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MISE AU POINT / UPDATE

QUID DES PATIENTS SPECIFIQUES ?

Précarité et réanimation : épidémiologie et pronostic
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Résumé Au cours des trente derniéres années, les inégalités
d’accés aux soins se sont renforcées. La précarité est associée
a une réduction de I’accés aux soins primaires, une augmen-
tation des consultations en urgence, des pathologies plus gra-
ves et une espérance de vie plus courte. Elle pourrait donc
influencer 1’épidémiologie et le pronostic des patients admis
en réanimation. Les données de la littérature, majoritairement
issues d’études rétrospectives, suggerent que la précarité aug-
mente le risque d’admission en réanimation. Les patients sans
couverture sociale, sans domicile fixe (SDF) ou issus d’un
milieu défavorisé sont plus jeunes et sont hospitalisés pour
des motifs divers, plus souvent médicaux ou chirurgicaux
urgents qu’aprés une chirurgie programmée. Aux FEtats-
Unis, I’absence de couverture sociale est associée a une réduc-
tion de I’intensité des soins et a une augmentation de la mor-
talité. En revanche, la plupart des études européennes mon-
trent que les patients bénéficient du méme niveau de soins,
quel que soit leur niveau socio-économique, mais que les
patients en situation de précarité ont des durées de séjour plus
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longues. La mortalité¢ hospitaliére ne semble pas influencée
par le niveau socio-économique. Cependant, au sein des
patients SDF, ceux vivant dans la rue ont une mortalité hospi-
taliére plus élevée que ceux ayant un hébergement. La préca-
rité étant une notion économique et sociale complexe, une
étude prospective semble nécessaire pour confirmer ces résul-
tats et déterminer si certaines de ses caractéristiques sont asso-
ciées au pronostic. Enfin, I’isolement social souléve des ques-
tions éthiques a 1’heure ou 1’accent est mis sur les directives
anticipées et la personne de confiance.

Mots clés Précarité - SDF - Réanimation - Epidémiologie -
Pronostic

Abstract Over the last thirty years, socioeconomic inequali-
ties in health were reinforced. Socioeconomic deprivation
affects access to primary care, increases emergency Visits,
and is associated with more severe diseases and decrea-
sed life expectancy. Also, socioeconomic deprivation might
influence epidemiology and prognosis of critically ill
patients. Data of the literature, mostly based on retrospective
studies, show that uninsured patients, homeless patients and
those with low socioeconomic status are younger, more
likely to be admitted to intensive care unit, more often admit-
ted for medical reason and surgical emergency than for elec-
tive surgery and present with different pathologies. While
several American studies found that uninsured critically ill
patients are less likely to receive invasive procedures, sur-
gery or post-acute care and more likely to die in ICU or in
hospital, most European studies show that socioeconomic
status is neither associated with level of care nor with mor-
tality. Moreover, most precarious patients have increased
length of stay. However, in homeless subgroup, patients
living in street experience higher hospital mortality than
sheltered patients. As socioeconomic deprivation definition
is complex, a prospective study would be helpful to confirm
these results and determine if some of its characteristics are
associated with prognosis of critically ill patients. Finally,
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social isolation raises the question of advance directives
including living wills and durable powers of attorney.

Keywords Socioeconomic deprivation - Homelessness -
Critical care - Epidemiology - Prognosis

Introduction

Depuis de nombreuses années, la précarité et les inégalités
sociales se sont renforcées et ont été aggravées par la crise
économique mondiale, en Europe [1] et particuliérement en
France [1,2]. Aussi, la réduction des inégalités sociales de
santé est-elle devenue une priorité des politiques de santé
publique [1-3]. En effet, la précarité est associée a une
réduction de I’espérance de vie et a une augmentation de
I’incidence de certaines pathologies, a une réduction de 1’ac-
ces aux soins primaires et, par conséquent, a une augmenta-
tion des consultations et hospitalisations en urgence et a un
allongement des durées de séjour. Cependant, les données de
la littérature quant a I’impact de la précarité sur 1’épidémio-
logie et le pronostic des patients admis en réanimation sont
peu nombreuses. Elles soulévent néanmoins de nombreuses
questions épidémiologiques, mais aussi sociales, éthiques et
médicoéconomiques.

Précarité : une notion complexe

En 1987, dans un rapport présenté au nom du Conseil éco-
nomique et social et publié¢ au Journal officiel, Joseph Wre-
sinski, fondateur d’ATD Quart Monde, définissait la préca-
rit¢ comme « l’absence d’une ou plusieurs des sécurités
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs
responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fonda-
mentaux. L’insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins
étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et
définitives. Elle conduit le plus souvent & la grande pauvreté
quand elle affecte plusieurs domaines de I’existence, qu’elle
tend a se prolonger dans le temps et devient persistante,
qu’elle compromet gravement les chances de reconquérir
ses droits et de réassumer ses responsabilités par soi-méme
dans un avenir prévisible » [4]. Dix ans plus tard, le Haut
Conseil de la santé publique précisait que « la précarité ne
caractérise pas une catégorie sociale particuliére mais est le
résultat d’un enchainement d’événements et d’expériences
qui débouchent sur des situations de fragilisation écono-
mique, sociale et familiale » [2]. En mai 2014, la Fédération
hospitaliere de France et Médecins du Monde rappelaient
I’« urgence a agir pour » améliorer la « prise en charge des
personnes vulnérables dans les hopitaux », préférant a la
notion de précarité celle de vulnérabilité renvoyant a « un
processus dynamique dans lequel I’impossibilité d’accéder
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a certains droits ou services fait courir le risque d’une dégra-
dation de la situation sociale et d’une désaffiliation » [3].
Ainsi, la définition de la précarité, ou de la vulnérabilité,
apparait extrémement complexe, puisqu’il ne s’agit pas
d’une notion dichotomique, mais graduelle renvoyant a des
problématiques multiples telles que la pauvreté, le chdmage,
I’absence de logement salubre, 1’absence de couverture
sociale, ’absence de titre de séjour, I’illettrisme ou I’absence
de maitrise de la langue francaise, mais aussi la rupture des
liens sociaux et familiaux.

L’inactivité professionnelle prolongée, 1’absence de reve-
nus et la rupture des liens sociaux et familiaux sont associées
au risque de perdre son domicile [5]. Bien que la définition
des personnes sans domicile fixe (SDF) ne soit pas consen-
suelle, la FEANTSA (Fédération européenne d’associations
nationales travaillant avec les sans-abri) a proposé en 2005
une typologie distinguant les quatre catégories suivantes : sans
abri, sans logement, logement précaire et logement inadéquat
(cf. matériel supplémentaire 1 en ligne) [6]. Notre équipe a
utilisé cette typologie dans une étude évaluant 1’épidémiologie
et le pronostic des patients SDF admis en réanimation [7].

Combien de personnes sont en situation
précaire en France ?

Les principaux chiffres de la précarité en France sont résu-
més dans la Tableau 1 (cf. aussi matériel supplémentaire 1 en
ligne).

En 2012, plus de 8,5 millions de personnes, soit 13,9 %
de la population francaise, vivaient sous le seuil de pauvreté
correspondant a 60 % du revenu médian, soit 987 euros par
mois, et plus de 3,8 millions de personnes percevaient les
minima sociaux, soit une hausse de 4,4 % en un an. Fin
février 2015, la France comptait 3 494 400 demandeurs
d’emploi sans activité, soit une hausse de 4,6 % sur un an.
En janvier 2013, I’Agence nationale de lutte contre I’illet-
trisme comptait 2,5 millions d’illettrés, soit 7 % des person-
nes agées de 18 a 65 ans. Cinquante et un pour cent d’entre
eux avaient un emploi. De plus, 20 % des allocataires du
revenu de solidarité active étaient illettrés, soulignant 1’as-
sociation entre illettrisme et précarité. En effet, ’illettrisme
représente un obstacle a la formation initiale ou continue, a
la recherche d’un emploi, a la gestion des taches administra-
tives, aux relations sociales (correspondances, achats, etc.)
et familiales (suivi scolaire des enfants limité, par exemple)
[4]. Lors de sa création en 2000, la couverture maladie uni-
verselle (CMU) de base comptait 1,1 million de bénéficiai-
res. Leur nombre a augmenté jusqu’en 2010, puis s’est sta-
bilisé. En 2014, 2,2 millions de personnes bénéficiaient de la
CMU de base. Entre 2000 et 2013, le nombre de bénéficiai-
res de la CMU complémentaire est resté stable autour de
4,5 millions. Le plafond de revenus ouvrant droit a la
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Tableau 1 Principaux chiffres de la précarité en France

Année Nombre de personnes % population francaise
Personnes vivant sous le seuil de pauvreté?® 2012 8,5 millions 13,9
Bénéficiaires des minima sociaux” 2012 3,8 millions 13,7
Choémeurs 2013 3,5 millions 10,4 (population active)
Personnes illettrées 2011 2,5 millions 7 (personnes de 18 a 65 ans)
Bénéficiaires de la CMU de base 2014 2,22 millions 3,6
Bénéficiaires de la CMU complémentaire 2014 5,17 millions 8,5
Bénéficiaires de I’AME 2013 264 000 NA
Personnes sans domicile 2012 141 000 0,2

Cf. références supplémentaires.

de solidarité-remplacement.

CMU : couverture maladie universelle ; AME : aide médicale d’Etat ; NA : non applicable.
 Défini par 60 % du revenu médian, soit un revenu mensuel inférieur ou égal a 987 euros.
® Revenu de solidarité active, revenu de solidarité, minimum vieillesse, allocations adulte handicapé, allocation supplémentaire d’in-
validité, allocation solidarité spécifique, allocation d’insertion, allocation temporaire d’attente, allocation supplémentaire vieillesse,
allocation de solidarité aux personnes agées, allocation veuvage, allocation équivalent retraite—-remplacement, allocation transitoire

CMU complémentaire a été relevé au 1" septembre 2014, ce
qui explique au moins en partie la hausse du nombre de ses
bénéficiaires a 5,17 millions en 2014 (http://www.cmu.fr/
statistiques.php). En 2013, on dénombrait 264 000 bénéfi-
ciaires de 1’aide médicale d’Etat (AME), soit 110 000 de
plus qu’en 2002. Bien que les Etats-Unis aient rapporté
une diminution de 9 % du nombre de personnes sans domi-
cile entre 2007 et 2013, celui-ci semble augmenter dans la
plupart des pays européens [8]. En France, en 2012, I’Insee
comptabilisait 111 000 personnes fréquentant les services
d’hébergement ou de restauration d’urgence et 22 500
demandeurs d’asile hébergés en centre d’accueil, soit au
total 141 500 sans domicile, et une augmentation de 44 %
par rapport a 2001. Celle-ci pourrait étre expliquée non seu-
lement par une augmentation de la précarité, mais aussi par
I’amélioration des méthodes de recensement. On note éga-
lement un accroissement du nombre d’enfants et de familles
SDF [8].

Quels outils pour définir et analyser
la précarité dans le systeme de santé ?

Afin de déterminer I’impact de la précarité sur la santé en
termes d’épidémiologie, de pronostic, de recours et d’acces
aux soins, mais aussi en termes médicoéconomiques, il
apparait indispensable de pouvoir la détecter et d’en définir
les principales dimensions de fagon simple. Plusieurs scores
ou outils ont ainsi été développés. Le score EPICES (Eva-
luation de la précarité et des inégalités de santé pour les cen-
tres d’examen de santé) a été créé pour dépister les personnes
précaires consultant dans les centres d’examens de santé.

Allant de 0 (absence de précarité¢) a 100 (précarité maxi-
male), il est calculé a partir de 11 questions portant sur I’en-
tourage social et familial, les ressources financiéres, le loge-
ment, les loisirs et la complémentaire santé [9] (Tableau 2).
L’outil, dit de Pascal, qui ne comporte que quatre questions
portant sur la couverture sociale (AME, CMU et CMU com-
plémentaire ou autre complémentaire santé), la perception de
minima sociaux et la recherche d’un emploi, a été créé pour
aider les cliniciens a repérer les patients en situation de pré-
carité en consultation [10] (Tableau 2). Le score de handicap
social comptant 213 items ayant trait a six domaines (santg,
ressources, logement, insertion culturelle, relations avec
autrui et patrimoine) a été établi afin d’intégrer des indica-
teurs de précarité a la tarification a Iactivité [11]. 1l a été
adapté par I’Agence technique de I’information hospitali¢re
(ATIH) en un questionnaire soumis aux patients comportant
11 questions validées avec les assistantes sociales et corres-
pondant chacune & un code CIM-10 renvoyant a quatre
domaines : la structure familiale et les relations sociales, 1’al-
phabétisation et 1’« acculturation », les revenus et le loge-
ment (Tableau 2) [12].

Quelle est la prévalence des personnes
en situation précaire dans les centres
hospitaliers francais ?

En novembre 2005, 504 sur 1 094 patients hospitalisés dans
le groupe hospitalier Lariboisiére—Fernand-Widal ont
répondu au questionnaire de handicap social comportant
213 items ayant trait a la santé, aux ressources, au logement,
a l’insertion culturelle, aux relations avec autrui et au
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patrimoine. Parmi eux, seuls un tiers ne présentaient aucun
handicap social, 42 % avaient un handicap social moyen, et
un quart souffraient d’un handicap social sérieux [11]. En
novembre et décembre 2008, 2 333 sur 3 176 patients poten-
tiellement éligibles ont répondu a un questionnaire adapté du
précédent comportant 11 questions portant sur plusieurs
indicateurs de précarité et traduit par un interpréte pour les
patients non francophones (Tableau 2). Huit cent quarante-
trois questionnaires n’ont pas été remplis. Dans la majorité
des cas (756 sur 843), le patient était sorti avant qu’il lui eut
été soumis. Soixante pour cent d’entre eux présentaient des
indicateurs de précarité : 25,6 % élevaient seul un enfant,
17,2 % percevaient les minima sociaux, 12,7 % subissaient
un chomage de longue durée, 12,2 % bénéficiaient de
I’AME et 18,2 % de la CMU complémentaire [12]. D’apres
ces deux études, 60 a 75 % des patients hospitalisés seraient
en situation de précarité sociale. Il convient cependant de
nuancer ces résultats. En effet, tous les patients sollicités
n’ont pas répondu aux questionnaires proposés, ce qui
entraine un biais potentiel de sélection des plus défavorisés.
De plus, leur caractére monocentrique et la localisation de
I’hopital Lariboisiére, situé¢ dans un des quartiers les plus
défavorisés de Paris, posent la question du caractére généra-
lisable de ces résultats a 1’échelle nationale. Néanmoins,
méme si elles la surestiment, ces études soulignent la préva-
lence importante des patients en situations précaires a I’ho-
pital public. Une étude menée a partir des données du PMSI
sur I’ensemble des hopitaux de I’AP—HP en 2007 retrouvait
des chiffres plus faibles. Parmi les 325 721 personnes hospi-
talisées pendant plus de quarante-huit heures, 6,24 % béné-
ficiaient de la CMU complémentaire, 2,32 % de la CMU de
base, 2,54 % de ’AME, et 0,71 % étaient SDF [13].

La précarité est associée a une morbimortalité
accrue

Les personnes issues d’un milieu socio-économique défavo-
risé ont une espérance de vie plus courte aux Etats-Unis [14]
comme en Europe [1,15], avec des disparités internationales
[1,15], mais aussi selon le type de pathologie sous-jacente
[15]. On note une augmentation de I’incidence des patholo-
gies cardiovasculaires, telles que I’infarctus du myocarde [16]
ou les accidents vasculaires cérébraux [17], et de la mortalité
associée [16,17] chez les personnes ayant un niveau socio-
économique défavorisé. La précarité affecte également 1’évo-
lution de pathologies chroniques telles que les cancers [18], le
diabéte [19] ou les maladies rénales chroniques [20].

Parmi les personnes en situation précaire, les SDF sem-
blent particuliérement touchés par cette morbimortalité
accrue. Les difficultés rencontrées dans leur recensement et
leur suivi rendent impossible une analyse précise de la pré-
valence des pathologies somatiques, psychiatriques et des

I!avoisier

addictions, mais aussi de la mortalité dans cette population
[8]. Cependant, de nombreuses études rapportent une dimi-
nution de I’espérance de vie des personnes SDF en Ecosse
[21], au Canada [22-24], au Danemark [25,26] et aux Etats-
Unis [27], avec une mortalit¢é multipliée en moyenne par
deux a cinq par rapport celle de la population générale de
méme age. Les femmes [23], les adolescents et les jeunes
adultes [24] sont les plus touchés, avec une mortalité attei-
gnant dix fois celle de la population générale de méme age.
Une étude montre qu’a Boston la mortalité des SDF n’a pas
décru entre 1988 et 2003, mais note une évolution des causes
de déces avec une augmentation des intoxications et des
homicides, une diminution des complications Iétales de 1’in-
fection par le VIH et une stabilité des autres causes infectieu-
ses, cardiovasculaires et des cancers [27]. La réduction de
I’espérance de vie des personnes SDF s’explique par I’inci-
dence élevée des accidents et homicides [8], un taux impor-
tant de dénutrition [28], la prévalence élevée de pathologies
somatiques, notamment infecticuses [8] et cardiovascu-
laires [8,29], la survenue prématurée de pathologies et défi-
cits fonctionnels et intellectuels associés au vieillissement
[29,30]. Le tabagisme, qui toucherait jusqu’a prés de 80 %
des SDF en Amérique du Nord et en Europe, est également
responsable d’une incidence accrue des pathologies cardio-
vasculaires, respiratoires et de certains cancers [8]. L’alcoo-
lisme, la toxicomanie et les pathologies psychiatriques sont
aussi trés fréquents, touchant chacun jusqu’a plus de 50 %
des SDF [26,31]. Dans une cohorte danoise de plus de
32 000 SDF, la toxicomanie était associée a une mortalité
accrue. En revanche, I’existence d’une pathologie psychia-
trique ne modifiait pas ’espérance de vie [26]. La forte pré-
valence des pathologies psychiatriques et des addictions [26]
suggere qu’elles peuvent entrainer la rupture du lien social,
ou du moins y contribuer, I’isolement freinant & son tour
I’acces aux soins, ce qui inscrit les personnes SDF dans un
cercle vicieux les mettant en marge de la société, et en parti-
culier du systéme de santé.

La précarité modifie I’accés et le recours
aux soins

Plusieurs études ont montré que 1’acceés aux soins des per-
sonnes issues d’un milieu socio-économique défavorisé est
limité. Ces personnes présentent des délais de consultation
plus longs [32], bénéficient, par exemple, moins souvent
d’une angioplastie [33] pour syndrome coronaire aigu, d’une
hospitalisation dans une unité de soins intensifs neurovascu-
laires pour un accident vasculaire cérébral [34], d’une chi-
rurgie, chimiothérapie ou radiothérapie pour un cancer du
poumon [35] et sont moins souvent incluses dans des essais
thérapeutiques [36]. Elles consultent également plus souvent
aux urgences [37], ont des durées de séjour plus longues [13]
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et sont plus souvent réadmises de fagon non programmée
aprés une hospitalisation pour une pathologie aigué [38].

Les difficultés rencontrées pour subvenir a des besoins
essentiels tels que se nourrir, se laver, trouver un héberge-
ment et protéger ses biens, représentent également une bar-
riére a ’accés aux soins primaires pour les personnes SDF
[28,39]. Par conséquent, elles consultent plus souvent aux
urgences [8,30], sont plus souvent hospitalisées [30], ont
des durées de séjour plus longues [13].

Précarité et réanimation

Plusieurs études réalisées aux Etats-Unis [40-50], en
Grande-Bretagne [51-53], en Australic [54] et en France
[7] ont évalué I’'impact du niveau socio-économique et de
la précarité sur 1’épidémiologie et le pronostic des patients
admis en réanimation. Certaines ont utilisé le pourcentage de
pauvreté du lieu de résidence [40—42] ou des indices extraits
de données de recensement [51-54] pour définir le niveau
socio-économique des patients (Tableau 3). Cependant, la
validité de leurs résultats est remise en question par les dif-
férences temporelles existant entre la date des admissions
étudiées et celle des données de recensement utilisées, mais
aussi du fait de I’absence de superposition exacte entre les
codes postaux et les zones géographiques définies lors des
recensements [55]. Deux études se sont fondé sur des don-
nées individuelles concernant la catégorie professionnelle
[56,57], 'emploi, les revenus et le niveau éducatif [57]
(Tableau 3). D’autres, toutes menées aux Etats-Unis, concer-
naient la couverture sociale [43—50] (Tableau 4). Enfin, notre
équipe a comparé I’épidémiologie et le pronostic des patients
SDF a ceux des patients ayant un domicile personnel admis
dans le service de réanimation de 1’hdpital Saint-Antoine
entre 2000 et 2012 [7] (Tableau 3).

Bien que majoritairement fondées sur des données rétro-
spectives [7,40-54], ces études permettent d’appréhender
plusieurs questions. La précarité est-elle associée a une inci-
dence et a une gravité accrues des pathologies critiques ? Les
patients en situation de précarité ont-ils des caractéristiques
particuliéres et bénéficient-ils de la méme intensité de soins ?
La précarité s’accompagne-t-elle d’un pronostic plus som-
bre ? Enfin, I’isolement social souléve également des ques-
tions éthiques a I’heure ou 1’accent est mis sur les directives
anticipées et la représentation par la personne de confiance.

L’incidence des admissions en réanimation
est-elle plus importante chez les personnes
en situation de précarité ?

Bien que les personnes en situation de précarité souffrent
d’une morbidité plus importante [16-20,31], leur accés aux

soins primaires est restreint [28,39]. Aussi, elles consultent
plus souvent en urgence [37] et avec des délais plus longs
[32] que les personnes ayant un meilleur niveau socio-
économique. Cela suggére que la précarité pourrait s’asso-
cier a une incidence plus fréquente des pathologies critiques
et donc des admissions en réanimation.

Plusieurs études confirment cette hypothése. Parmi les
patients infectés par le VIH et hospitalisés pour pneumocys-
tose aux Etats-Unis entre 1987 et 1990, deux études améri-
caines retrouvaient une incidence accrue des admissions en
réanimation chez les ceux n’ayant pas de couverture sociale
[44,45], y compris aprés ajustement sur la sévérité [45]. A
partir d’une base de données couvrant 20 % des hopitaux
américains, O’Brien et al. montraient que les patients sans
couverture sociale avaient un risque accru d’admission pour
sepsis apres ajustement sur 1’age, les comorbidités et le nom-
bre de défaillances d’organes avec un odds ratio de 1,45
[49]. Au sein d’une population de plus de 47 millions de
personnes résidant dans cinq Etats des Etats-Unis en 1999,
le nombre d’admissions en réanimation était plus faible chez
les personnes sans couverture sociale, mais, parmi les
patients hospitalisés, 1’absence de couverture sociale était
associée a un risque accru d’admission en réanimation [47]
(Tableau 4).

Dans une cohorte de plus de 78 000 patients admis dans
138 services de réanimation anglais entre 2000 et 2002, la
proportion d’admissions croissait avec la précarité, plus
d’un quart des patients étant issus du quintile le plus défa-
vorisé [53]. Enfin, dans une réanimation chirurgicale alle-
mande, la proportion de patients ayant un faible niveau
socio-économique admis entre 2009 et 2010 atteignait éga-
lement plus d’un quart contre 15,4 % dans la population
générale[57] (Tableau 3).

D’autres études montrent que 1’absence de couverture
sociale ne modifie pas le risque d’admission en réanimation
aprés un traumatisme sévere [43] ou aprés une consultation
aux urgences [46]. Enfin, parmi plus de 4 800 patients hos-
pitalisés pour une grippe HIN1 pendant la pandémie de
2009, Placzek et Madoff retrouvaient une probabilité plus
faible d’admission en réanimation chez les patients issus
des quartiers les plus pauvres comparés aux patients résidant
dans les quartiers les plus riches [42] (Tableau 4).

Les patients en situation de précarité admis
en réanimation ont-ils des caractéristiques
spécifiques ?

La plupart des études montrent que les patients issus d’un
quartier défavorisé [40,41,52-54], sans couverture sociale
[44,47-50] ou SDF [7] sont plus jeunes que les patients
résidant dans des quartiers plus favorisés, bénéficiant
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d’une assurance privée ou ayant un domicile personnel
(Tableaux 3, 4).

Leur plus jeune age pourrait expliquer les scores de
comorbidités plus faibles rapportés chez les patients issus
d’un milieu pauvre [40,41], ou sans couverture sociale
[48,50] par certains auteurs. Cependant, d’autres ne retrou-
vent pas d’association entre le niveau socio-économique
des patients ou leur couverture sociale et les scores de
comorbidités. Lorsque ’on analyse plus précisément la
répartition des comorbidités selon le niveau socio-
économique, on note une prévalence plus faible des can-
cers [7,48-50], des pathologies cardiaques [7,48,50], du
diabéte [7,48] et inversement une prévalence plus impor-
tante de ’alcoolisme [7,49] et des cirrhoses [7,49,50,53]
(Tableaux 3, 4).

La précarité est également associée a une répartition dif-
férente des motifs d’admission. En effet, les patients sans
couverture sociale [47,48] ou issus d’un milieu socio-
économique défavorisé [40,41,52-54] sont plus souvent
admis en réanimation pour des pathologies médicales ou
des urgences chirurgicales et moins souvent aprés une chi-
rurgie lourde programmée. Parmi 847 patients espagnols,
les admissions pour décompensation de bronchopneumo-
pathie chronique obstructive étaient plus fréquentes chez
les patients appartenant aux classes professionnelles les
moins qualifiées [56]. Dans une cohorte de pres de
39 000 patients admis a Boston, la proportion d’admissions
pour état de choc ou pathologies relatives a un cancer était
inversement proportionnelle a la pauvreté du quartier de
résidence des patients, tandis que celle des admissions pour
traumatisme ou intoxication croissait avec la pauvreté [40].
Dans le service de réanimation médicale de I’hdpital Saint-
Antoine, les comas et troubles de vigilance représentaient
la premiére cause d’admission des patients SDF et étaient
plus fréquents que chez les patients ayant un domicile
(34 % des admissions SDF contre 21 % des admissions
non SDF). Parmi les causes de coma, les complications
associées a I’alcool et 1’épilepsie étaient plus fréquentes
chez les patients SDF, tandis que les intoxications non
alcooliques 1’étaient davantage chez les patients non SDF.
La proportion des accidents vasculaires cérébraux n’était
pas affectée par 1’absence de domicile. De fagon non sur-
prenante, les hypothermies profondes (température infé-
rieure a 32 °C) ¢étaient plus nombreuses chez les patients
SDF. Tout comme les patients ayant un domicile personnel,
un tiers des patients SDF étaient admis pour détresse respi-
ratoire aigué [7] (Tableaux 3, 4).

Ces résultats soulignent le fait que les patients en situation
de précarité présentent des caractéristiques spécifiques. 11
apparait important de les prendre en compte dans I’ interpré-
tation des études comparant la gravité et le pronostic des
patients selon leur niveau socio-économique.

La précarité est-elle un facteur de risque
de gravité ?

Plusieurs auteurs ont analysé I’impact du niveau socio-
économique sur la gravité des patients a leur admission en
réanimation et ont retrouvé des résultats hétérogeénes. Dans
une large cohorte australienne, les patients issus de la classe
la plus défavorisée présentaient un score APACHE II plus
¢élevé [54]. D’autres auteurs retrouvent qu’un faible statut
socio-économique est associ€ a une gravité plus importante,
mais uniquement dans certains groupes de patients : ceux
admis pour une pathologie médicale [56], ou au contraire
ceux admis aprés une chirurgie programmeée [52] ou unique-
ment chez les hommes [57] (Tableau 3). Aux Etats-Unis, les
pathologies présentées par les patients non assurés apparais-
sent tantdt plus [44,50], tantdt aussi graves [43,48] que
celles des patients bénéficiant d’une couverture sociale
(Tableau 4).

Comme nous I’avons souligné précédemment, les carac-
téristiques démographiques, les comorbidités et les motifs
d’admission en réanimation des patients varient selon leur
niveau socio-économique. Il apparait donc indispensable
d’ajuster I’analyse de la gravité aux caractéristiques démo-
graphiques, mais aussi aux motifs d’admission. Notre équipe
a montré qu’aprés appariement de patients SDF a des
patients ayant un domicile personnel sur I’age, le sexe, la
date et le motif d’admission en réanimation, aucune diffé-
rence de gravité appréciée par le score de IGSII n’était
retrouvée entre les deux groupes [7] (Tableau 3).

La précarité influence-t-elle I’intensité
des soins en réanimation ?

Les données de la littérature montrent que 1’absence de cou-
verture sociale est associée a une diminution de I’intensité
thérapeutique aux Etats-Unis [43,44,48-50]. Deux études
publiées dans les années 1990 montraient que les patients
non assurés bénéficiaient moins souvent d’une chirurgie et
d’une kinésithérapie aprés un traumatisme sévére, apres
ajustement sur 1’age, sur les comorbidités et sur la sévérité
du traumatisme [43], ou d’une bronchoscopie diagnostique
pour suspicion de pneumocystose [44]. Plus récemment,
deux larges cohortes rétrospectives multicentriques, réunis-
sant pour la premiére prés de 140 000 patients admis entre
2005 et 2006 pour toutes causes et pour la seconde plus de
1,6 million de patients admis pour sepsis sévere entre 2000
et 2008, retrouvaient une réduction du nombre de soins et de
procédures invasives (pose de cathéters, trachéotomies, épu-
ration extrarénale) [48,50] et de transfusions [50] chez les
patients non assurés, y compris apres ajustement sur les
caractéristiques du patient et du centre [48,50]. Une prise
en charge en soins de suite est également moins fréquente
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chez les patients non assurés aprés un séjour en réanimation
[48-50] (Tableau 4).

A P’inverse, aucune réduction de I’intensité thérapeutique
n’est retrouvée chez les patients ayant un faible niveau
socio-économique hospitalisés en réanimation dans les pays
ayant un systéme de santé universel. Dans une cohorte de
847 patients admis dans trois services de réanimation espa-
gnols, I’intensité de soins, évaluée par le Therapeutic Inter-
vention Scoring System, était similaire, quelle que soit la
qualification professionnelle des patients [56]. Le recours a
la ventilation mécanique dans les 24 premiéres heures de
réanimation n’était pas associé¢ au statut socio-économique
dans une cohorte de prés de 80 000 patients admis dans 138
services de réanimation anglais entre 2000 et 2002 [53].
Enfin, en réanimation a I’hopital Saint-Antoine, le recours
a la ventilation mécanique était plus fréquent chez les
patients SDF, probablement du fait d’admissions plus fré-
quentes pour coma, et la proportion de patients recevant
des catécholamines, une épuration extrarénale ou une trans-
fusion massive était similaire chez les SDF et les non-SDF.
Apres appariement sur I’dge, le sexe, la date et le motif d’ad-
mission en réanimation, le nombre de suppléances d’organe
restait similaire chez les patients SDF et non SDF [7]
(Tableau 3).

La précarité influence-t-elle le pronostic
des patients admis en réanimation ?

Aux Etats-Unis, ’absence de couverture sociale est associée
a une augmentation de la mortalit¢ hospitalicre
[43,47,49,50], et a j30 [48], méme apres ajustement sur les
caractéristiques du patient, notamment son age et ses com-
orbidités [43,47-50], son motif d’admission [47], sa gravité
[43,48,49] et sur les caractéristiques du centre hospitalier
[48,50]. La réduction de ’intensité thérapeutique chez les
patients non assurés observée dans ces mémes études
[43,44,48-50] pourrait, au moins en partie, expliquer cet
exceés de mortalité (Tableau 4). En revanche, aucune associa-
tion n’est mise en évidence entre le niveau de pauvreté du
quartier de résidence des patients et la mortalité a un mois
[40,41], trois mois [41] et un an [40,41] par d’autres études
américaines (Tableau 3).

En Europe, une étude espagnole et deux études britanni-
ques rétrospectives multicentriques retrouvaient, en analyse
univariée, une mortalité plus élevée chez les patients ayant
une profession peu qualifiée [56] ou résidant dans une zone
de forte précarité [52,53]. Apres ajustement sur 1’4ge, la gra-
vité a I’admission et le score d’intensité thérapeutique, cette
différence de mortalité n’était plus retrouvée chez les
patients espagnols [56]. Dans la premiére étude britannique,
la précarité n’apparaissait comme un facteur de risque indé-
pendant de mortalité hospitaliere que chez les patients admis

I!avoisier

apres une chirurgie programmeée aprés ajustement sur 1’age,
les comorbidités, le score Acute Physiology Score, le type
d’admission et le centre [52]. Dans la seconde étude britan-
nique, plus récente, la mortalité hospitaliére augmentait pro-
portionnellement avec la précarité, quel que soit le type
d’admission, médical, chirurgical urgent ou programmé, y
compris apreés ajustement sur 1’age, le sexe, la sévérité a
I’admission, les comorbidités, le mode d’entrée et le motif
d’admission en réanimation [53]. Une étude écossaise de
plus faible effectif [51] et une large étude australienne [54]
ne retrouvaient, quant a elles, pas d’association entre le
niveau socio-économique et la mortalité hospitaliére en ana-
lyse univariée comme en analyse multivariée. De méme,
les patients SDF admis dans le service de réanimation de
I’hopital Saint-Antoine avaient le méme pronostic que les
patients ayant un domicile personnel, y compris apres appa-
riement sur I’age, le sexe, le motif et la date d’admission.
Cependant, au sein de la population des SDF, le fait de vivre
dans la rue, un lieu public ou un squat, par opposition a toute
forme d’hébergement, représentait un facteur de risque indé-
pendant de mortalité hospitaliére [7] (Tableau 3).

Plusieurs hypothéses peuvent étre formulées quant a
I’hétérogénéité de ces résultats. Des indices différents ont
été utilisés pour définir le niveau socio-économique. Celui-
ci a le plus souvent ét¢ évalué a partir du lieu de résidence
des patients grace a des données de recensements et non pas
sur des données individuelles [40,41,51-54]. De plus, les
patients issus d’un milieu socio-économique défavorisé ont
des caractéristiques spécifiques rendant difficile I’interpréta-
tion de la mortalité, méme ajustée sur les caractéristiques
démographiques des patients, leurs comorbidités et leur
motif d’hospitalisation, d’autant que les variables d’ajuste-
ment différent selon les études. Néanmoins, ces données
suggerent, a I’exception de I’étude de Welch et al., que le
niveau socio-économique n’influence pas la mortalité hospi-
taliére aprés une admission en réanimation, sauf chez les
patients SDF les plus précaires vivant dans la rue. Une étude
prospective définissant individuellement la précarité parait
donc indispensable pour déterminer si elle est associée ou
non au pronostic des patients.

La précarité influence-t-elle la durée de séjour
des patients admis en réanimation ?

Cinq études ont analysé l’influence du niveau socio-
économique [53,57], de I’absence de domicile [7] (Tableau
3) et de la couverture sociale [49—50] (Tableau 4) sur la
durée de séjour des patients admis en réanimation.

A I’hépital Saint-Antoine, la durée de séjour des survi-
vants a la réanimation était plus longue de prés d’un jour
en réanimation et de plus de trois jours a I’hopital chez les
patients SDF, comparés a ceux ayant un domicile, apres
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appariement sur I’age, le sexe, le motif et la date d’admission
en réanimation. Ce résultat était confirmé dans une analyse
multivariée incluant I’age, le sexe et le score IGS II [7]. Dans
une réanimation chirurgicale allemande, la proportion de
séjours d’au moins cinq jours était plus importante parmi
les hommes ayant un niveau socio-économique intermé-
diaire ou faible comparés a ceux ayant un niveau socio-
économique ¢élevé. En revanche, cette différence n’était pas
observée chez les femmes [57]. Au sein d’une population de
pres de 80 000 patients admis dans 138 services de réanima-
tion anglais entre 2000 et 2002, Welch et al. ne retrouvaient
pas d’association entre 1’indice de précarité¢ du lieu de rési-
dence des patients et la durée de séjour en réanimation [53]
(Tableau 3). Enfin, deux larges cohortes de patients admis
pour sepsis aux Etats-Unis ne retrouvaient pas d’association
entre 1’absence de couverture sociale et la durée de séjour
[49-50] (Tableau 4).

Précarité et questions éthiques en réanimation

Les personnes SDF vivent dans une précarité extréme et sont
souvent en rupture de lien social et familial [5,7]. C’est pour-
quoi plusieurs auteurs se sont intéressés a leur volonté d’étre
réanimées, de désigner une personne de confiance et de for-
muler des directives anticipées [S8—60]. Dans une premicre
étude, les SDF interrogés souhaitaient plus souvent étre réa-
nimés que des médecins et des patients sous oxygénothéra-
pie de longue durée a qui le méme questionnaire était sou-
mis. Quatre-vingt-huit pour cent souhaitaient qu’une
réanimation cardiopulmonaire soit entreprise en cas d’arrét
cardiaque, et 60 % voulaient étre intubés s’ils étaient dans
leur état de santé actuel. En cas de démence, de dépendance
pour tous les actes de la vie quotidienne ou de coma perma-
nent, 57 a 77 % préféraient ne pas étre intubés ou réanimés.
De plus, 65 % auraient désigné un membre de leur famille
comme personne de confiance. Pour les autres, ils souhai-
taient que les décisions soient prises par un médecin dans
44 % des cas, un ami pour 21 % d’entre eux, un représentant
religieux dans 14 % des cas et un travailleur social dans 7 %
des cas [58]. Song et al. ont rapporté qu’environ un quart des
SDF formulent des directives anticipées lorsqu’on le leur
propose. Parmi eux, la moiti¢ voulaient que des manceuvres
de réanimation soient réalisées si les chances de guérison
étaient importantes et moins de 10 % s’ils étaient totalement
dépendants, inconscients définitivement ou s’ils allaient
mourir de fagon imminente. Environ un tiers des répondeurs
souhaitaient laisser la personne de confiance ou la famille
décider pour eux, quelle que soit la situation [59]. Dans
I’étude la plus récente, la moitié¢ des SDF sollicités ont choisi
de formuler des directives anticipées. Prés de 95 % d’entre
eux souhaitaient étre réanimés s’ils avaient une chance de
récupérer leur état de santé antérieur, et 61 % désignaient

une personne de confiance [60]. Ces études ont plusieurs
limites. Tout d’abord, les participants étaient recrutés dans
des abris ou des services d’aide. Les plus désocialisés
n’étaient donc pas interrogés [S8—60]. Seuls 25 a 50 % des
personnes sollicitées ont complété un formulaire de directi-
ves anticipées, les volontés des non-répondeurs restent donc
inconnues [59,60]. Enfin, la moitié environ des participants
présentaient une pathologie psychiatrique ou une addiction
qui aurait pu compromettre la fiabilité de leurs réponses [59].
Ces études révelent néanmoins que nombreux sont les sans
domicile qui souhaitent bénéficier de soins de réanimation et
impliquer leurs proches dans le processus décisionnel en cas
de limitations ou d’arrét des traitements, bien qu’ils vivent
trés souvent isolés et dans un dénuement extréme.

Conclusion

Les données de la littérature, majoritairement fondées sur des
cohortes rétrospectives, montrent que les patients sans cou-
verture sociale ou issus d’un milieu défavorisé sont plus sou-
vent hospitalisés pour des motifs médicaux ou une chirurgie
urgente et moins souvent aprés une chirurgie lourde program-
mée. Cela peut s’expliquer par leur age plus jeune, les com-
orbidités différentes qu’ils présentent, mais aussi par le fait
que leur acces aux soins primaires est limité et qu’ils consul-
tent plus souvent en urgence. Plusieurs études américaines ont
montré que I’intensité des soins est réduite et la mortalité hos-
pitaliére accrue chez les patients sans couverture sociale. En
revanche, dans les pays bénéficiant d’un systéme de santé
universel, la précarité n’affecte ni I’intensité des soins ni le
pronostic a court terme des patients admis en réanimation.
Néanmoins, les patients les plus précaires vivant dans la rue
ont une mortalité hospitaliére plus élevée que les personnes
hébergées au sein de la population des SDF. La précarité étant
une notion économique et sociale complexe, une étude pros-
pective semble nécessaire pour confirmer ces résultats et
déterminer si certaines de leurs caractéristiques sont associées
au pronostic des patients et a leur durée de séjour. De plus, il
apparait indispensable de former les professionnels de santé a
la problématique de la précarité. Ils pourront ainsi détecter
précocement les situations de précarité et s’associer aux tra-
vailleurs sociaux, afin de coordonner une prise en charge glo-
bale ayant pour but de recréer le lien social indispensable a la
promotion de la santé. Ainsi, la qualité de vie et le pronostic a
long terme des patients seront améliorés et les colts associés
aux consultations et hospitalisations non programmées
réduits. L’isolement social et familial souléve également des
questions éthiques a ’heure ou ’accent est mis sur les direc-
tives anticipées et la personne de confiance.

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérét.

Eavoisier



422

Réanimation (2015) 24:403-423

Références

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Marmot M, Allen J, Bell R, et al (2012) WHO European review

of social determinants of health and the health divide. Lancet
380:1011-29

. Haut Conseil de la santé publique (1998) La progression de la pré-

carité en France et ses effets sur la santé (Internet). ENSP, Rennes,
available from: http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Ouvrage?clef=15

. Fédération hospitaliére de France, Médecins du Monde. La prise

en charge des personnes vulnérables : agir ensemble a I’hopital et
dans le systeme de santé (Internet). 2014, mai, available from:
http://fichiers.fhf.fr/documents/rapport-FHFMDMbd.pdf

. Wresinski J (1987) Grande pauvreté et précarité économique et

sociale (Internet). Journal officiel, available from: http://www.
lecese.fi/sites/default/files/pdf/Rapports/1987/Rapport-WRE-
SINSKI.pdf

. Caton CLM, Dominguez B, Schanzer B, et al (2005) Risk factors

for long-term homelessness: findings from a longitudinal study of
first-time homeless single adults. Am J Public Health 95:1753-9

. FEANTSA (2007) ETHOS: European Typology on Homeless-

ness and Housing Exclusion (Internet) Available from: http://
www.feantsa.org/spip.php?article120&lang=en

. Bigé N, Hejblum G, Baudel JL, et al (2015) Homeless Patients in

the ICU: An Observational Propensity-Matched Cohort Study.
Crit Care Med [in press]

. Fazel S, Geddes JR, Kushel M (2014) The health of homeless

people in high-income countries: descriptive epidemiology,
health consequences, and clinical and policy recommendations.
Lancet 384:1529-40

. Sass C, Moulin JJ, Guéguen R, et al (2006). Le score Epices : un

score individuel de précarité. Construction du score et mesure des
relations avec des données de santé, dans une population de
197 389 personnes. Bull Epidemiol Hebd 4:93-100

Pascal J, Abbey-Huguenin H, Agard C, et al (2004) Development
of a tool for the identification of socially vulnerable hospital
patients. Presse Med 33:710-5

Castiel D, Bréchat PH, Segouin C, et al (2006) Hopitaux publics,
T2A et handicap social. Pour interroger nos évidences. Gest Hosp
457:403-7

Bréchat PH, Lansac C, Hasni S, et al (2009). Etude de I’ATIH :
prise en charge de la précarité dans les établissements de santé.
Gest Hosp 486:269-74

Holstein J, Farge D, Taright N, et al (2009) Hospital LOS, medi-
cal complexity and deprivation indicators. Rev Epidemiol Sante
Publique 57:205-11

Nandi A, Glymour MM, Subramanian SV (2014) Association
among socioeconomic status, health behaviors, and all-cause
mortality in the United States. Epidemiol Camb Mass 25:170-7
Mari-Dell’Olmo M, Gotsens M, Paléncia L, et al (2015) Socio-
economic inequalities in cause-specific mortality in 15 European
cities. J Epidemiol Community Health 69:432-41

Alter DA, Franklin B, Ko DT, et al (2014) Socioeconomic status,
functional recovery, and long-term mortality among patients sur-
viving acute myocardial infarction. PloS One 8:¢65130
Andersen KK, Dalton SO, Steding-Jessen M, Olsen TS (2014).
Socioeconomic position and survival after stroke in Denmark
2003 to 2012: nationwide hospital-based study. Stroke 45:3556—-60
Byers TE, Wolf HJ, Bauer KR, et al (2008) The impact of socio-
economic status on survival after cancer in the United States: fin-
dings from the National Program of Cancer Registries Patterns of
Care Study. Cancer 113:582-91

. Stringhini S, Tabak AG, Akbaraly TN, et al (2012) Contribution

of modifiable risk factors to social inequalities in type 2 diabetes:
prospective Whitehall II cohort study. BMJ 345:e5452

Eavoisier

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Caskey FJ, Roderick P, Steenkamp R, et al (2006) Social depri-
vation and survival on renal replacement therapy in England and
Wales. Kidney Int 70:2134-40

Morrison DS (2009) Homelessness as an independent risk factor
for mortality: results from a retrospective cohort study. Int J Epi-
demiol 38:877-83

Hwang SW, Wilkins R, Tjepkema M, et al (2009) Mortality
among residents of shelters, rooming houses, and hotels in
Canada: 11 year follow-up study. BMJ 339:b4036

Cheung AM, Hwang SW (2004) Risk of death among homeless
women: a cohort study and review of the literature. CMAJ
170:1243-7

Roy E, Haley N, Leclerc P, et al (2004) Mortality in a cohort of
street youth in Montreal. JAMA 292:569-74

Nordentoft M, Wandall-Holm N (2003) 10 year follow up study
of mortality among users of hostels for homeless people in
Copenhagen. BMJ 327:81

Nielsen SF, Hjorthgj CR, Erlangsen A, Nordentoft M (2011) Psy-
chiatric disorders and mortality among people in homeless shel-
ters in Denmark: a nationwide register-based cohort study. Lancet
377:2205-14

Baggett TP, Hwang SW, O’Connell JJ, et al (2013) Mortality
among homeless adults in Boston: shifts in causes of death over a
15-year period. JAMA Intern Med 173:189-95.

Baggett TP, Singer DE, Rao SR, et al (2011) Food insufficiency
and health services utilization in a national sample of homeless
adults. J Gen Intern Med 26:627-34

Brown RT, Kiely DK, Bharel M, Mitchell SL (2012) Geriatric
syndromes in older homeless adults. J Gen Intern Med 27:16-22
Kushel MB, Vittinghoft E, Haas JS (2001) Factors associated
with the health care utilization of homeless persons. JAMA
285:200-6

Fazel S, Khosla V, Doll H, Geddes J (2008) The prevalence of
mental disorders among the homeless in western countries: syste-
matic review and meta-regression analysis. PLoS Med 5:¢225
Smolderen KG, Spertus JA, Nallamothu BK, et al (2010) Health
care insurance, financial concerns in accessing care, and delays to
hospital presentation in acute myocardial infarction. JAMA
303:1392-400

Casale SN, Auster CJ, Wolf F, et al (2007) Ethnicity and socio-
economic status influence use of primary angioplasty in patients
presenting with acute myocardial infarction. Am Heart J
154:989-93

Glader EL, Edlund H, Sukhova M, et al (2013) Reduced inequality
in access to stroke unit care over time: a 15-year follow-up of
socioeconomic disparities in Sweden. Cerebrovasc Dis 36:407-11
Forrest LF, Adams J, Wareham H, et al (2013) Socioeconomic
inequalities in lung cancer treatment: systematic review and
meta-analysis. PLoS Med 10:e1001376

Mohd Noor A, Sarker D, Vizor S, et al (2013) Effect of patient
socioeconomic status on access to early-phase cancer trials. J
Clin Oncol 31:224-30

Bieler G, Paroz S, Faouzi M, et al (2012) Social and medical
vulnerability factors of emergency department frequent users in
a universal health insurance system. Acad Emerg Med 19:63-8
Lindenauer PK, Lagu T, Rothberg MB, et al (2013) Income ine-
quality and 30 day outcomes after acute myocardial infarction,
heart failure, and pneumonia: retrospective cohort study. BMJ
346:1521

Gelberg L, Gallagher TC, Andersen RM, Koegel P (1997) Com-
peting priorities as a barrier to medical care among homeless
adults in Los Angeles. Am J Public Health 87:217-20

Zager S, Mendu ML, Chang D, et al (2011) Neighborhood
poverty rate and mortality in patients receiving critical care in
the academic medical center setting. Chest 139:1368-79



Réanimation (2015) 24:403-423

423

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Mendu ML, Zager S, Gibbons FK, Christopher KB (2012) Rela-
tionship between neighborhood poverty rate and bloodstream
infections in the critically ill. Crit Care Med 40:1427-36
Placzek H, Madoff L (2014) Effect of race/ethnicity and socio-
economic status on pandemic HINI-related outcomes in Massa-
chusetts. Am J Public Health 104:e31-8

Haas JS, Goldman L (1994). Acutely injured patients with trauma
in Massachusetts: differences in care and mortality, by insurance
status. Am J Public Health 84:1605-8.

Horner RD, Bennett CL, Rodriguez D, et al (1995) Relationship
between procedures and health insurance for critically ill patients
with Pneumocystis carinii pneumonia. Am J Respir Crit Care
Med 152:1435-42

Curtis JR, Bennett CL, Horner RD, et al (1998) Variations in
intensive care unit utilization for patients with human immuno-
deficiency virus-related Pneumocystis carinii pneumonia: impor-
tance of hospital characteristics and geographic location. Crit
Care Med 26:668-75

Ruger JP, Richter CJ, Lewis LM (2003) Association between
insurance status and admission rate for patients evaluated in the
emergency department. Acad Emerg Med. 10:1285-8

Danis M, Linde-Zwirble WT, Astor A, et al (2006) How does
lack of insurance affect use of intensive care? A population-
based study. Crit Care Med 34:2043—-8

Lyon SM, Benson NM, Cooke CR, et al (2011) The effect of
insurance status on mortality and procedural use in critically ill
patients. Am J Respir Crit Care Med 184:809-15

O’Brien JM, Lu B, Ali NA, et al (2011) Insurance type and
sepsis-associated hospitalizations and sepsis-associated mortality
among US adults: a retrospective cohort study. Crit Care 15:R130
Kumar G, Taneja A, Majumdar T, et al (2014) The association of
lacking insurance with outcomes of severe sepsis: retrospective
analysis of an administrative database*. Crit Care Med 42:583-91

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

8.

59.

60.

Findlay JY, Plenderleith JL, Schroeder DR (2000) Influence of
social deprivation on intensive care outcome. Intensive Care
Med 26:929-33

Hutchings A, Raine R, Brady A, et al (2004) Socioeconomic sta-
tus and outcome from intensive care in England and Wales. Med
Care 42:943-51

Welch CA, Harrison DA, Hutchings A, Rowan K (2010) The
association between deprivation and hospital mortality for admis-
sions to critical care units in England. J Crit Care 25:382-90
Ho KM, Dobb GJ, Knuiman M, et al (2008) The effect of socio-
economic status on outcomes for seriously ill patients: a linked
data cohort study. Med J Aust 189:26-30

Krieger N, Waterman P, Chen JT, et al (2002) Zip code caveat:
bias due to spatiotemporal mismatches between zip codes and US
census-defined geographic areas--the Public Health Disparities
Geocoding Project. Am J Public Health 92:1100-2

Latour J, Lopez V, Rodriguez M, et al (1991) Inequalities in
health in intensive care patients. J Clin Epidemiol 44:889-94
Bein T, Hackner K, Zou T, et al (2012) Socioeconomic status,
severity of disease and level of family members’ care in adult
surgical intensive care patients: the prospective ECSSTASI
study. Intensive Care Med 38:612-9

Norris WM, Nielsen EL, Engelberg RA, Curtis JR (2005) Treat-
ment preferences for resuscitation and critical care among home-
less persons. Chest 127:2180-7

Song J, Ratner ER, Wall MM, et al (2010) Effect of an End-
of-Life Planning Intervention on the completion of advance
directives in homeless persons: a randomized trial. Ann Intern
Med 20;153:76-84

Leung AK, Nayyar D, Sachdeva M, et al (2015) Chronically
homeless persons’ participation in an advance directive interven-
tion: a cohort study. Palliat Med [Epub ahead of print]

avoisier



