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Le territoire = les 40 communes de la Seine 

Saint Denis  :  

 

 

 

 



Seine Saint Denis, le contexte 

 Un département avec tous les « indicateurs de précarité en rouge » 

Une situation qui ne cesse de se détériorer : 

 - l’écart des revenus entre Paris et la Seine-Saint-Denis :  

 + 16% en 1984 

 + 68% en 2006 

 - Le cancer est la première cause de décès prématurés en SSD 

 - Un enfant sur trois en Seine Saint Denis vit dans un foyer à bas revenus 
soit 871 €/mois… 

Source, Philippe Pépin et Isabelle Grémy (ORS) 

 

 Département, terrain d’expérimentation en 2014/2015 pour la mise en œuvre 
du PRS, Programme Régional de Santé sur les réductions des inégalités en 
santé, sous la houlette de Direction Territoriale de l’ARS 93 



Le réseau de santé AcSanté 93 

Se situe : sur le territoire de la Seine Saint Denis (40 communes), depuis 2003, en tant 
que réseau de cancérologie (ex Oncologie 93).  Son projet a muté en 2008 avec 
validation de l’ARS, pour, en 2014 passer de la cancérologie à un réseau de santé 
territorial « cancer, maladies chroniques graves, précarité /accès aux soins ».  

Pendant ces 6 années le réseau (avec ses 21 établissements adhérents et ses 
partenaires libéraux) a axé ses missions et ses objectifs, en direction des usagers inclus 
dans le réseau,  pour :  

 

 Démontrer l’intrication précarité-santé et son impact sur les parcours de santé des 
plus démunis.  

 Soutenir, avec les acteurs locaux (à la demande de l’ARS), les personnes en  
situation complexe  

 Modéliser le dispositif de prise en charge élaboré et évalué pendant ces 
dernières années (y compris la RCP sociale mise en place par le réseau) au service 
d’autres personnes atteintes de pathologies graves et/ou dans une situation de 
vulnérabilité   

 



Le réseau de santé de la Seine Saint Denis :  

Un outil pour l’appui à la coordination des parcours de santé, en 

lien avec les acteurs hospitaliers mais aussi (et surtout) avec le MT, 

les libéraux. Comment ça fonctionne ?  

 

 Un signalement (description de la procédure mise en place 

avec les acteurs hospitaliers mais signalement de plus en plus 

par les usagers/proches et MT) 

 Une évaluation par l’équipe du réseau médico-psycho sociale 

(Score EPICES) 

 L’élaboration d’un Parcours Coordonné Personnalisé (PCP)  

proposé au patient (et ou pers de confiance) et avec son accord 

adressé au MT.  



Modalités de prise en charge 1 



Modalités de prise en charge 2 

Cellule de coordination 
Crit ères dΩinclusion :  
•Habiter le 93, avoir un 

cancer, une maladie 

chronique grave ou 

proche dΩun malade, et 

être en situation de 

précarité 

 

•Cancer grave / co 

morbidités / addictions / 

handicap préexistant… 

 

•Score EPICES >30 

 

•Souffrance psychique / 

troubles psychiatriques 

 
•Besoin dΩinterprétariat 

 

ET / 

OU 

Inclusion 

selon 

critères 

Mise en 

veille si 

refus 

dΩinclusion 

dans un 1er 

temps 

Non 

inclusion 

après 

information 

et/ou 

orientation 

Rappel 

régulier à 

15j / 1 mois 

/ 3 mois 

pour ré 

évaluation 

       Etape 2 : Evaluation / Inclusion 
 



Modalités de prise en charge 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 P¹le dôexpertises /  compétences 

¶ Médecins référents / traitants, 

Soignants libéraux / hospitaliers 

¶ Psychologues, Psychiatres, 

Ethnopsychiatres 

¶ Diététiciennes, Socio 

esthéticiennes, Sophrologues 

¶ Kiné, Pédicure 

¶ Associations / asso 

communautaires 

¶ Institutions,  Conseil général 

¶ CRAMIF, CCAS 

¶ CMS / CLS  

¶ CPAM 93 

¶ SOS habitat, Aurore, Petits Frères 

des Pauvres 

¶ Interprètes 

¶ Patients formateurs, Comité des 

patients 

¶ MDPH, ASE, Educateurs 

¶ Médiateurs, … 

 

1 : Accès aux soins de support 

¶ Au domicile 

¶ En cabinet de proximité 

¶ Au sein du réseau 

2 : Mise en place RCP sociale pour les 

situations complexes 

ET / OU 

Cellule de 

coordination 

 

Cellule de 

coordination 

 

Etape 3 : Elaboration du Parcours Coordonné Personnalisé (PCP) = Parcours Personnalisé de Santé (PPS) 



Modalités de prise en charge 4 

 

Equipe de 

coordination 

Suivi / 

Evaluations 

régulières 

Deuxième RCP 

sociale parfois 

nécessaire 

 

Inclusion 

maintenue 

Sortie du 

réseau 

Plus de besoin / 

déménagement / décès 

Prise en charge par 

d’autres partenaires sans 

besoin de coordination de 

soins par le réseau 

Retour à 

l’étape 2 

Etape 4 : Accompagnement / suivi 



L’outil utilisé pour « scorer » la vulnérabilité 

 

Pour évaluer et intégrer un critère d’inclusion sur la 
précarité :  

le choix  score EPICES  

 

Le réseau mesure la  situation de vulnérabilité avec 
l’échelle de mesure de la CPAM : le score EPICES 
(Evaluation de la Précarité et des Inégalités dans les 
Centres d’Examens de Santé)  

 Score EPICES un score synthétique suite à des réponses 
codifiées.  

 Une échelle de 0 à 100 : score > à 30 vulnérabilité, 
score > à 40 précarité 

 

 

 

 

 



Les 11 questions du score EPICES  



Pour les situations complexes et les plus 

démunis 

La RCP sociale ou réunion de concertation pluri-disciplinaire sociale :  

Un outil crée par l’équipe du réseau avec pour  principes :  

 Elle doit se tenir hors les murs de l’hôpital 

 Elle doit se préparer en amont avec les personnes concernées et se dérouler 
en leur présence 

 Elle est composée d’acteurs « choisis » par les personnes malades et tous issus 
de milieux professionnel/associatifs différents.  

L’équipe du réseau réalise, avec la personne concernée, l’évaluation de sa situation, les contacts avec tous les intervenants, 
les prises de RDV, le recueil de tous les dossiers, des justificatifs, et introduit avec la personne, suite à son accord, les 
problématiques de « vie avec la maladie » entre 3 et 8 jours « d’enquête préalable »  par personne   

Pendant la RCP (deux à trois heures), un Parcours Coordonné Personnalisé (PCP) qui englobe les dimensions médicales, 
psychologiques, sociales et professionnelles, va être co construit.  

Il est, après rédaction, validé par la personne puis adressé à tous les intervenants 

L’équipe du réseau va suivre et coordonner ce parcours le temps nécessaire. 

161 acteurs sollicités en 2014 pour 18 personnes  

2015 : 182 acteurs sollicités pour 22 personnes et 6 RPP informations pr®occupantes aupr¯s de lõASE : 59 personnes  

 



Quelques résultats et hypothèses 

 

Après inclusion au sein du réseau, 55% des personnes voient leur score 

s’améliorer. 

Pourquoi ?   



Une étude : efficience du score EPICES pour des 

femmes touchées par un cancer du sein  

Le réseau utilise le score EPICES comme révélateur de précarité mais aussi comme évaluateur de 

l’impact de sa prise en charge  un score EPICES 1 au moment de l’évaluation par le réseau  

médico-psycho-sociale, un score EPICES 2 au maximum 6 mois après la prise en charge.  

 Une étude menée sur : « lõanalyse des leviers dõam®lioration/dõaggravation dans le suivi de 

femmes atteintes de cancer du sein en situation de précarité et prises en charge par le réseau »  

au sein du réseau avec le soutien du centre de recherche Clinique du GHU Avicenne Pr Zelek 

Laurent, Pr Levy Vincent, Marouane Bouraya (AP-HP) janvier 2015/juin2015 (master 2, 

Arthur Jaouen, santé publique  Université de Versailles).  

 

 Elle concernait 120 femmes touchées par un cancer du sein et incluses au sein du réseau  

 avec un score EPICES 1 > ou égal à 30  

 qui avaient bénéficié d’au moins un soin de support. 

 qui avaient score EPICES 2 (ou réalisé en cours d’étude, six mois au maximum après la prise 

en charge). 

 

   

 



Méthodologie  

 Une base de données spécifique pour cette étude 

 Une classification des soins de support 

Au moins un accompagnement social :  

 Au moins un des soins de support suivants a été mis en place : social/juridique, 

CPAM/ouverture de droits, handicap/MDPH, RCP sociale, CRAMIF… . 

Au moins un soin de support individuel :  

 Au moins un des soins de support suivants a été mis en place : coordination IDE, soutien 

psychologique, soutien diététique, interprétariat, associations, VAD… . 

Au moins un soin de support collectif :  

 Au moins un des soins de support suivants a été mis en place : sophrologie, APA, 

ETP douleur et/ou nutrition, groupe de parole pairs aidants, méditation pleine 

conscience… . 

 



Méthodologie (2) 

Classification des femmes par « classes »  

 Classe 1 : Femmes ayant un score EPICES 1 de 30 à 40                   31 

femmes. 

 Classe 2 : Femmes ayant un score EPICES 1 de 40 à 67  

  59 femmes. 

 Classe 3 : Femmes ayant un score EPICES 1 de 67 à 100 (bleu)            

30 femmes. 

 

Classe 1 = selon la littérature. 

Classe 2 = selon la distribution relative des quartiles. 

Classe 3 = idem et score maximum. 



Box-plot de l’évolution entre le score EPICES 1 et 

le score EPICES 2  

 

Amélioration en 

moyenne de  

7,2 ± 11 points 

 

 

72% des scores W  

 

16% des scores U  

 

12% des scores → 



La question  

 

 

Quelle évolution du score EPICES 1 versus score EPICES 2 en 

fonction des interventions réalisées ?  

 



Évolution du score EPICES 1 versus score EPICES 2 selon la 

participation (ou pas) à des soins de support collectifs 



Les constats 

 l’amélioration des scores EPICES de la majorité des femmes prise en 

charge dans le réseau (box plot 1). 

 

Mais : 

 Lorsque les femmes ont un score EPICES 1 > 67, elles ont 8 fois 

plus de chance de voir leur score diminuer que les autres 

 

 Les patientes ayant eu au moins un soin collectif et dont le score 

EPICES 1 est > à 67 connaissent une diminution du score EPICES 

encore plus importante 

 

 Les femmes plus âgées (~54 ans) voient plus souvent leurs scores 

s’améliorer par rapport aux femmes plus jeunes (~49 ans). 
 



Poster au congrès international cancer du sein à 

San Antonio (déc 2015) 

 



Une conviction 

 

Au réseau nous pensons que ce sont souvent les cas extrêmes qui 

renseignent la norme… 

 

Notre méthodologie d’action nous permet de prendre en charge 70% 

de personnes en grande vulnérabilité,(file active 555 pers 2015).  

 

Les compétences mutualisées, les expertises, sans liens hiérarchiques 

mais en transdisciplinarité soutiennent toutes les personnes incluses 

pour qu’elles puissent avoir un parcours de santé réalisable, le plus 

équitable possible et modélisable.   
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