. Ces connaissances
pourront être mises à profit pour planifier et évaluer les politiques publiques
de santé conduites dans le cadre de la lutte contre la précarité et les inégalités
sociales de santé.

Perspectives : comment identifier

des nouvelles formes de précarité

Notre approche ne vise pas à résoudre la question de la précarité, concept
dont la polysémie reste à interroger. Intervenant dans le domaine de la santé,
et plus précisément celui des inégalités de santé et d’accès aux soins, nous
avons considéré comme valide un score permettant de lier état de santé dé-
gradée et précarités socio-économiques, avec une relation dose effet. L’ana-
lyse des « populations discordantes » a montré en outre que le score
EPICES permet d’identifier des populations fragilisées socialement et/ou
médicalement, qui ne sont pas détectées par les critères socio-administratifs
de reconnaissance de droits sociaux (Sass, 2006a). Ces populations sont ca-
ractérisées par un niveau d’études peu élevé, une situation d’emploi précaire,
un non recours aux soins et un état de santé plutôt médiocre.

Ces constats suggèrent une nouvelle mission pour les centres, qui consis-
terait à amener ces populations vulnérables à l’examen de santé. Une étude
spécifique a été conduite en 2005 afin de déterminer plus particulièrement
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la typologie socio-administrative de ces populations en termes d’indicateurs,
le but étant de pouvoir repérer ces populations en amont des CES. Cette
étude a permis d’identifier plusieurs nouvelles populations cible, notam-
ment les travailleurs occupant des emplois dits « précaires » (« travailleurs
pauvres »), les familles monoparentales et familles nombreuses, certains
étudiants et certaines catégories de retraités en difficulté (« retraités pau-
vres »).

Les CES devront mettre en place les partenariats appropriés, afin de faire
bénéficier ces publics de l’examen de santé et des prestations qui lui sont as-
sociées. Ainsi sera modifié le recrutement des CES vis à vis des publics pré-
caires, par l’addition de catégories de personnes dont le score EPICES est
élevé et qui échappent aux critères actuels de reconnaissance de droits (Laga-
brielle, 2006).
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Tableau 1. Les items du questionnaire initial
qui ont permis la construction du score EPICES

� Age, sexe, niveau d’étude

� Nationalité

� Situation professionnelle

� Problèmes d’argent dans la famille pendant l’enfance

� Evènements familiaux graves de l’enfance

(décès, divorce, séparation, mésentente, maladie, handicap...)

� Statut marital, vie en couple, nombre et âge des enfants

� Logement (propriétaire/locataire, secteur privé, logements sociaux,

meublé, hébergements famille ou en foyer, squat, sans abri,...)

� Problèmes pour le paiement de factures, de loyer...

� Problèmes pour acheter de la nourriture

� Utilisation de centres d’hébergement d’urgence

� Assurance maladie, mutuelle santé

� Niveau de revenu

� Loisirs (sport, vacances, spectacle, participation associations, lecture)

� Contacts avec famille, amis, proches...

� En cas de « coup dur » : possibilité d’hébergement, d’aide financière,

de soutien moral...

� Rencontre avec un travailleur social

� Recours au médecin, au dentiste

� Suivi gynécologique

� Etat de santé perçue

A N N E X E
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Tableau 2a. Variables socio-économiques et de modes
de vie utilisées dans l’analyse des correspondances

Variables socio-économiques Modalités

Sexe Hommes, femmes

Classes d’âge � 20 ans

[21-30]

[31-40]

[41-50]

[51-60]

> 60 ans

Catégorie socioprofessionnelle Cadre

Profession intermédiaire

Artisan-commerçant

Employé

Ouvrier

Inactif

Niveau d’études Illettré

Sans diplôme

CAP/BEP/BEPC

BA

DEUG/DUT/BTS

Licence ou plus

Stabilité d’emploi Emploi stable (CDI),

Emploi non stable (CDD, Intérim, etc.)

Temps de travail Temps plein

Temps partiel

Horaires de travail Jour

Nuit

Posté

Sans horaires fixes

Durée du chômage En emploi

Durée du chômage < 6 mois

6 mois - 1 an

1 - 2 ans

2 - 3 ans

3 ans et plus

Chômeur n’ayant jamais travaillé

Classification administrative

de la précarité (Article 2)

Actif

Retraité

Prioritaire non retraité ou inactif

(étudiant, personne au foyer, handicapé)

Chômeur

Jeune en insertion

Contrat emploi solidarité

Bénéficiaire du RMI et ou de la CMU

SDF

Femmes seules Femme âgée de 25 à 50 ans vivant seule

�����
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� � � suite

Tableau 2a. Variables socio-économiques et de modes
de vie utilisées dans l’analyse des correspondances

Variables de comportements
et modes de vie

Modalités

Statut tabagique Non fumeur

Fumeur actuel (ou en cours d’arrêt)

Ancien fumeur (> 1 an)

Consommation d’alcool (vin,

bière, cidre, apéritifs, digestifs)

N’a jamais bu

A cessé de boire

Tous les jours

Certains jours de la semaine

Plus rarement

Activité physique Sédentaire

Activité modérée (� 1 heure de marche par jour)

Activité intensive (sport régulier et/ou intensif)

Fréquence de consultation chez

un médecin au cours des 2 der-

nières années

Jamais

1 fois par an

2 fois par an

plus souvent

Fréquence de consultation

chez un dentiste au cours

des 2 dernières années

Jamais

1 fois par an

2 fois par an

plus souvent

Consultation gynécologique Suivi régulier au moins une fois par an

Non suivi gynécologique régulier

Méthode contraceptive Utilisation d’un moyen de contraception

(pilule, stérilet, préservatif, etc.)

Pas de contraception

Perception de la santé

(note 0 à 10)
Bonne santé perçue � 7/10

Mauvaise santé perçue note < 7/10
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Tableau 2b. Variables de santé

Examen médical Modalités

Indice de masse corporelle

(IMC)

Maigreur IMC < 18,5 kg/m
2

Surpoids IMC [25-30]

Obésité IMC � 30

Rapport Tour de Taille/Tour de

Hanche (RTH)
RTH normal � 0,95 (hommes) et � 0,80 (femmes)

RTH élevé > 0,95 (hommes) et > 0,80 (femmes)

Pression artérielle Optimale (si Pression artérielle systolique (PAS) <120 et

Pression artérielle diastolique (PAD) <80 mmHg)

Sinon Normale (PAS [120-129] ou PAD [80-84])

Sinon Normale élevée (PAS [130-139] ou PAD [85-89])

Sinon Hypertension faible (PAS [140-159] ou PAD

[90-99]

Sinon Hypertension moyenne (PAS [160-169] ou PAD

[100-109])

Sinon Hypertension sévère (PAS � 180 ou PAD � 110)

Electrocardiogramme (ECG) ECG normal

Présence d’une anomalie

Audition Déficit auditif normal (< 20 dB)

Déficit léger ([20-40] dB)

Déficit moyen ou sévère (� 40 dB)

Vision Acuités visuelles > 7/10

Au moins 1 acuité visuelle non corrigée < 7/10

Examen dentaire

Caries dentaires Pas de carie

1 à 3 caries non traitées

4 à 10 caries

> 10 caries

Dents extraites Pas de dent extraite

1 à 4 dents extraites

5 à 10 dents extraites

> 10 dents extraites

Dents obturées Pas de dent obturée

1 à 3 dents obturées

4 à 10 dents obturées

> 10 dents obturées

Conclusions dentaires Bon état bucco-dentaire

Traitement bucco-dentaire à prévoir

Surface masticatoire Surface correcte

Surface masticatoire insuffisante

Médicaments

Antalgique Prise d’un traitement antalgique

Pas de traitement antalgique

Anti-inflammatoire Prise d’un traitement anti-inflammatoire

Pas de traitement anti-inflammatoire

�����
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� � � suite

Tableau 2b. Variables de santé utilisées
dans l’analyse des correspondances

Médicaments Modalités

Contraception orale (femmes) Prise d’un contraceptif oral (femmes)

Pas de contraceptif oral

Hypoglycémiant Prise d’un traitement hypoglycémiant

Pas de traitement hypoglycémiant

Hypolipémiant Prise d’un traitement hypolipémiant

Pas de traitement hypolipémiant

Anti-hypertenseur Prise d’un traitement anti-hypertenseur

Pas de traitement anti-hypertenseur

Psychotrope Prise d’un traitement psychotrope

Pas de traitement psychotrope

Vasodilatateur Prise d’un traitement vasodilatateur

Pas de traitement vasodilatateur

THS Prise d’un traitement hormonal substitutif (femmes)

Pas de traitement hormonal substitutif

Examen biologique

Taux d’hémoglobine - Hémoglobine normale > 130 g/L (hommes)

et > 120 g/L (femmes)

- Anémie < 130 g/L (hommes) et < 120 g/L (femmes)

Cholestérol et triglycérides - Normal

(cholestérol < 5,2 mmol/L et triglycérides < 2,3 mmol/L)

- Elevé (cholestérol [5,2-6,5] ou triglycérides. [2,3-4.7])

- Très élevé (cholestérol � 6,5 or triglycérides � 4,7)

Glycémie Glycémie normale < 7 mmol/L

Hyperglycémie � 7 mmol/L

GGT - Normal (� percentile 80)

- Elevé (> percentile 80

(respectivement hommes et femmes))

- Très élevé (> percentile 90)

Volume globulaire moyen

(VGM) et GGT
Normal (� percentile 80)

Elevé (GGT et VGM > percentile 80)
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Figure 1. Indicateurs socio-économiques et mode de vie (1)

Figure 2. Indicateurs socio-économiques et mode de vie (2)

* Le score EPICES est une mesure individuelle de la précarité, calculé à partir de 11 questions binaires, al-
lant de 0, situation la plus favorable, à 100, situation la moins favorable. A droite du graphique sont présen-
tées les caractéristiques des populations non précaires EPICES ; à gauche sont représentées les caracté-
ristiques des précaires EPICES.



48

REVUE DE L'IRES N° 53 - 2007/1

Figure 3. Indicateurs de santé (1)

Figure 4. Indicateurs de santé (2)

Le score EPICES est une mesure individuelle de la précarité, calculé à partir de 11 questions binaires, allant
de 0, situation la plus favorable, à 100, situation la moins favorable. A droite du graphique sont présentées
les caractéristiques des populations non précaires EPICES ; à gauche sont représentées les caractéristi-
ques des précaires EPICES.
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Figure 5. Les populations concordantes (axe horizontal)
et discordantes (axe vertical)

Indicateurs socio-économiques et mode de vie

Figure 6. Les populations concordantes (axe horizontal)
et discordantes (axe vertical)

Indicateurs de santé

Définition des populations : cf. légende tableau 3.

Définition des populations : cf. légende tableau 3.




