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voient cependant pas aux mêmes
champs conceptuels que le 
triptyque freudien (Névrose,
Psychose, Perversion). Aussi,
coder selon une classification
aussi internationale soit-elle, c'est
s'inscrire dans un champ théo-
rique. Selon l'Organisation
Mondiale de la Santé, qui publie
la CIM 10, la santé se définit
comme « un état complet de
bien-être physique, mental et
social ». Comment ne jamais
être triste, anxieux, endeuillé ?
Vouloir rencontrer un profes-
sionnel des mots, de la relation et
être accompagné dans cette souf-
france nous fait rentrer dans des
cases inattendues de classification
internationale.
Par ailleurs, pour les profession-
nels, les écueils de tels relevés
sont majeurs : la comparaison (de
différents services, établisse-
ments, professionnels), la volonté
de rentabilité (à tel diagnostic est
associé un nombre d'actes profes-
sionnels), l'exclusion du champ
de la santé d'une souffrance que
l'on ne peut coter (accompagne-
ment psychologique dans le
cadre d'un deuil). J'ai appris
récemment que tel chef de ser-
vice commençait sa réunion
mensuelle avec les psychologues
de son service en leur livrant leur
RIM-P du mois, laissant à penser
que celui qui fait le plus de
consultations travaille, comment
dire, plus...mieux ?
Si vraisemblablement les troubles
somatiques peuvent grosso modo
bien répondre à ces classifications
et à ces codages, qu'en est-il des
troubles psychiques ? S'agit-il de
recenser ce qui est du ressort
strict de la psychiatrie et d'élimi-
ner toute souffrance psychique
de la prise en charge du système
de santé ? Ces évaluations posent
de réelles questions éthiques.
Pour les suivis psychologiques,
par exemple, qu'en est-il du 
critère diagnostic ? Lorsqu'un
patient consulte pour une sépara-
tion, une perte de confiance en
soi à l'occasion d'une impossible
reprise d'emploi, que sa souf-

france s'exprime par une tristesse,
une anxiété dans certains actes de
la vie quotidienne, voire une prise
d'alcool, mais qu'elle s'intrique à
son histoire, à des évènements de
vie antérieurs, à sa manière de
fonctionner psychiquement, de
se défendre, comment coder ?
Ainsi qu'il est précisé dans les
manuels, il s'agit de coder la rai-
son qui mobilise les soins : du
symptôme (R...), au diagnostic
(F...), aux difficultés environne-
mentales (Z...). Comment ne pas
comprendre qu'à terme ce qui
n'est pas du ressort strict de la psy-
chiatrie (F...) ne pourra plus être
pris en charge par le système de
santé ? Ainsi, au moment de
coder doit-on penser finance-
ment santé, adéquation du
codage ou crainte de la stigmati-
sation ? Aux confins de ces ques-
tions, le professionnel se trouve
dans une impasse : s'il n'est pas
codé, l’entretien n'existe pas en
terme de soin apporté au patient !
Quand l'évaluation prend place
de système de valeurs théoriques,
professionnelles...
L'accréditation n'obtint guère
plus d'agrément en psychiatrie.
La qualité du soin apparaît
intrinsèquement liée à la satisfac-
tion de l'usager. Sans abuser du
concept du manque en psychana-
lyse, qu'en est-il de ce qui peut
advenir du sujet, de son désir, de
ce avec quoi nous travaillons
immanquablement, si la réponse
apportée empêche l'émergence
du manque ? De fait, nous devons
en convenir, en psychiatrie, la
satisfaction de l'usager, essentielle
évidemment, ne peut se transfor-
mer en norme. A l'aube d'une
société sans risque, l'accréditation
se présente comme un outil de
choix : établir des protocoles, les
référencer comme normes de
soins, sous-entend que ne pas les
respecter c'est potentiellement
courir un risque. D'un autre côté,
le dispositif d'accréditation entre-
tient l'illusion d'un soin idéal,
sans risque.
La certification apparaît comme
une procédure qui sert à faire

Travailler cette question de l'éva-
luation ne va pas de soi, pour une
psychologue notamment. Serait-ce
parce qu'elle imprègne trop notre
quotidien? Serait-ce parce qu'elle

nous renvoie à une position 
infantile : les notes, l'école ?

Réminiscence d’appréciation, à
côté de la note, le commentaire :

travail sérieux, insuffisant… 
Ainsi, de la note à la valeur, 

il n’y a qu’un pas !
L’arrivée de l’évaluation en 

psychiatrie est immédiatement 
vilipendée par presque l'ensemble

de la profession arguant que 
l'évaluation se doit d'être qualita-

tive (comment évaluer le travail
psychique, la souffrance 

psychique) et non seulement
quantitative. Si seulement 

l’argument ne valait pas aussi
pour la MCO1

Plusieurs types de postures ont
été adoptées : l'opposition, n'en
pas vouloir ni en entendre parler,
au nom de la spécificité psychia-
trique ; très peu se sont enthou-
siasmés d'emblée pour les PMSI,
RIM-P, VAP, T2A2... Certains
ont choisi « pour voir », se ren-
seigner, savoir de quoi il retourne,
comprendre.
La valorisation de l'activité en
MCO s'effectue depuis 1991 à
l'aide du PMSI, la tarification à
l'activité en 2003 ; il s'agit ainsi de
rétablir les budgets des hôpitaux
en fonction de l'activité médicale,
sorte de « travailler plus pour
gagner plus » ! Pour la psychia-
trie, l'obligation de mise en place
du RIM-P pour tous les établisse-
ments ayant une activité psychia-
trique est légiférée en 2007.
Finalement, même « pour voir »,
nous devenons des obligés. 
Ainsi, dans le cadre du RIM-P, il
s'agit pour chaque acte effectué
auprès d'un usager de la psychia-
trie de coder le trouble présenté
selon la Classification Interna-
tionale des Maladies (CIM 10) la
raison pour laquelle le profes-
sionnel de santé intervient. 
Considérées comme a-théo-
riques, les classifications ne ren-

Une souffrance que l'on ne peut pas coter...

Gladys MONDIÈRE,
Psychologue clinicienne,
EPSM Lille Métropole.

1 MCO : Médecine
Chirurgie Obstétrique

2 .PMSI : Programme
Médicalisé du Système
d'Information 
.RIMP-P : Recueil
d'Information
Médicalisée – Psychiatrie
.VAP : Valorisation de
l'Activité Psychiatrique
.T2A : Tarification à 
l’activité

(suite page 12)
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Une souffrance que l'on ne peut pas coter... (suite)

valider la conformité d'un sys-
tème qualité à des normes (iso…).
Ce n'est vraisemblablement pas
un hasard si c'est la question de la
demande, concept éminemment
complexe en psychiatrie, qui a été
retenue comme critère de certifi-
cation ! Participer aux réflexions
concernant l'accueil, la prise en
charge des nouvelles demandes
en CMP apparaît comme une
gageure pour l'amélioration de la
réponse donnée aux usagers. Les
services de psychiatrie savent
qu'ils pêchent parfois dans cette

réponse à l'urgence difficile à éva-
luer. Le délai de réponse devient
une mesure : répondre vite c’est
répondre mieux ! Au-delà de l'ur-
gence qui se doit d'être prise en
charge dans la journée, comment
évaluer la réponse plus tardive
qui prend en compte le choix de
l'usager à rencontrer tel profes-
sionnel, en dehors de ses heures
de travail, quitte à surseoir au
rendez-vous et qu'ainsi il serait
plus satisfait, en quelque sorte ? 
Évidemment, participer à ces tra-
vaux de réflexions permet aux

équipes de travailler institution-
nellement sur leurs pratiques
pour une meilleure prise en
charge. A contrario, considérer
ces évaluations comme unité de
valeur annihile le sujet dans sa
substance, son désir. De fait,
aujourd'hui, il apparaît indispen-
sable d'aller voir pour savoir, d'ê-
tre en état de vigilance afin que
l'évaluation reste ce qu'elle est :
une mesure à un moment donné,
ni plus ni moins. ■

Le score EPICES : un nouveau score individuel de précarité1

Suite à la publication de l’arrêté ministériel de 1992 2,
les Centres d’examens de santé (CES), agissant pour le
compte de l’Assurance Maladie, ont focalisé leur acti-
vité sur les populations en situation de précarité. Un
score individuel de précarité, dénommé EPICES
(Évaluation de la précarité et des inégalités de santé
pour les CES) a été construit, en prenant en compte
toutes les dimensions de la précarité afin de mieux
identifier les populations en situation de difficulté
sociale ou matérielle. 

Le score Epices a été réalisé à l’aide d’un questionnaire
socioéconomique administré dans un échantillon de 
7 208 personnes âgées de 16 à 59 ans examinées dans 
18 CES volontaires. Il a pu être calculé sur 197 389
consultants : 97 678 hommes et 99 711 femmes dont
les moyennes d’âge sont respectivement de 45,5 ans et 
43,5 ans. Il a l’avantage d’être établi au niveau indivi-
duel et d’être facile à déterminer puisqu’il repose sur
seulement 11 questions binaires oui/non.

La taille importante de la population donne une grande
précision aux résultats. Elle montre que le score Epices
est lié de manière statistiquement significative à tous les
indicateurs de position sociale, de modes de vie, d’accès
aux soins et de santé. Comme pour toute étude transver-
sale, les relations observées ne permettent pas de
conclure sur l’existence de relations causales entre les
variables étudiées, la précarité pouvant être la cause
comme la conséquence des problèmes de santé ou de
mode de vie. Des relations « score-dépendantes » peu-
vent systématiquement être mises en évidence pour des

items aussi différents que les tentatives de suicide, les 
violences intraconjugales ou le diabète. Ainsi, la compa-
raison de la définition socio-administrative de la préca-
rité, essentiellement basée sur les situations de recherche
d’emploi, avec la définition selon Epices, a montré que le
score Epices permettait d’identifier des populations fra-
gilisées socialement et/ou médicalement, qui ne sont pas
détectées par les critères socio administratifs . Ceci peut
être attribué au fait que ce score intègre, de par 
sa construction, l’aspect multidimensionnel de la 
précarité. 

1. Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?
2. Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complé-

mentaire?
3. Vivez-vous en couple?
4. Etes-vous propriétaire de votre logement ?
5. Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencon-

trez de réelles difficultés financières à faire face à
vos besoins (alimentation, loyer, EDF…) ?

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

7. Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 der-
niers mois ?

8. Etes-vous parti en vacances au cours des 12 
derniers mois ?

9. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des
contacts avec des membres de votre famille autres
que vos parents ou vos enfants ?

10. En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entou-
rage des personnes sur qui vous puissiez compter
pour vous héberger quelques jours en cas de
besoin ?

11. En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage
des personnes sur qui vous puissiez compter
pour vous apporter une aide matérielle ?

Les 11 questions du score EPICES

1 Cf. Rapport d’étude
CETAF, janvier 2005,
www.cetaf.asso.fr/publica-
tions/RE_precarite.pdf.
(C. Sass, R. Guéguen,
J-J Moulin et al.)

2 Journal Officiel n° 218
du 19 septembre 1992

Claudine BASSINI,
ONSMP - ORSPERE


