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l. INTRODUCTION

Au cours de mes études de médecine, il m’a été permis d’effectuer mon cursus
d’étudiant hospitalier puis d’interne au sein de nombreux services hospitaliers, pour la plupart
souvent trés spécialisés, reflétant peu le métier de médecin généraliste auquel je me destinais.
Méme si ces stages m’ont permis de parfaire mes connaissances théoriques et d’acquérir les
qualités humaines et intellectuelles indispensables a 1’exercice de notre profession, ils n’ont
pas toujours contribué a 1’acquisition d’une vision globale et pluridisciplinaire du patient.

C’est au cours de mon premier semestre d’interne a 1’Hopital d’Instruction des Armées
(HIA) Legouest que j’ai pu effectuer pour la premiére fois un stage nécessitant compétences
techniques, qualités humaines et capacité de synthése pour une prise en charge structurée. En
effet, j’ai pu évoluer au sein de 1’Unité d’Hospitalisation Polyvalente (UHP), pratiquant une

médecine variée, exigeant une prise en charge globale des patients dans leur environnement.

Nouvellement créée, cette unité peu conventionnelle, tenue par un Docteur en
médecine générale, ne faisait alors pas I’unanimité au sein de I’HIA, et était méme, parfois,
victime de réticences internes de la part de certains spécialistes peu convaincus de la
légitimité et de I’intérét d’un tel service.

Ne portant pas de jugement hatif et mettant de cdté tout a priori, j’ai pu travailler aux
cotés d’une équipe pluridisciplinaire et motivée, toujours soucieuse de 1’intérét du patient et

de son devenir.

Il m’a alors semblé intéressant, compte tenu de la rareté et de 1’originalité d’une telle
unité en hopital militaire, de réaliser un travail descriptif et analytique portant sur I’UHP et
tentant de mettre en évidence les avantages mais également les inconvénients d’une telle

structure.

Quel est I’intérét pour le patient d’une hospitalisation dans un service de médecine
« générale » dit polyvalente ?

Quels sont les bénéfices personnels et professionnels, en tant que futur médecin
géneraliste, que peut apporter la formation médicale au sein cette unité d’hospitalisation
polyvalente ?

Quel est I’intérét d’une telle unité dans une structure hospitaliere militaire ?
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II. EVOLUTION DE LA MEDECINE GENERALE

A. Développement universitaire de la médecine générale

1. Creation de lafiliéere de médecine générale

La médecine générale a lentement conquis la place institutionnelle qu’elle occupe
actuellement dans les facultés de médecine. Dans ce long processus d’évolution, trois

périodes sont individualisables.

a) Les années 70 et 80 : une lente implantation universitaire

Au début du XX siécle, le médecin était un homme proche de son patient et souvent
qualifi¢ d’ « ami de la famille ». On le retrouve ainsi généraliste par essence, polyvalent et
humaniste, ancré dans le tissu social, répartissant son temps entre les consultations, les
accouchements, la petite chirurgie, la dentisterie ou encore la pharmacie.

La création en 1958 des Centres Hospitaliers et Universitaires (CHU) a conduit a une
forte valorisation des différentes spécialités d’organe au cours des études médicales, au point
que la médecine générale n’y occupait, par contraste, qu’une place résiduelle (1). Ces
ordonnances de décembre 1958, rédigées a I’initiative de Monsieur le Professeur Debré,
déléguaient alors I’enseignement de la médecine aux médecins spécialistes, hospitaliers et
universitaires (2). Durant cette formation, nécessaire a 1’acquisition des connaissances
théoriques, le futur médecin généraliste allait ainsi faire « I’expérience de I’illégitimité et
intérioriser une position dévaluée par rapport aux médecins spécialistes » (3).

Dans les années 70, naissent des ambitions nouvelles pour I’enseignement de la
médecine générale. Dans certaines facultés de medecine, sur les propositions de la
commission Fougére, des maitres de stage sont mis en place, permettant de faire découvrir
aux futurs médecins généralistes les conditions de leur exercice futur (4). On observe
également, a la méme période, la création des premiéres sociétés savantes de médecine
génerale : la Société Francaise de Medecine Générale (SFMG) en 1973, la Société de
Formation Therapeutique du Généraliste (SFTG) en 1977 et I’Union Nationale des
Associations de Formation Médicale Continue en 1978 (UNAFORMEC) (5). Plusieurs
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groupes internationaux de réflexion voient le jour, en particulier le groupe Leeuwenhorst et la
World Organization of National College and Academic (WONCA) qui redéfinissent le role de
I’omnipraticien comme le médecin de premier recours, travaillant dans la continuité avec les
individus, les familles ou les groupes de population, sans considération d’age, de sexe ou de
pathologie.

La réforme des études médicales de 1982 (7), rendue nécessaire par les directives
européennes, consacre 1’internat comme seule voie d’acces aux spécialités et aux carrieres
médicales prestigieuses et affiche pour la premiére fois 1’existence d’une filiére de formation
de médecine géneérale. Le troisieme cycle de médecine générale, qui doit s’accommoder du
terme de résidanat, s’ébauche progressivement avec une formation pratique hospitaliére, une
formation théorique et un stage de sensibilisation a la pratique de cabinet, qui dure alors vingt

demi-journées.

b) Les annees 90: la genéralisation des départements
universitaires de médecine générale

En 1997, le troisieme cycle de médecine générale s’allonge d’un cinquiéme semestre,
consacré a la médecine générale sous la forme d’un stage en cabinet omnipraticien, les quatre
autres semestres demeurant hospitaliers (8). Cette réforme, fixée par I’arrété du 4 mars 1997,
est I’occasion pour la médecine générale de prendre véritablement pied a 1’université.

Des Départements Universitaires de Médecine Générale (DUMG) sont mis en place au
sein de chaque faculté¢ de médecine. Dotés de locaux et de moyens propres, ils ont I’originalité
d’étre co-dirigés par un hospitalo-universitaire, le plus souvent interniste, officiellement
qualifié de « coordinateur universitaire », et par un médecin généraliste, nommé maitre de

conférence ou professeur associé de médecine générale.

c) Les années 2000 : la meédecine générale devient une
spécialite

Alors qu’une réforme du troisiéme cycle des études médicales avait été initiee (9) avec
la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002, afin de mettre fin a la marginalisation des
médecins généralistes et de les hisser au méme rang que leurs confréres spécialistes, la

conquéte d’une place a la faculté franchit une étape importante en 2004.
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En effet, ¢’est la loi du 22 septembre 2004 qui supprime alors le concours de I’internat
et permet la reconnaissance de la spécialité de médecine générale avec la mise en place du
Diplome d’Etudes Spécialisées s’y rapportant, a I’instar de 1’enseignement du troisiéme cycle
des autres speécialités (10).

L’aboutissement des efforts des décennies précédentes est donc la création d’une
filiere universitaire compléte de médecine generale, comme il en existait dans les autres
spécialités. Il était en effet nécessaire de créer une filicre digne de ce nom, afin d’offrir aux
futurs médecins une formation de trés haut niveau leur permettant d’endosser les lourdes
responsabilités auxquelles ils sont promis.

C’est ainsi que la loi du 8 février 2008 a fixé les dispositions propres aux personnels
enseignants de médecine générale dont le nouveau statut conserve ce qui fait la force de celui
des personnels enseignants et hospitaliers : la triple mission d’enseignement, de recherche et
de soin, confirmée par le décret du 28 juillet 2008 (11) (12).

2. L’évolution de la médecine générale en France

Parallélement & sa lente implantation universitaire, la médecine genérale a connu des
évolutions au cours des derniéres années, faisant 1’objet de nombreuses réflexions.

Cette spécialité médicale constitue, depuis la loi du 13 ao(t 2004, le «pivot» du
parcours de soins. Devenu I’acteur essentiel du recours aux soins, le médecin généraliste ne
soigne, ni une affection, ni un organe mais un malade, souvent dans une relation durable.
Nous comptons 101 000 médecins généralistes et 2 000 étudiants en médecine générale par
an. La loi de 2004, en instituant le parcours de soins, en a fait des acteurs essentiels.

Toutefois, la démographie des médecins généralistes présente un profil inquiétant, a
court et moyen termes, avec une diminution constante mais déja ancienne des effectifs.

De plus, certaines stratégies de médecins en exercice tendent a restreindre leur activité
d’omnipraticien par un mode d’exercice particulier. La possibilité ouverte maintenant aux
médecins spécialistes en médecine générale d’accéder a des DESC permet une réorientation,
des la fin du cursus initial de la spécialité de médecine génerale. Cela confortera, sans doute,

la tendance a un exercice différent de celui de médecin de premier recours (13).

Récemment, la loi HPST du 21 juillet 2009 a confirmé le rdle pivot du médecin

géneraliste en terme de soins de premier recours, de participation a la permanence des soins,
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I’orientation du patient dans le systéme de soins et le secteur médico-social, la coordination
des soins, le respect des protocoles pour les affections nécessitant des soins prolongés et pour
les maladies chroniques, la synthése des informations transmises par les professionnels de

sante, la prévention et le dépistage.

3. Une spécialité pas comme les autres

Jean-Frangois Mattei, ardent défenseur de 1’internat unique et de la reconnaissance de
la médecine générale, pour qui cette discipline est « un humanisme retrouve », met en exergue
a I’occasion de ses débats parlementaires 1’opposition terminologique et sémantique entre
géneraliste et spécialiste (14).

En effet, lorsqu’on utilise les mots « généraliste » ou « spécialiste », il peut s’agir soit
du statut des médecins (spécialiste contre non spécialiste), soit de leur activité et de leur
pratique (médecine de premier recours contre médecine de second recours). La réforme des
¢tudes médicales qui a instauré I’internat et les DES pour tous les étudiants conduit a traiter
de maniere identique les médecins en termes de titre et de statut mais ’activité et la pratique
ne sont pas les mémes pour les deux catégories de médecins.

Ainsi, du point de vue académique, la médecine générale est devenue une spécialité a
part entiére. Les médecins qui sont sortis de 1’Université dés novembre 2007 avec un Diplome
d’Etudes Spécialisées de médecine générale sont spécialistes en médecine générale et
qualifiés comme tels par le Conseil National de 1’Ordre des Médecins. En termes de statut et
de titre, tous les médecins ainsi formés sont des spécialistes.

A noter toutefois qu’il subsiste une distinction en termes de qualification qui préte a
confusion puisque, d’aprés le Code de I’Education, il y a d’un c6té une qualification en
médecine générale et de I’autre une qualification en spécialité.

Les différences de traitement fondées sur les différences de niveau d’études ou de
formation ne devraient donc plus étre maintenues. En revanche, celles qui reflétent des

différences de mode d’exercice, elles, doivent continuer a I’étre.
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B. La médecine générale et I’hdpital

1. La médecine générale: une spécialité exclusivement
extrahospitaliére ?

La médecine générale, souvent choisie par nos prédécesseurs par vocation, trouve ses
racines lointaines dans les fondements de la médecine pronée par Hippocrate au V™ siécle
avant J.C.. Il est en effet le premier a proclamer que la base de la médecine se situait dans
I’anamnese et I’examen physique qui, aujourd’hui encore, sont les composants essentiels et
parfois uniques de la médecine de premiére ligne. C’est également Hippocrate qui conseillait
au praticien d’étre ’ami de son patient. Ce lien empathique caractérise encore aujourd’hui la
médecine de famille qui conduit I’omnipraticien a connaitre diverses facettes, parfois intimes,
de ses patients, lui permettant de les prendre en charge dans leur globalité.

Le groupe Leeuwenhorst a défini en 1974 le médecin généraliste comme « un diplémé
en médecine qui fournit des soins primaires, personnalisés et continus, aux personnes, aux
familles et a la population, indépendamment de 1’age, du sexe et de la maladie ». C’est la
synthése de ces fonctions qui est unique. 1l prend en charge ses patients au sein de son cabinet
médical, a domicile, ou parfois méme a I’hopital. Afin d’établir un diagnostic précoce et de
fournir des soins de qualité, il intégre des facteurs physiques, psychologiques et sociaux dans
la gestion de la santé et des maladies. Des contacts prolongés lui permettent de rassembler
I’information selon un rythme adapté au patient, et de construire une relation fondée sur la
confiance. Il saura quand et comment intervenir pour traiter, prévenir, éduquer et promouvoir
la santé de ses patients et de leurs familles.

Cette définition est complétée par la WONCA en 1991, qui souligne le caractére
holistique du médecin généraliste qui « prend en charge la personne dans le contexte de sa
famille, la famille dans le contexte de sa communauté, indépendamment de la race, de la
religion, de la culture, ou de la classe sociale ». On voit déja apparaitre alors la démarcation
avec la médecine d’organe : «le médecin généraliste accepte tous ceux qui cherchent a
obtenir des soins, alors que d’autres fournisseurs de soins limitent 1’acces a leurs services en

fonction de 1’age, du sexe ou du diagnostic ».

24



La définition européenne de 2002 expose onze criteres caractérisant le médecin de
famille :

- Premier contact avec le systeme de soins, il permet un acces ouvert et non limité aux
usagers, prenant en compte tous les problemes de santé, indépendamment des caractéristiques
des personnes concernées.

- Il maitrise les ressources du systeme de santé par la coordination des soins, le travail
avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux autres
spécialités, se placant si necessaire en défenseur du patient.

- 1l développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles,
familiales, et communautaires.

- Au cours de chaque consultation personnalisée, il construit une relation durable et
privilégiée avec son patient, fondée sur une communication appropriée.

- Il assure des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du patient.

- Il fonde sa démarche décisionnelle sur la prévalence et I’incidence des maladies en
soins primaires.

- Il gére simultanément les problémes de santé aigus et chroniques de chaque patient.

- Il intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

- Par son intervention appropriée et efficace, il favorise la promotion et 1’éducation
pour la santé.

- Il assume des responsabilités spécifiques de santé publique dans la communauté.

- Sa réponse aux problémes de santé doit étre globale et intégre les dimensions

physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle.

L’OMS décrit de fagon plus synthétique 7 caractéristiques de la médecine génerale :

- Elle est générale, puisqu’elle est centrée sur la personne et non la maladie et
s’adresse a toutes les populations sans restriction d’age, de sexe, de milieu social, d’ethnie ou
de religion.

- Elle est continue, s’inscrivant dans une relation durable entre le patient et son
médecin et s’étendant ainsi sur des périodes importantes de leur vie.

- Elle est globale, intégrant a la fois des soins préventifs, éducatifs, curatifs, ré-
adaptatifs et palliatifs.

- Elle est coordonnée, faisant le lien entre les autres professionnels de santé

auxquels le patient est adressé.

25



- Elle est collaboratrice, justifiant la présence du médecin au sein d’une équipe
pluridisciplinaire.

- Elle est orientée vers la famille, traitant des problémes individuels dans leur
contexte familial, social et culturel.

- Elle est orientée vers la communauté et le contexte communautaire local.

La pratiqgue de la médecine hospitaliere répond, quant a elle, a une tout autre
définition. Les établissements de santé publics, privés et privés d'intérét collectif, dont les
missions sont définies par I’article L 6111-2 du code de la santé publique, assurent, dans les
conditions prévues par le présent code, le diagnostic, la surveillance et le traitement des
malades, des blessés et des femmes enceintes lors de soins de courte durée ou concernant des
affections graves pendant leur phase aigué. Ils délivrent les soins avec hébergement, sous
forme ambulatoire ou a domicile, le domicile pouvant s'entendre du lieu de résidence ou d'un
établissement avec hébergement relevant du code de I'action sociale et des familles. Ils
participent a la coordination des soins en relation avec les membres des professions de santé
exercant en pratique de ville et les établissements et services médico-sociaux, dans le cadre
défini par I'agence régionale de santé en concertation avec les conseils généraux pour les
compétences qui les concernent. Ils participent a la mise en ceuvre de la politique de santé
publique et des dispositifs de vigilance destinés a garantir la sécurité sanitaire. Enfin, ils

meénent, en leur sein, une réflexion sur I'éthique liée a I'accueil et la prise en charge médicale.

Ainsi la prise en charge en médecine générale s’oppose a la prise en charge
hospitaliére par le caractere continu du suivi du patient, dans son « cadre de vie ordinaire »,
alors que I’hospitalisation concerne le « cadre aigu de I’affection ». Ce n’est d’ailleurs pas
tant la durée de prise en charge qui fait cette différence fondamentale, car, que
I’hospitalisation soit bréve ou plus longue, elle marque toujours une rupture avec le cadre de
vie ordinaire. Il semble alors qu’il ne puisse pas y avoir de médecine générale exercée, au
sens de I’OMS, dans les établissements de santé.

En effet, I’extension a la médecine générale, du cadre congu par 1’ordonnance de 1958,
a I’origine de la création des CHU, supposerait donc 1’exercice médical dans des structures de
soins adaptées a la pratiqgue ambulatoire. Mais, il serait erroné d’assimiler la pratique de la

médecine générale aux disciplines hospitaliéres.
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Néanmoins, la participation des médecins généralistes a la permanence des soins, en
liaison avec I’hopital ne transforme pas pour autant la médecine générale en spécialité

hospitaliere.

2. Les medecins généralistes en milieu hospitalier

L’exercice isolé, qui domine aujourd’hui largement la médecine générale, n’apparait
plus comme un modéle privilégié. En effet, selon un rapport de 1’Inspection générale des
finances cité dans 1’é¢tude menée par I'lGAS sur les actions a mener pour favoriser le
regroupement des professionnels de santé exercant en libéral, 1’exercice isolé en France
concerne 58% des médecins, contre 8,5% des médecins au Royaume-Uni, 25% aux USA et
16% au Québec. Pourtant, tant les aspirations que semblent exprimer les jeunes générations de
médecins pour un exercice professionnel plus collectif, que les orientations prises par les
pouvoirs publics en sa faveur, indiquent que le regroupement des médecins, et plus largement
des professionnels de santé, pourrait devenir une figure d’avenir de I’offre de soins.

Plusieurs voies permettent a des diplomés de médecine générale d’exercer dans le
cadre d’un établissement public de santé.

Actuellement, le regroupement des professionnels de santé est présenté comme 1’une
des solutions susceptibles notamment de résoudre la crise des vocations que connait I’exercice
de la médecine de premier recours. Outre 1’exercice au sein de cabinet de groupe, dont le
fonctionnement est fixé par le code de déontologie (articles R. 4127-1 et suivants du Code de
la santé publique), le médecin généraliste souhaitant un mode d’exercice qui s’inscrit dans un
cadre pluridisciplinaire peut exercer son activité au sein de structures de soins agréées ou
autorisées.

Les centres de santé, identifiés par les codes de la santé publique (L. 6323-1) et de la
Sécurité sociale (L.162-32), sont des structures agréées qui assurent une activité de soins, de
diagnostic, de prévention, d’éducation pour la santé, de dépistage et d’accompagnement
social. Leur nombre est évalué a environ 1700 centres, toutes disciplines confondues. Les
soignants y sont salariés ou vacataires, mais I’activité des centres reste rémuneérée a I’acte.

Les dispositions réglementaires fixant les conditions de fonctionnement des hopitaux
locaux (articles D6141-17 et suivants du Code de la santé publique) ouvrent la possibilité
pour les médecins généralistes qui en font la demande d’étre autorisés a dispenser des soins en

hopital local.
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Ainsi, le mode d’exercice mixte (libéral/salarié) proposé aux médecins généralistes
intervenant dans les centres de santé et les hopitaux locaux constitue, avec 1’exercice
regroupé, une des voies les plus citées pour améliorer I’attractivité de la médecine de soins
primaires.

Au Royaume-Uni, afin de pallier la demande importante de prise en charge
diagnostique et thérapeutique, dans des structures hospitalieres, de pathologies « aigues », une
nouvelle spécialité a été créée au sein de la médecine générale hospitaliere (considérée
comme la médecine interne « d’ensemble ») (15). Il s’agit de I’ « acute medicine » qui prend
en charge un tres large éventail de pathologies rencontrées dans un contexte d’urgence et ne
mettant pas immédiatement en jeu le pronostic vital (16).

Ce type de service existe également en France avec les unités de court séjour
d’urgence polyvalente qui accueillent les patients admis aux services des urgences ne
justifiant pas d’une prise en charge spécialisée (17). Certains services de médecine interne
proposent ainsi une double activité : celle de proximité, concernant les pathologies générales,
avec la médecine polyvalente et celle de recours, s’intéressant plus particuliérement aux
maladies systémiques et complexes, avec la médecine interne. Mais il faut souligner la
dualité des concours hospitaliers qui entretient une ambiguité entre patriciens hospitaliers de
médecine générale et de médecine interne. Compte tenu du désintérét des jeunes internistes
pour la pratique de la médecine générale hospitaliere, les postes sont ainsi ouverts aux

médecins issus du DES de médecine générale.

3. Les enjeux de larecherche en médecine générale

La recherche en médecine générale et en soins de premier recours se développe.
L’enjeu est double et vise, d’une part, comme le souligne la mise en place du DES, a
consolider les bases scientifiques de la discipline, et d’autre part a contribuer a une meilleure
organisation du systeme de santé. Il suffit de parcourir les sommaires de grands journaux
internationaux traitant de sujets généraux tels que le British Medical Journal (BMJ) ou le
Journal Of the American Medical Association (JAMA), pour constater 1’intérét croissant de
ce champ de recherche. En effet, on note I’émergence de nombreux articles dont le champ
d’application est exclusivement la médecine de soins primaires (18).

En France, des médecins généralistes orientent aujourd’hui une partie de leur activité

vers la recherche. La création, en 2001, du Comité d’Interface Inserm — Médecine Générale,
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et celle, en 2003, de postes d’accueil Inserm pour des généralistes chercheurs, sont les signes
d’une ouverture institutionnelle : il est possible aujourd’hui de combiner la pratique clinique
et une activité de recherche en médecine générale (5).

La création dans les Universités des départements de meédecine générale a permis,
entre autres, de prendre en charge I’enseignement spécifique a la spécialité et doit contribuer
au développement des projets de recherche, en utilisant la richesse des informations de la

premiere ligne.

C. Le concept d’Unité d’Hospitalisation Polyvalente

C’est donc dans ce contexte de modification du statut de médecin généraliste et du
cursus de médecine générale, qu’ont émergé de nouveaux types de service hospitalier, dits de
«médecine polyvalente ». Bénéficiant d’une équipe médicale et paramédicale
pluridisciplinaire, ils permettent la consultation et/ou I’hospitalisation de patients atteints de
pathologies chroniques décompensées.

Participant aux réseaux de soins intra et extrahospitaliers en liaison avec la médecine
de ville, ces «unités de médecine polyvalente » ont alors permis de développer des
alternatives intéressantes aux hospitalisations de jour et consultations externes spécialisés,

afin de renforcer et développer les réseaux de soins et de prise en charge sociale.

Il est difficile de définir la médecine polyvalente qui ne correspond a aucune définition
réglementaire ni a une compétence médicale particuliere. Il n’existe en effet aucun diplome a
ce jour et les médecins exergant dans un tel service n’ont pas de qualification ordinale et sont,
pour la grande majorité, titulaires du doctorat en médecine générale. On peut tenter alors de
donner une définition par élimination : relévent de la médecine polyvalente tous les patients
dont la pathologie n’est pas du ressort de la spécialité ou ne nécessite pas 1’intervention du
spécialiste.

Ainsi, trois cas de figure sont rencontrés de fagon récurrente : il peut s’agir de patients
admis en aval des urgences souffrant de symptdmes d’origine indéterminée ne pouvant pas
étre orientés d’emblée vers un service de spécialité d’organe. Il peut également étre question
de patients présentant un état polypathologique, principalement chez les personnes agées.
Enfin, sont concernés les patients dont les problémes sociaux rendent impossible leur prise en

charge par le médecin traitant et les structures de soins. Cette ebauche de definition peut étre
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complétée par I’origine de recrutement des patients admis en médecine polyvalente : ils sont
adressés pour la plupart par les services d’urgence, quelque fois par un médecin traitant mais
jamais sur convocation.

La meédecine polyvalente a ainsi vocation a prendre en charge le «tout venant »
adressé par les urgences ou en transit d’un service. Cette spécificité est importante pour
définir ce qui fait ’originalité de tels services, notamment par rapport aux services de court
séjour gériatrique (CSG), dont la prise en charge concerne principalement la personne agée
« fragile » en perte d’autonomie, et aux services de médecine interne, qui pratiquent une
médecine d’excellence a vocation polymorphe de recours pour des maladies complexes de
I’adulte.

Méme si la médecine polyvalente est difficile a cerner, certains éléments récurrents
sont identifiables (19) :

o Ce sont des unités d’hospitalisation traditionnelle se situant en premier aval
des services des urgences.

o Le recrutement se fait le plus souvent par le biais des services d’urgence
mais pas exclusivement, ce qui élargit 1égérement la définition d’une unité
dite de « post-urgence ».

o Il n’y a donc pas d’hospitalisation programmée mais il existe la possibilité
d’admission directe

o Les pathologies prises en charge ne correspondent pas a une spécialité

clairement identifiable

S’appuyant sur cette ébauche de définition, plusieurs centres hospitaliers font
I’expérience des services/unités de médecine polyvalente : au Centre Hospitalier (CH) de la
Rochelle, au Centre Hospitalier Intercommunal (CHI) des quatre villes (site de Sévres), au
CH de Troyes, au CHI de la Haute Sabne... Le développement rapide de ces unités contribue
a la continuité des soins et joue un réle important de proximité (20) (21).

Ainsi, le 3 Mars 2008, 1’Unité d’Hospitalisation Polyvalente (UHP) voit le jour a
I’Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Legouest, sous le commandement du Médecin
Genéral DAUBAS, médecin chef de 1’hopital. Au cours de I’entretien qu’il a pu m’accorder,
j’ai retenu trois points essentiels ayant abouti a cette création :

- La création du corps des internes des hopitaux des armees et la nécessité

urgente de les former dans chaque Hopital d’Instruction des Armées.
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- La possibilité de proposer, avec ce type de service, un recrutement de
pathologies variées et particulierement adaptées aux internes de médecine
générale.

- La nécessité de stimuler I’activité de 1’établissement en essayant de proposer
aux services spécialisés des lits d’aval.

I1 s’est inspiré pour cela du succeés de services de médecine polyvalente créés dans
d’autres centres hospitaliers et des conseils de la faculté de Nancy, en prenant également pour
modele une unité qui avait été pensée par le Médecin Général Inspecteur DALY, lorsque le

Val de Grace accueillait alors I’ensemble des résidants du Service de Santé des Armées.

Le role de cette unité differe quelque peu de la définition d’unité de post urgence et de
médecine polyvalente vu précédemment. En effet, initialement créée afin de réduire les
difficultés de placement en aval des urgences et de mieux répartir les charges de travail du
personnel soignant, paramédical mais également médical, ’'UHP s’est avérée étre également
un atout considérable dans la suite de la prise en charge de patients en transit d’un service
specialisé, médical ou chirurgical ou dans la prise en charge de patients ne relevant pas d’un
service spécialisé.

Par ailleurs, sur le plan médico militaire, elle a su répondre a la fermeture des services
médicaux d’unité. Elle a ainsi pallié la disparition des possibilités d’hospitalisation en
infirmerie de garnison.

Accueillant, des sa création, les internes de médecine générale, elle affirme rapidement
son rble au sein de la formation en proposant un recrutement varié et adapté. Ce souci de
formation avait méme été conforté a la création du service par le projet d’accueil des
enseignants cliniciens ambulatoires et des médecins d’unité souhaitant passer les
qualifications de deuxieme et troisieme niveau de médecine générale. Comme me 1’a confié le
Médecin Général DAUBAS, cette volonté majeure de former les futurs médecins généralistes
avait alors fait I’'unanimité au sein des enseignants de la faculté de médecine de Nancy, mais
I’insuffisance initiale de médecins seniors dans 1’unité n’a pas permis de répondre, pour

I’instant, a ces ambitions.
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I1I.LUNITE D’HOSPITALISATION POLYVALENTE

A. Etat des lieux

Ouverte depuis le 3 Mars 2008, 1’Unité d’Hospitalisation polyvalente est implantée au
1% étage du batiment 001 (annexe 5). Elle a pour vocation d’accueillir des patients pour des
soins de médecine générale, en aval du service des urgences, en attente de place dans un
service spécialise, d’un placement dans un centre de convalescence ou d’un retour a domicile
apres la prise en charge.
Sa capacité d’accueil est de dix chambres seules et six chambres doubles, permettant
I’hospitalisation de 19 patients, pouvant étre portée a 22 en cas de besoin.
Les locaux comprennent :
o Le bureau du chef de service
o Le bureau de I’interne
o Le bureau du cadre infirmier
o La salle de soins
o L’office alimentaire
o Le bureau médical
o Le bureau infirmier
o Le vidoir
L’équipe de soins est composee de :
e Un médecin, responsable de 1’unité, secondé d’un médecin généraliste a
temps partiel
e Un cadre de santé, également cadre du plateau technique
ORL/ophtalmologie
e Huit infirmiéres diplomées d’état, issues des services spécialisés
e Huit aides-soignantes
e Une ASH
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B. Projet pédagogique

Unité fonctionnelle intégrée a la fédération de médecine coordonnée par le Médecin en
Chef Philippe REY, professeur agrégé du Val de Gréace, I’'UHP est dirigée par le Médecin
Principal Jacqueline LAGAUCHE, meédecin généraliste. Depuis 2009, cette derniére est
secondée par un deuxiéme médecin généraliste, qualifié dans le domaine de 1’urgence, dont le
poste, initialement a temps partiel doit é&tre modifié en poste a temps plein courant 2010. Ce
sont les médecins du service des urgences qui prennent en charge les patients la nuit et les
week-ends. Le service peut accueillir les patients 24h/24, aprés obtention par le medecin
posant I’indication du transfert, de 1’accord de la responsable d’unité.

Par définition, ’'unité accueille des patients ayant des pathologies trés diverses, de
gravité variable, mais il s’agit de patients cadrés, stabilisés, pour lesquels le projet de soins est
pré-établi soit par les médecins de la structure des urgences soit par les médecins de
specialités. Le diagnostic ne peut pas toujours étre posé a 1’admission puisque I’unité

accueille également les bilans diagnostiques.

Le projet pédagogique de I’unité repose sur sept axes :

o Elle assure la prise en charge de patients pour la mise en route ou la poursuite
de traitement, en attente de convalescence ou avant le retour & domicile.

o Elle met a disposition des lits d’aval pour les urgences.

o Elle offre aux services des spécialités des lits d’hébergement, leur permettant
de réguler leur activité programmée et d’urgence, évitant ainsi des reports d’intervention ou
d’hospitalisation.

o Elle assure quelques rares hospitalisations programmées suite a des
consultations (en particulier odontologie et ORL), prises en charge par le spécialiste.

o Elle met a disposition des lits pour les ayant-droit militaires (traumatisme
sonore aigu).

o Elle assure une prise en charge gérontologique.

o Elle assure également, de facon occasionnelle, la prise en charge
pluridisciplinaire de patients en fin de vie, en coordination avec 1’équipe mobile de soins

palliatifs.
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C. Accueil de l'interne

1. Conditions d’accueil

L’unité accueille un interne en DES de médecine générale, en stage semestriel de
formation dans la Fédération de Médecine. L’interne effectue une période de deux mois au
sein de I’UHP, en permanence accompagné par le senior.

Afin que D’interne puisse évoluer dans les meilleures conditions, il est mis a sa
disposition un téléphone sans fil et un bureau médical équipé d’un ordinateur avec un acces
internet mais également un accés au Centre Régional de Documentation scientifique et de
Recherche Clinique (CREDORC).

2. Fonctions de l'interne dans 'unité

L’interne contribue a 1’accueil des patients, pour lesquels il rédige I’observation
médicale sur le dossier médical commun. 1l est le lien privilégié avec le service des urgences
ou les services spécialisés de provenance pour la restitution de I’histoire clinique, la mise en
place du projet thérapeutique et du projet d’avenir.

Commengant en début de journée par une transmission avec 1’équipe paramédicale,
I’interne effectue ensuite une visite et une contre-visite quotidiennes, avec recours au senior
en cas de doute. Toujours avec I’accord de ce dernier, il prescrit les traitements et les examens
complémentaires qu’il interprete, quelques fois avec les indications des différents spécialistes
intervenants. Il présente 1’ensemble des patients lors des deux visites hebdomadaires avec
I’équipe médicale et paramédicale au complet.

Par ailleurs, il assure au moins trois gardes mensuelles au service des urgences.

3. Formations

Le passage en UHP permet a I’interne d’aborder les thémes suivants, rédigés dans le
projet pédagogique (annexe 2) :
= Surveillance de pathologies stabilisées au service des urgences

= Diagnostics des complications
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= Traitement et suivi des diverses pathologies pouvant étre rencontrées

= Gestion des examens complémentaires

= Gestion d’une douleur aigué et chronique

= Prescription de soins infirmiers (pansements, ...)

= Prévention et gestion des complications de décubitus

= Gestion des antibiotiques

» Gestion de I’alimentation parentérale

= Gestion des ordonnances personnelles des patients avec reconduction des
traitements utiles

= Synthése des dossiers

Il bénéficie également d’une formation technique, par les seniors spécialistes ou non,
réalisant de nombreux gestes a visée diagnostique ou thérapeutique : pose de sonde naso-
gastrique, de sonde urinaire, gestes d’urgence et, plus rarement, des gestes plus spécifiques
avec I’aide, si nécessaire, du spécialiste concerné : myélogramme, soin et remplacement de
canule de trachéotomie, ponction d’ascite, ponction artérielle, ponction pleurale, ponction

lombaire, ponction articulaire, ...

Il est entiérement intégré dans la prise en charge médico socio administrative des

patients et au réseau de soins :

= Demande de convalescence, relais avant hospitalisation a domicile

= Gestion des formalités d’admission a 1’hopital (personnes de confiance, ...)

= Gestion du dossier médical commun

= Reédaction des comptes-rendus d’hospitalisation

= Rédaction de certificats, d’ordonnances de sortie

= Demande de prise en charge a 100% pour les affections de longue durée

= Contact étroit avec le médecin traitant et les autres acteurs de soin

Par ailleurs, il participe, avec I’ensemble des internes en formation a I’HIA Legouest,
aux activités mises en place par le comité pédagogique :
e deux séances bibliographiques par mois, présentées par les internes de 1’hopital a

partir d’articles sélectionnés par les seniors
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e deux séances par mois de présentation de cas cliniques (avec actualité sur la
pathologie présentée) par I’ensemble des internes de [I’hopital en reunion
interdisciplinaire médico-chirurgicale

e rédaction de publications et de communications affichées (un par semestre et par

interne), sous I’autorité des seniors de la Fédération de Médecine

Enfin, ’interne est évalué au cours de ses deux mois par le responsable de I’unité
puis, a I’issue de son semestre, par le coordonnateur de la Fédération de Médecine.

Ainsi, la formation des internes est un souci permanent et, pour cela, ils peuvent
compter sur la présence du senior de I’unité, disponible en permanence dans la structure et des
nombreux spécialistes dont la pluridisciplinarité (meédecine interne, rhumatologie,

infectiologie, cardiologie) est une source inestimable d’enrichissement.
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V. MATERIELS ET METHODES

A. Recueil des données

Afin d’avoir une vision plus juste du fonctionnement de I’UHP, I’étude de I’activité a
été réalisée sur douze mois consécutifs. Pour ce faire, il m’a semblé judicieux d’exploiter les
données du Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) en utilisant la
classification des Groupes Homogenes de Malades (GHM) qui est 1’outil médico-économique
utilisé a cette fin.

Compte tenu du passage a partir du 1% Mars 2009 a la version 11 des GHM de la
Classification Internationale des Maladies (CIM), le recueil des données porte sur la période
du 1% Mars 2009 au 28 Février 2010.

Ainsi, nous avons pu, avec 1’aide précieuse du Département d’Information Médicale
de ’HIA Legouest, accéder aux données issues de la rédaction du Résumé d’Unité Médicale
des patients hospitalisés pendant la période définie.

Afin d’évaluer les répercussions sur I’activité globale de 1’établissement, nous avons
décidé de comparer 1’activité de chaque service lors de la période de Mars 2009 a Février
2010 avec leur activité lors d’une période antérieure a la création de ’'UHP (Mars 2007 a
Février 2008). Les données suivantes ont donc été recueillies pour chaque mois des deux
périodes énonceées :

o Nombres d’entrants (directs et mutations)

o Nombres de journées

o Taux d’occupation corrigé, correspondant au taux d’utilisation en I’absence
de fermeture de lit (nombre de lits déclarés = nombre de lits ouverts)

o Durées Moyenne de Séjour (DMS)

B. Codage des informations médicales du RUM

Le praticien responsable d'une structure médicale ou ayant dispensé les soins est
garant, pour ce qui le concerne, de I'exhaustivité et de la qualité des informations qu'il

transmet au médecin responsable de I'information médicale pour I'établissement.
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Le RUM doit étre conforme au contenu du dossier médical du patient, dont les
informations doivent étre elles-mémes verifiables dans le cadre des procédures de contrdle. Il
ne peut étre codé dans le RUM comme diagnostic principal, relié ou associé, que des
affections ou des problemes de santé présents ou actifs au moment de I’hospitalisation. De

méme, il ne peut étre codé que des actes réalisés pendant 1’hospitalisation.

La morbidité principale est constituée par le diagnostic principal, complété le cas
échéant par le diagnostic relié.

Le diagnostic principal (DP) du RUM est le probléeme de santé qui a motivé
I’admission du patient dans 1’unité médicale, déterminé a la sortie de celle-ci et ne peut jamais
étre un probleme de santé apparu au cours du séjour et inexistant avant 1’hospitalisation.
Lorsque le motif d'admission est une suspicion diagnostique qui n'est pas confirmée au terme
du séjour, le DP est en général la symptomatologie a l'origine de la suspicion. De méme,
lorsque le patient est placé en surveillance: si celle ci s’avére négative (symptomes
spontanément résolutifs, ...), le DP sera le symptdme pour lequel la surveillance était
nécessaire ; si elle est positive (mise en évidence d’une pathologie), le DP sera 1’affection
diagnostiquee.

Le diagnostic relié (DR) a pour role, en association avec le DP et lorsque celui-ci n’y
suffit pas, de rendre compte de la prise en charge du patient en termes médico-économiques.
I1 s’agit le plus souvent d’une maladie chronique ou d’un état permanent qui permet, d’une
part de qualifier le DP qui ne suffit pas isolément a traduire les moyens utilisés, et d’autre part
d’accroitre le sens médical du codage.

Il existe donc une différence fondamentale de sens entre DR et diagnostic associé.

Un diagnostic associé (DA) est une affection, un symptéme ou tout autre motif de
recours aux soins coexistant avec le DP et constituant un probleme de santé distinct
supplémentaire ou une complication du DP qui va majorer I’effort de prise en charge. Par
définition, les maladies chroniques et de longue durée en cours de traitement sont des DA
puisqu’elles nécessitent un traitement et une surveillance supplémentaires pendant le séjour.

Enfin, les actes réalisés pendant le séjour doivent également figurer dans le RUM sous
forme codée selon la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM). Leur

enregistrement est alors effectué sur le lieu de réalisation.

Au final, tout séjour hospitalier dans la partie Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO)

d’un établissement de santé public ou privé doit donner lieu a la production d’un Résumé de
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Sortie Standardisé (RSS), constitué¢ d’un ou plusieurs RUM. Ce RSS est ensuite classé dans

un groupe homogéne de malades (GHM). Cette classification de type DRG (Diagnosis

Related Groups) permet un classement exhaustif et unique : tout RSS est obligatoirement

class¢ dans un GHM et un seul. L’intérét, certes économique, est €¢galement médical puisque,

des son premier niveau (Catégorie Majeure de Diagnostic ou CMD), la classification est

fondée sur des critéres médicaux (appareil fonctionnel, ...). Comme I’illustrent la figure n°1

et le tableau n°1, chaque GHM (au nombre de 791) est ensuite classe selon son type (Aso

Médical, Chirurgical ou Obstétrique) et la lourdeur de prise en charge (a et b) qui le

caractérisent. Ils sont ainsi regroupés en lignes de produits, elles-mémes classées dans des

pbles d’activités (illustrés dans le tableau n°2) correspondant a des spécialités d’organe.

G urdeu
CMD HM DMT L?ais)r
M/C/O
H 1
H H
' H
H —
— |l |

Lignes de

Segments
d’activité

Figure 1 : Schéma illustrant le fonctionnement de I’outil PMSI

Libellés GHM V10

Epilepsies : séjours de moins de
2 jours

Otites moyennes et infections
des voies aériennes supérieures
: séjours de moins de 2 jours

Prothéses de genou

e Lignes de produit Lourdeur
Segments d'activité (Libellés) ASo
AD - Systéme nerveux
(hors cathétérismes Convulsions, épilepsie, M b
vasculaires diagnostiques céphalées
et interventionnels)
AH - ORL, Stomatologie Infections ORL M b
- Chirurgies majeures ortho
gﬁu_n?arttglgpieéj'e’ (dont hanche et fémur C a
9 genou), dont CMAS
AK - Obstétrique Césariennes (@) b

Césariennes sans complication
significative

Tableau 1 : exemple d'exploitation de I'outil PMSI
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Nombre de

Chapitre Lettre(s) Catégories
Certaines maladies infectieuses et parasitaires (A00-B99) | AB | 1711 |
[Tumeurs (C00-D48) | cD | 13 |
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains D 34
troubles du systeme immunitaire (D50-D89)

IMaladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (E00-EQ0) || E || 73 |
[Troubles mentaux et du comportement (FO0-F99) I F || 718 |
IMaladies du systéme nerveux (G00-G99) I 6 || 67 |
IMaladies de I'oeil et de ses annexes (H00-H59) N H | 4 |
IMaladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide (H60-H95) I H | 24 |
IMaladies de I'appareil circulatoire (100-199) N | 77 ]
IMaladies de I'appareil respiratoire (J00-J99) | 3 | 68 |
IMaladies de I'appareil digestif (K00-K93) I kK | nn |
IMaladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané (L00-L99) || L || 72 |
Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu M 79
conjonctif (M00-M99)

IMaladies de I'appareil génito-urinaire (NOO & N99) I N | 8 |
Grossesse, accouchement et puerpéralité (O00-099) I o || 715 |
Certaines affections dont l'origine se situe dans la période P 59
périnatale(P00-P96)

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (QO00- Q 87

Q99)

Symptomes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de R 90
laboratoire, non classés ailleurs (R00-R99)

Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres ST 195
conséquences de causes externes (S00-T98) ’

Causes externes de morbidité et de mortalité (V01-Y98) v, V¥ X, 372
Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services ~ 84

de santé (Z00-Z99)

Tableau 2 : Ensemble des p6les d'activité répertoriés dans le PMSI

Ainsi, chaque patient est classé, par le biais d’un groupage complexe, dans un pole

d’activité de la classification « outil d’analyse PMSI» (OAP). Nous utiliserons donc ce

systéeme d’analyse afin d’étudier la population hospitalisée en UHP (22).
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V. RESULTATS

A. Concernant I’activité de 'UHP

Compte tenu de la fermeture de 1’unité, les mois de Juillet et AoQt, consécutive aux
permissions du seul médecin présent dans 1’unit¢é au moment de I’étude, le recueil des
données de ’activité de I’'UHP n’a pu étre fait que sur dix mois effectifs.

Comme I’illustre le tableau n°3, durant la période d’étude, I’'UHP a permis d’effectuer
426 entrées. Le nombre de journées, correspondant au nombre de présents cumulés sur
I'année, doit étre interprété sur une durée réelle de dix mois. Marqueur brut de 1’activité d’un
service, il s’éléve ici a 2321 et permet d’évaluer le taux d’occupation corrigé. On retrouve
ainsi pour ce dernier, une moyenne annuelle de 51,13% mais une variation importante selon
les mois, probablement expliquée par des besoins fluctuants, avec une fourchette allant de
38,84% a 59,71%.

mars-09 64 322 54,67% 9,76 55,23%
avr-09 27 87 15,26% 5,80 38,84%
mai-09 46 256 43,46% 10,24 57,14%
juin-09 29 132 23,16% 6,60 45,83%
juil-09 0 0 / / /

ao(t-09 1 1 / / /

sept-09 40 171 30,00% 6,58 31,67%
oct-09 55 263 44,65% 6,92 56,68%
nov-09 65 324 56,84% 7,71 58,06%
déc-09 37 170 28,86% 7,08 49,71%
janv-10 33 329 55,86% 6,33 59,71%
févr-10 29 266 50,00% 6,49 50,00%

Tableau 3 : Activité mensuelle de I'UHP de mars 2009 a février 2010

La durée moyenne de séjour (DMS), calculée en effectuant le rapport du nombre de
journées sur le nombre d’entrants, est de 7,32 jours avec un maximum en Mai 2009 a 10,24
jours et un minimum atteint en Mars a 5,80 jours.

La moyenne de I’ensemble des DMS de tous les services hospitaliers de I’'HIA
Legouest est de 6,10. La figure n°2 illustre la tendance des autres services au sein de 1’hdpital

et permet de positionner ’UHP.
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SMIMIT
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7 ORL

- OPHT

DERMATO

Figure 2 : Durée moyenne de séjour des services de I'HIA Legouest

Les provenances des patients regus en UHP sont exposées en valeur absolue sur le

tableau n°4. On note une nette prédominance des mutations issues du service d’accueil des

urgences, hospitalisées initialement en Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée, au

nombre de 137, suivies des entrants directs via les urgences (apres consultation), au hombre

de 122. Les autres mutations se font principalement au profit des services de chirurgies

viscérale et orthopédique. Tres peu de patients proviennent des services de médecine

(SMIMIT, dermatologie et maladies digestives).

Par ailleurs, cing patients ont été admis directement a I’UHP apres transfert d’un autre

établissement de soins. Il n’y a eu aucune hospitalisation programmée ou entrée directe du

domicile sans passage préalable au SAU.

Services de provenance Nombres de patients mutés

Dermatologie 6
Psychiatrie 0
Chirurgie viscérale et ORL 68
Chirurgie orthopédique et ophtalmologie 50
SMIMIT 22
Service des maladies digestives 20
Hépital De Jour 2
Service d'urgence (UHTCD) 137
Domicile via les urgences 122
Transfert d'un autre établissement 5
Médecine Physigue et Réadaptation 0

TOTAL 426

Tableau 4 : Provenance des patients hospitalisés en UHP
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Toutes ces données sont illustrées en pourcentage du nombre d’entrées dans la figure
n°3. Ainsi, 60% de patients admis en UHP ont transité par le Service d’Accueil des Urgences,
avec une proportion égale de patients hospitalisés en UHTCD et de consultants. Le reste des
patients est issu pour 29% des services de chirurgie avec 21% d’ORL-viscérale et 8%
d’orthopédie. Enfin les services de médecine digestive (SMD) et infectieuse (SMIMIT)

représentent chacun 4%.

Figure 3 : Proportion des provenances des patients hospitalisés en UHP pour chaque service concerné

A T’issue de leur séjour en UHP, 77% des patients rentrent a domicile (figure n°4)
tandis que les 23% restants sont soit mutés dans un service de I’HIA pour un court séjour
(12%) ou une hospitalisation en Suite de Soins et Réadaptation (1%), soit transférés dans un

autre établissement (10%).

Figure 4 : Destination des patients a leur sortie
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L’étude des RUM a permis de comptabiliser 158 GHM distincts (annexe 1) tandis que

I’analyse des GHM de I’ensemble de 1’établissement sur cette méme année en dénombre 350.

Autrement dit, 45% des GHM de I’HIA Legouest sont représentés a I’'UHP.

Les dix GHM les plus représentés dans ’unité (reportés sur le tableau n° 5), comptent

pour pres de 40% des RUM produits et correspondent aux CMD « 1 : affection du systeme

nerveux », « 3 affections de oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents » et

« 23 : facteurs influant sur 1’état de santé et autres motifs de recours au service de santé ».

GHM Libellé GHM du RUM Nb Séjour RUM
03M15Z | Symptdmes et autres recours aux soins de la CMD 03 56
03M111 | Affections de la bouche et des dents sans certaines extractions, niveau 1 20
03K021 | Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, niveau 1 17
23M20Z | Autres symptdmes et motifs de recours aux soins de la CMD 23 15
03MO051 | Troubles de I'équilibre, niveau 1 11
01M111 | Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 2 10
23M062 | Affections des nerfs craniens et rachidiens, niveau 1 10
23MO063 | Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 3 8
23MOG6T | Autres facteurs influant sur I'état de santé, trés courte durée 8
03MO091 | Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 1 6

Tableau 5 : Les dix premiers GHM représentés en UHP tirés de I'annexe 1

La répartition des poles de segments d’activité représentés dans 1’unité, tout type

d’activité de soins confondue (médicale et chirurgicale), est exposée sur le tableau n°6 et

illustrée en pourcentage de facon plus synthétique (en ne gardant que les segments d’activité

comptabilisant plus de dix séjours) sur la figure n°5.

| Segments d'activité Total
AH - ORL, Stomatologie 140
AA - Digestif 48
AB - Orthopédie, Rhumatologie 48
AD - Systeme nerveux (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels) 39
AX - Autres prises en charge 28
AG - Pneumologie 26
AC - Uro-néphrologie 14
AR - Maladies infectieuses (hors VIH) 13
AE - Cardiologie (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels) 11
AM - Hématologie 10
AO - Endocrinologie 10
AP - Tissu cutané et tissu sous-cutané (dont chirurgie obésité) 10
AF - Vasculaire périphérique 5
Al - Ophtalmologie 4
AV - Psychiatrie, Toxicologie, Intoxications, Alcool 3
AJ - Gynécologie 1
AQ - Brdlures 1
AS - Maladie VIH 1
Total 412

Tableau 6 : Répartition des séjours par segment d'activité selon la classification OAP du ler Mars 2009 au
28 Février 2010
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Figure 5 : P6le OAP majoritairement représentés en UHP

L’exploitation des RUM en isolant le type d’activité de soins, médicale ou
chirurgicale, permet de retrouver 312 patients hospitalisés pour des soins médicaux et 100 pris
en charge pour des soins chirurgicaux. Le détail des segments d’activité des soins de chirurgie

et de médecine est repris dans les tableaux n°7 et 8 ainsi que sur les figures n°6 et 7.

Figure 6 : Principaux poles OAP des séjours Figure 7 : Principaux poles OAP des séjours
chirurgicaux en UHP médicaux en UHP
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Segments d'activité Total
AH - ORL, Stomatologie 33
AA - Digestif 25
AB - Orthopédie, Rhumatologie 24
AD - Systéme nerveux (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels) 4
AX - Autres prises en charge 3
AG - Pneumologie 2
AR - Maladies infectieuses (hors VIH) 3
AM - Hématologie 1
AP - Tissu cutané et tissu sous-cutané (dont chirurgie de I'obésité) 2
Al - Ophtalmologie 2
AQ - Brllures 1
Total 100
Tableau 7 : P6les OAP des séjours chirurgicaux (Aso C) en UHP
Segments d'activité Total
AH - ORL, Stomatologie 107
AA - Digestif 23
AB - Orthopédie, Rhumatologie 24
AD - Systeme nerveux (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels) 35
AX - Autres prises en charge 25
AG - Pneumologie 24
AC - Uro-néphrologie 14
AR - Maladies infectieuses (hors VIH) 10
AE - Cardiologie (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels) 11
AM - Hématologie 9
AO - Endocrinologie 10
AP - Tissu cutané et tissu sous-cutané (dont chirurgie de I'obésité) 8
AF - Vasculaire périphérique 5
Al - Ophtalmologie 2
AV - Psychiatrie, Toxicologie, Intoxications, Alcool 3
AJ - Gynécologie 1
AS - Maladie VIH 1
Total 312

Tableau 8 : poles OAP des séjours médicaux (Aso M) en UHP

On peut distinguer, grace a ’analyse des GHM retrouvés en UHP, quatre catégories de

niveaux de complexité au sein des pathologies retrouvées. Celles-ci sont classées par ordre

croissant de complexité. A noter que 14,56% des GHM, dits de niveau de complexité non

segmenté, n’en possédent aucun : il s’agit des séjours de trés courte durée, surveillance et

bilan diagnostique.

Ainsi, on retrouve exclusivement des GHM de niveaux de complexité 1 (41,77%) et 2

(38%), les niveaux de complexité 3 (13,92%) et 4 (5,7%) restant largement minoritaires

(tableau n°9).
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Niveau de complexité du GHM | Nombre de GHM | Pourcentage des GHM représentés en UHP
Non segmenté 23 14,56%
1 66 41,77%
2 38 24,05%
3 22 13,92%
4 9 5,70%
total 158 100%
NB : 350 GHM comptabilisés sur 'HIA Legouest sur la période étudiée

Tableau 9 : Niveaux de complexité des GHM retrouvés en UHP : nombre et pourcentage

Comme le montre la figure n°8, les 426 hospitalisations étudiées pendant la période
définie représentent en réalité une file active (patients comptabilisés une seule fois) de 403

patients, ce qui signifie que certains patients ont été hospitalisés au moins 2 fois dans cette

unité.

Mbr Patients différents hospitalisés

Période du : 01/03/2009 au : 28/102/2010

[UHP

Libelle Modalite um Hombre de patients différents- CUWW

MEDECINE GENERALE 311 403
403 |

Figure 8 : File active (patients comptabilisés une fois) du ler Mars 2009 au 28 Février 2010

Par ailleurs, I’unité n’a fait 1’objet d’aucune déclaration d’infection nosocomiale ni
d’événement indésirable. Sur la durée de 1’étude, nous n’avons rapporté que deux déces, 1’'un
concernant un patient souffrant d’un cancer ORL en fin de vie et ’autre une pneumopathie

chez un patient grabataire (figure n°9).

| Liste des sortants sur une période

Période du:  01/03/2009 au: 28/02:2010

[Patients décédés |

(Secadon  Libel Lidd fhed-kedl] - O

[lUHP

(Eeeakn  Liw e ddedl)

[MEDECINE GENERALE

Code GHM Libcourt Ghm
O3hA07 4 Tumeurs malignes des oreilles, du nez, de |3 gorge ou de I3 bouche, niveau 1

DD G4 Prieumonies et pleurésies banales, dge supéreur 3 17 ans, niveau 4 1
Sornrne 2

Figure 9 : nombre de déces recensés a I'UHP du ler Mars 2009 au 28 Février 2010
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Enfin, nous avons recueilli, grace a I’exploitation du PMSI I’ensemble des actes dits
« classants », enregistrés au profit de I’'UHP, que nous avons classés selon leur typologie et le
service prestataire. Le nombre d’actes, hors biologie, réalisés au profit des patients
hospitalises en UHP est de 969 sur la période d’étude (tableau n°10).

Activité Activité de Activité Acte Acte Technique
d’Anesthésie Chirurgie d’échographie d’Imagerie Médical

ACCUEIL DES URGENCES 1 79
BLOC OPERATOIRE 35 40 6 2
CARDIOLOGIE 29 23
CHIRURGIE
ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE VISCERALE
DERMATOLOGIE 4
MEDECINE INTERNE 3 3 199
IMAGERIE MEDICALE 21 418
OPH 1 6
ORL 87
PNEUMOLOGIE 4
MALADIES DIGESTIVES 2 6

Somme : 35 47 59 424 404

Tableau 10 : Actes CCAM au profit des hospitalisés de I'UHP par prestataires du 01/03/09 au 28/02/10
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B. Activité dans I’ensemble des services hospitaliers

Afin d’observer I’influence de I’'UHP sur les autres services de I’HIA Legouest, nous
nous sommes intéressés aux paramétres permettant au mieux d’appréhender les modifications
d’activité : le taux d’occupation et la DMS.

Ainsi, nous avons recueilli, pour la période de 1’étude et I’année précédant 1I’ouverture
de ’UHP, les taux d’occupation de 1’ensemble des services hospitaliers (figure n°10) et

calculé leur évolution de la premiere période a la seconde (figure n°12).

Figure 10 : Taux d'occupation des services de I'HIA Legouest aux périodes étudiées

Un recueil similaire a été réalisé concernant le paramétre « durée moyenne de séjour »

de I’ensemble des services pour les mémes périodes étudiées (figure n°11).

14,00 -
12,00 -
10,00 -
8,00 -
6,00 -

4,00 -
2,00 -
0,00 T T T T T T T T T T Ll

W période précédant la création de I'UHP M période succédant la création de I'UHP

Figure 11 : Durée moyenne de séjour de chaque service avant et apres création de I'UHP
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L’évolution du taux d’occupation de chaque service, correspondant au rapport du taux
d’occupation de la premiére période sur celui de la seconde, exprimée en pourcentage est
reportée sur la figure n°12. Ce graphique permet d’observer, pour le paramétre étudié, une
majoration de 35% dans le service de chirurgie viscérale, de 26% pour la chirurgie
orthopédique et de 15% a I’'UHTCD (Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée).

l

SALU

SMAIMNIT

SMhID

DERMATO

ORL

VISCERALE

QORTHO

-15,00 -10,00 -5,00 0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
Figure 12 : évolution des taux d'occupation en % apreés I'ouverture de I'UHP

Concernant la Durée Moyenne de séjour de chaque service, nous avons calculé la
différence observée en jour entre la période précédant et celle succédant la création de I’'UHP
(figure n°13). Ainsi, on note une augmentation de 1,5 jours pour les services de SMIMIT et
de psychiatrie. La DMS de ’'UHTCD n’a diminué que de 0,1 jour (soit 2h30) tandis que

celles de chirurgie viscérale et orthopédique, ont baissé respectivement de 0,34 et 0,25 jours.
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T rea !
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Figure 13 : évolution de la DMS en jour apres la création de I'UHP
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Enfin, nous avons observé 1’évolution du nombre d’entrées comptabilisées a I’HIA
Legouest lors des deux périodes d’étude. Ainsi, tandis que 7921 ont été admis de Mars 2007 a
Février 2008, on note une majoration de 725 entrants de Mars 2009 & Février 2010 avec 8656

patients hospitalisés (figure n°14).
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Figure 14 : nombre d'entrées a I'HIA Legouest avant et apreés la création de I'UHP
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C. Cas particulier des services de chirurgie

L’Unit¢ d’Hospitalisation Polyvalente ayant été créée a partir des infrastructures
appartenant aux services de chirurgie, avec lesquelles elle travaille en étroite collaboration,
nous avons comparé les taux d’occupation de 1’ensemble des services de chirurgie, sans
distinction de spécialité, d’une période d’étude a I’autre et pour chaque mois.

Nous observons donc une hausse du taux d’occupation annuel qui passe de 40,75% a
50,75%, avec des écarts importants entre les deux périodes, en particulier lors des mois de
Juillet et Aout, avec, respectivement, une hausse du parametre étudié de 29% et 24%, lors de

la premiere période, a 45% et 43% lors de la seconde (figure n°15).

Figure 15 : taux d'occupation mensuel de I’ensemble des services
de chirurgie lors des 2 périodes étudiées
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VI. DISCUSSION

A. Les forces et faiblesses du travail

Au vu de ce travail, plusieurs biais peuvent étre mis en avant.

Le premier et le plus difficile a mettre en évidence est la rédaction du RUM dont la
qualité dépend exclusivement du médecin responsable du patient. Méme si une relecture, non
systématique, est effectuée quelques fois, elle ne permet pas de rectifier I’ensemble des
imperfections. Comme nous 1’avons vu précédemment une simple erreur d’appréciation dans
le choix du diagnostic principal modifie significativement le groupe OAP ou CMD dans
lequel est classé le patient.

On peut également discuter le type de classification choisie : GHM ou OAP. Les
nuances concernent quelques pathologies pouvant étre classées dans plusieurs groupes avec,
par exemple, le syndrome du canal carpien, classé comme pathologie orthopédique dans le
pble OAP et neurologique dans la classification CMD. L’utilisation de I’une ou 1’autre semble
néanmoins peu préjudiciable a ’analyse des données.

L’étude proposée dans ce travail n’étant pas une étude comparative paralléle mais une
comparaison historique, de nombreux facteurs, autres que la création de I’'UHP, pourraient
expliquer les variations que nous avons pu observer. En effet, deux ans séparent les deux
périodes historiques, choisies initialement pour des raisons techniques. Par ailleurs, les
changements de personnels médicaux, induits par le Plan Annuel de Mutation (PAM),
pourraient suffire a expliquer les différences d’activité dans les différents services. De plus,
les modifications du réseau de soins sur Metz et les variations d’attractivité des autres
établissements ont probablement un réle qui reste difficile a évaluer.

Enfin, le dernier point délétére est marqué par I’incapacité de réaliser cette étude sur une
durée effective de 12 mois compte tenu de la réduction et mutualisation estivale I’année de

I’étude.
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B. Intérét pour ’'HIA Legouest

La durée moyenne de séjour de I’UHP est de 7,32 jours. Elle est tout a fait
superposable aux services de médecine polyvalente d’autres établissements avec, par
exemple, 7,5 jours au site de Sévres et 7,43 jours au CH La Rochelle (19). Ainsi, certains
services comme 1’Unité de Médecine Polyvalente d’Accueil (UMPA) de Troyes fixe une
limite de DMS (a sept jours dans cet exemple) qu’il convient de ne pas dépasser afin de
conserver la propriété « court séjour » propre a la médecine polyvalente (19) (23).

Par ailleurs, I’analyse de I’évolution des DMS des services hospitaliers spécialisés ne
met pas en evidence de modifications notables. En dehors du service de psychiatrie dont le
fonctionnement est relativement autonome, seul le service de médecine interne et maladies
infectieuses et tropicales (SMIMIT) a subi une augmentation de 29% de sa DMS. Les
explications sont nombreuses et pourraient étre le sujet d’autres recherches : majoration du
niveau de complexité des patients induit par la prise en charge de patients moins complexes a
I’UHP ? Modification des pathologies rencontrées secondaire au changement d’orientation et

de praticien ?

Concernant le recrutement de I’UHP, il se distingue clairement des services de
médecine polyvalente et de court séjour d’urgence classiquement rencontrés (26) (28).

En effet, seuls 60% des patients hospitalisés en UHP ont transité par le SAU. Les 40%
restants sont issus des services d’hospitalisation avec 1’écrasante majorité des services de
chirurgie (30%) et un reliquat (10%) issu des services de médecine digestive (SMD) et
infectieuse et tropicale (SMIMIT). En plus de son rdle de structure d’aval des urgences,
I’unité semble donc agir comme un service de «décompression » pour les services
spécialisés, en gérant, par exemple, la période post-opératoire des patients, la surveillance de
la tolérance et de I’efficacité de 1’introduction d’un traitement...

Ainsi, gréce a ses propriétés de structure de relais, I’'UHP devrait probablement avoir
une influence positive sur la pertinence des hospitalisations, ce qu’il serait intéressant
d’approfondir (24). Cette gestion du patient qui consiste a orienter vers la meédecine
polyvalente tous les patients qui ne nécessitent pas ou plus d’une prise en charge spécialisée
devrait permettre une valorisation accrue des séjours spécialisés en laissant a I’'UHP le soin de

gérer des pathologies de médecine générale et de niveau de complexité moindre.
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Néanmoins, cette gestion concerne peu les services de médecine physique et
réadaptation (MPR), psychiatrie et réanimation qui n’ont que peu de rapports avec la
médecine polyvalente dont la vocation premiére n’est pas 1’accueil de ces patients
hyperspécialisés et présentant des durées de séjour bien supérieures a celle notée

précédemment.

Comme nous 1’avons vu précédemment, 32% des patients admis en UHP sont mutés
de PUHTCD et 28% hospitalisés apres consultation aux urgences. Mais ¢’est le devenir des
patients, a leur sortie du service, qui est alors intéressante a analyser puisque 1’on note, chez
23% des patients, une orientation vers un service spécialisé. Il semblerait ainsi que I’UHP
permette 1’accueil de patients en transit, dans I’attente de lits spécialisés.

A D’instar des structures dites de « court séjour d’urgence », I’unité permet au SAU de
disposer de lits d’aval nécessaires pour une gestion plus fluide du flux de patients (25). De ce
fait, méme si la majoration de 15% du taux d’occupation du SAU est encourageante, nous
serions en droit d’attendre une diminution plus importante de la DMS des patients hospitalisés
en UHTCD qui n’est que de 2h30. L’effet semble modeste, mais il est tout a fait comparable
aux résultats d’autres établissements (23). Par ailleurs de nouveaux parameétres, tels que le
nombre d’hospitalisations de plus de 24h et de plus de 48h pourraient étre étudié, sur des
périodes historiquement plus proches, pour confirmer I’effet bénéfique de IUHP sur

I"UHTCD.

Comme la plupart des autres services de médecine polyvalente, ’'UHP s’est
constituée, en partie, grace au redéploiement de certains lits spécialisés. En effet, on note
qu’un grand nombre de ces services est issu de la transformation des services spécialisés,
quelques fois en difficulté, maintenus mais modifiés afin de bénéficier d’un nombre de lits
d’aval suffisant en court séjour pour les services d’urgence. C’est le cas en particulier de
I’Unité de Médecine Polyvalente d’Accueil (UMPA) du CH de Troyes créée a partir du
service de cardiologie dont la présence médicale devenue insuffisante ne permettait pas un
accueil correct des patients, ou également du service de médecine polyvalente au CH La
Rochelle ayant pris la place du service de dermatologie que les hébergements pluri-spécialisés
écartaient sensiblement de sa vocation initiale.

Cette restructuration a I’HIA Legouest s’est faite aux dépens des lits des services de
chirurgies, mais, semble-t-il, pas de leur I’activité. En effet, méme si la nette augmentation

des taux d’occupation de ces services, illustrée sur les figures n° 10 et 12, ne nous permet pas
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de conclure a I’effet bénéfique de la création de 1’unité, elle tend a nous faire penser a
I’absence d’effet délétere pour les services chirurgicaux. De plus, la majoration de 725
entrants entre les deux périodes d’étude nous permet d’émettre I’hypothése que I’UHP a été
créée sans jamais nuire a la capacité d’accueil de ’HIA Legouest. Néanmoins d’autres
facteurs, explicités précédemment de fagon non exhaustive, rentrent également en compte et
seule une étude médico-économique pourrait déterminer les liens de causalité des

modifications observées.

L’étude mensuelle des taux d’occupation des services de chirurgie, toutes spécialités
confondues, illustrée sur la figure n°15, permet d’observer, aprés la création de I’'UHP, un
maintien de I’activité pendant les périodes estivales, ce qui n’était pas le cas deux ans plutot
puisque 1’on observait une baisse de prés de la moitié du taux d’occupation.

Ce phénomene pourrait étre expliqué, en partie, par la mutualisation estivale des
équipes paramédicales de I’'UHP lors de la fermeture et la redistribution dans les structures
chirurgicales permettant une stabilité des effectifs.

Afin de pouvoir étayer mon travail, il m’a été¢ permis de m’entretenir avec ['un des
deux praticiens hospitaliers du service de médecine polyvalente du CHI des quatre villes sur
le site de Sévres. Il en ressort que cette structure recoit chaque année environ 750 patients
issus des services d’urgence des centres hospitaliers alentours dont 1’hdpital Ambroise Paré de
I’AP-HP (Assistance Publique-Hépitaux de Paris), 1’hopital Foch PSPH (Participant au
Service Public Hospitalier) et 1’Hopital d’Instruction des Armées Percy. Le service,
bénéficiant de 1’agrément du DES de médecine générale, accueille, outre les deux praticiens
hospitaliers issus du cursus de médecine générale, deux assistants et deux internes de cette

méme filiére.

A propos des différences observées entre le taux d’occupation et le taux d’occupation
corrigé, elles sont expliquées par la réalisation récente de travaux d’entretien. Néanmoins,
méme s’il est corrigé, ce taux d’occupation reste assez bas, tout a fait superposable a
I’ensemble des établissements de santé militaire, qu’il n’est pas nécessaire de commenter
(27).

La fluctuation du paramétre dans I’année est, quant a elle, intimement liée aux
variations d’activité des autres services de I’hopital, dont elle est la « soupape ». Cette

propriété pourrait représenter un intérét considérable dans une structure militaire pour

56



I’accueil et la prise en charge dans le cadre d’un afflux massif (épidémie, attentat, plan de

crise, ...).

Aux termes de cette discussion, il semblerait que IUHP soit un atout pour
I’établissement et en particulier pour le service d’accueil des urgences qui reste la « facade »
de I’hopital et pour les services de chirurgie dont 1’activité spécialisée empéche quelques fois
une prise en charge adaptée du patient polypathologique. L’UHP offre pour ces services une

médecine adaptée a la population recrutée et renforce 1’offre de soins de 1’établissement.

C. Intérét pour le patient

Le choix de I’établissement lors de I’admission d’un patient dans un hopital public est
de nos jours régi par la spécialité a laquelle il aura recours. Pour calquer 1’organisation du
travail médical sur les nouvelles techniques issues du progrés, les services, déja tres
cloisonnés, évoluent vers une spécialisation accrue. Cet éclatement des spécialités médicales
aboutit a une prise en charge segmentée des patients. Cette évolution est tres problématique
lors de la prise en charge de patients polypathologiques. Or, ces patients sont de plus en plus
nombreux et nécessitent une prise en charge moins technique et moins spécialisée, plus
globale (21), se calquant parfaitement a la médecine pratiquée par chaque médecin
généraliste.

La spécialisation, percue comme un gage de qualité de la prise en charge hospitaliere,
aboutit paradoxalement a des prises en charge inadaptées. L’ hyperspécialisation qui a vu le
jour dans les CHU pose le probléme d’articulation entre technicité et proximité dans

I’ensemble des centres hospitaliers.

La médecine polyvalente est, comme nous pouvons le constater, une alternative
adéquate et constitue une amélioration de la qualité des soins avec une probable diminution
du temps d’hébergement dans les services spécialisés (qu’il faudrait confirmer), une
inadéquation moindre entre la patientéle et les lits d’hospitalisation et une meilleure
adaptation de la prise en charge. Par ailleurs, quelques parameétres, permettant partiellement
d’évaluer cette qualité des soins, ont été recherchés (29). Ainsi, 'unité n’a fait 1’objet
d’aucune déclaration nosocomiale ni aucun éveénement indésirable. Durant la période de

I’étude, deux déces ont été recensés dont un patient pris en charge pour des soins palliatifs, en
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coordination avec 1’équipe mobile de I’HIA. De plus, comme il est préciseé sur la charte en
annexe, ’UHP s’engage a adhérer a la démarche qualité de 1’établissement et a participer aux
procédures de certification.

Néanmoins, 1’absence de médecin qualifié en gériatrie est un manque pour I’unité qu’il

faudrait, a terme, combler.

Accolée aux services de chirurgie (annexe 5), 'UHP bénéficie d’un emplacement
géographique tres intéressant au sein de I’hopital Legouest, ce qui lui confere une proximité
par rapport aux plateaux techniques, au service d’imagerie et au service des urgences.

Un grand nombre d’actes techniques est réalisé au profit de ’'UHP par I’ensemble des
services spécialisés. On y retrouve en grande majorité les actes d’imagerie et d’échographie a
visée diagnostique et les actes techniques médicaux, diagnostiques et thérapeutiques, réalisés
en grande majorité en SMIMIT et au SAU. L’UHP constitue donc, grace a son accés aisé aux
examens complémentaires, une plate-forme diagnostique et thérapeutique non négligeable,
indispensable a la prise en charge des patients hospitalisés.

Ainsi, la médecine polyvalente, comme I’introduit la Société Frangaise de Médecine et
d’Urgence (SFMU) (30), correspond a un projet de prise en charge des patients, indépendant
de l'organe atteint, mais réunissant les praticiens autour d'une fonction commune : compléter
I'idée d'une prise en charge globale (prenant en compte tous les aspects médicaux et
psychosociaux).

L’organisation des structures hospitaliecres doit s’adapter aux évolutions
démographiques irréversibles que sont le vieillissement de la population et ses conséquences :
I’émergence des pathologies et leur chronicisation. L’UHP répond, en partie, a cette nouvelle
demande en offrant des soins et services adaptés au patient polypathologique (31) sans pour
autant délaisser la technicité nécessaire a la pratique d’une médecine moderne, et sans se

substituer en aux services de moyen et long séjours de convalescence.

D. Intérét pour l'interne

La grande diversité de pathologies hébergées en UHP et la représentation d’un grand
nombre de poles d’activité sont les criteres majeurs qui témoignent de la diversité du

recrutement auquel est confronté I’interne en charge de ces patients.

58



Ainsi, en reprenant les segments d’activité, on retrouve 312 patients souffrant de
pathologie médicale (figure n°7 et tableau n°8) et 100 de pathologie chirurgicale (figure n°6 et
tableau n°7) :

» T’ORL-stomatologie qui comptabilise 34% des patients pris en charge, avec
principalement les surveillances post-opératoires, les bilans de vertige, les prises
en charge de traumatismes sonores aigus, otites compliquées, épistaxis
récidivantes, ...

» les pathologies digestives (12%), chirurgicales (convalescence et surveillance
post-opératoire, surveillance de douleur abdominale, hémorragie digestive, hernie
inguinale) ou médicales (pancréatite aigué, hépatite, gastro-entérite).

» lorthopédie et la rhumatologie (12%) avec les fractures vertébrales, les ostéites,
les suites opératoires de pose de prothése de hanche, les pathologies osseuses, ...

» les affections du systeme nerveux (9%) comprenant les affections radiculaires et la

prise en charge initiale, avant transfert, d’accidents vasculaires cérébraux.

On note assez facilement, malgré la diversité de recrutement marquée par la disparité
des pbles OAP représentés, une affinité plus prononcée pour certains organes. Cette affinité
est largement expliquée par I’influence des praticiens, certes généralistes, mais dont les
orientations de formation peuvent varier, et par les spécialités initialement présentes sur
I’établissement. Cette tendance s’illustre a UHP par la forte prévalence des patients
hospitalisés pour une prise en charge ORL, dans sa composante principalement médicale, et

s’explique par I’omniprésence, au sein du service, des spécialistes concernés.

Au sein de I’'UHP, les quatre niveaux de complexité de pathologie sont retrouvés. La
forte proportion de pathologies de faible niveau confirme le role de I’'UHP qui est d’accueillir
des patients dont le niveau de « gravité » est relativement peu élevé. Ceci devrait permettre
aux services specialises d’accueillir des patients plus complexes qui correspondent a des
séjours a plus haute valeur ajoutée. L’UHP prend également en charge 15% de patients

hospitalisés pour une surveillance ou un bilan diagnostic.

Cette grande disparité de pathologies et de niveaux de complexité souléve néanmoins
le besoin de codifier la gestion du flux de patients en aval des urgences (32).
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Pour Bellou et Al, les pathologies rencontrées aux urgences peuvent étre classées, de
maniere plus pragmatique que la Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU),
en cinq catégories (17) :

- laclasse 1, correspondant aux malades ne justifiant pas d’une hospitalisation,

- la classe 2, englobant les pathologies justifiant d’une hospitalisation non
urgente, & programmer,

- la classe 3, s’intéressant aux pathologies ciblées justifiant une prise en charge
spécifique immédiate dans un service de réanimation, de médecine interne, de médecine
génerale ou de spécialite,

- la classe 4, incluant les pathologies ciblées justifiant une hospitalisation de
moins de 48 h et les pathologies spécifiques aux urgences (intoxication, éthylisme aigu, ...)

- la classe 5, correspondant a une orientation imprécise ou temporairement
impossible.

L’auteur réserve ainsi la classe 5 aux Unités d’Hospitalisation de Court Séjour et
d’Urgence (UHCSU) et affecte aux services de médecine polyvalente certains patients de la
classe 3. Néanmoins, I’'UHP étant une structure atypique dans un établissement de petit
gabarit, ces propositions d’organisation sont & nuancer.

Le profil des patients admissibles a I"'UHP, défini pour éviter les dérives, inclut ainsi

I’une et ’autre des classes, toujours dans le respect de la mission de I’unité (annexe 2).

La grande diversité d’actes techniques médicaux exposés précédemment (tableau
n°10) est un atout indéniable pour l'interne de IUHP qui, encadré par le spécialiste

prestataire, va étre le médecin qui pratique le geste, conformément au projet pédagogique.

Ainsi, comme nous 1’avons vu précédemment, I’UHP propose des pathologies variées
permettant a D’interne d’¢largir son panel de connaissances pratiques, d’enrichir son
expérience et d’aiguiser son sens clinique. En effet, le 3e cycle des études médicales doit
avoir, avant tout, un role d'école pratique. Alors qu’il parait indispensable que ne soient
reconnus comme terrain de stage que ceux qui sont utiles a la formation, on remarque que
certains stages hospitaliers dans ces services tres techniques et éloignés de I'exercice médical

quotidien sont, pour des raisons difficiles a admettre, considéres comme validants.
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E. Conclusions

De par sa vocation transversale et de par sa place dans la filiere de prise en charge des
hospitalisations non programmées, I’"UHP occupe une place a la fois stratégique et difficile a
définir dans 1’établissement.

Stratégique tout d’abord car elle joue un rdle important dans le désengorgement des
urgences et fait diminuer la pression exercée sur les services spécialisés de medecine
(SMIMIT, SMD, ...). Elle rend service en acceptant des patients jugés parfois «peu
désirables » dans les autres services, trop spécialisés pour leur offrir une prise en charge
adaptée.

Mal définie par ailleurs car son role n’est pas toujours clairement établi, oscillant entre
un substitut de service de court séjour gériatrique et un corollaire d’unité d’hospitalisation de
trés courte durée. C’est d’ailleurs pour cela qu'un lien privilégié est nécessaire avec les
urgences, afin que le triage ne soit pas toujours en défaveur de I’UHP par 1’envoi de patients
« dont personne ne veut », mais plutét en respectant le simple critére : un patient dont 1’état
nécessite une hospitalisation courte et des soins généralistes. Le respect de cette consigne
permet ainsi d’éviter toute dérive consistant, par exemple, a adresser un patient directement en
UHP ou les lits sont plus accessibles que ceux du service de spécialité correspondant a sa
pathologie.

I ressort de mon passage dans 1’unité la part importante du recrutement de I’équipe
médicale et paramédicale qui est un point clé de la réussite du projet. Les relations avec les
autres services sont trés « médecin-dépendantes ». Ainsi, un praticien reconnu au sein de
I’établissement peut grandement aider & positionner et accroitre la crédibilité de ce type
service, déja amplement desservi par les clichés. La motivation et la volonté de faire de la
médecine générale lui sont indispensables pour mener correctement I’unité.

Enfin, face a la chirurgie et la médecine hospitaliére plus techniques, les services de
médecine polyvalente permettent de revaloriser la spécialité émergente de médecine générale
et représentent un support pédagogique de qualité.

De tout temps, [D’enseignement de [’exercice médical s’est fait sous forme de
compagnonnage selon le précepte contenu dans le serment d’Hippocrate : « Je tiendrai ses
enfants pour des freres et, s’ils désirent apprendre la médecine, je la leur enseignerai... je
ferai part des préceptes des lecons orales et du reste de [’enseignement a mes fils, a ceux de

mon maitre et aux disciples... » et dans la version plus moderne du serment medical :
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« Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants [’instruction
que j'ai recue de leurs peres... » .
La pratique de la médecine générale a 1’Unité d’Hospitalisation Polyvalente, au sein

d’un hopital ou de nombreuses spécialités sont représentées, en est une parfaite illustration.
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VII. LISTE DES ABREVIATIONS

AP - HP
ASH
CCAM
CCMU
CH

CHI
CHU
CIM
CMD
CREDORC
CSG
DA
DES
DESC
DMS
DP

DR
DRG
DUMG
GHM
HIA
HPST
JAMA
MCO
MPR
OAP
OMS
ORL
PAM
PMSI
PSPH
RSS
RUM
SMIMIT
SAU
SMD
SFTG
SFMU
SSR
UHCSU
UHP
UHTCD
UMPA
UNAFORMEC
WONCA

Assistance Publique - Hopitaux de Paris

Agent des Services Hospitaliers

Classification Commune des Actes Médicaux
Classification Clinique des Malades aux Urgences
Centre Hospitalier

Centre Hospitalier Intercommunal

Centre Hospitalier et Universitaire

Classification Internationale des Maladies

Catégorie Majeure de Diagnostic

Centre Régional de Documentation scientifique et de Recherche Clinique
Court Séjour Gériatrique

Diagnostic Associé

Diplome d’Etude des Spécialités

Diplome d’Etude Spécialisé Complémentaire

Durées Moyenne de Séjour

Diagnostic Principal

Diagnostic Relié

Diagnosis Related Groups

Départements Universitaires de Médecine Générale
Groupes Homogeénes de Malades

Hopital d’Instruction des Armées

Hopital, Patient, Santé et Territoire

Journal Of the American Medical Association
Médecine-Chirurgie-Obstétrique

Médecine Physique et Réadaptation

Outil d’ Analyse PMSI

Organisation Mondiale de la Santé
Oto-Rhino-Laryngologie

Plan Annuel de Mutations

Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
Participant au Service Public Hospitalier

Résumé de Sortie Standardisé

Résumé d’Unité Médicale

Service de Médecine Interne et Maladies Infectieuses et Tropicales
Service d’Accueil des Urgences

Service de Maladie Digestive

Société de Formation Thérapeutique du Généraliste
Société Francaise de Médecine d’Urgence

Suite de Soin et Réadaptation

Unités d’Hospitalisation de Court Séjour et d’Urgence
Unité d’Hospitalisation Polyvalente

Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée

Unité de Médecine Polyvalente d’Accueil

Union Nationale des Associations de Formation Médicale Continue
World Organization of National College and Academic
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VIIl. ANNEXES

A. Annexe 1: Libellé GHM en UHP par fréquence

décroissante
. Nb
GHM Libelle GHM-RUM .
Séjour
03M15Z Symptdmes et autres recours aux soins de la CMD 03 56
03M111 Affections de la bouche et des dents sans certaines extractions, réparations ou prothéses dentaires, age supérieur 20
a 17 ans, niveau 1
03K021 Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et prothéses dentaires, niveau 1 17
23M20Z Autres symptdmes et motifs de recours aux soins de la CMD 23 15
03M051 Troubles de I'équilibre, niveau 1 11
01M111 Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 2 10
23M062 Affections des nerfs craniens et rachidiens, niveau 1 10
23M063 Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 3 8
23M06T Autres facteurs influant sur I'état de santé, tres courte durée 8
03M091 Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 1 6
11M041 Autres motifs de recours aux soins de la CMD 23, trés courte durée 6
23M061 Infections des reins et des voies urinaires, age supérieur a 17 ans, niveau 1 6
23M20T Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la bouche, age supérieur a 17 ans, niveau 1 6
06C121 Interventions réparatrices pour hernies inguinales et crurales, age supérieur a 17 ans, niveau 1 5
Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif,

08M252 niveau 2 5
11M021 Lithiases urinaires, niveau 1 5
03M041 Convalescences et autres motifs sociaux 4
04M051 Douleurs abdominales, niveau 1 4
o6M121 Ulcéres cutanés, niveau 3 4
06M18Z Otites moyennes et autres infections des voies aériennes supérieures, age supérieur a 17 ans, niveau 1 4
08M36Z Pneumonies et pleurésies banales, &ge supérieur & 17 ans, niveau 1 4
09MO063 Symptdmes et autres recours aux soins de la CMD 06 4
23M16Z Symptdmes et autres recours aux soins de la CMD 08 4
01M311 Autres interventions chirurgicales portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou le cou, niveau 1 3
03C161 Epistaxis, niveau 1 3
03M042 Soins de contrdle chirurgicaux, niveau 1 3
03M061 Actes non effectués en raison d'une contre-indication 3
05M131 Autres accidents vasculaires cérébraux non transitoires, niveau 1 3
05M152 Autres pathologies rachidienne relevant d'un traitement médical, niveau 1 3
08M291 Douleurs thoraciques, niveau 1 3
09M062 Hypertension artérielle, niveau 2 3
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23M101

Otites moyennes et autres infections des voies aériennes supérieures, age supérieur a 17 ans, niveau 2

3
23M157 Ulceéres cutanés, niveau 2 3
01M161 Cholécystectomies sans exploration de la voie biliaire principale a I'exception des affections aigtes, niveau 1 2
03M131 Fractures, entorses, luxations et dislocations de Iaja_mbe a l'exception de I'avant-pied, age supérieur a 17 ans, 2

niveau 1
04M053 Hémorroidectomies, niveau 1 2
04M054 Interventions sur la région anale et périanale, niveau 1 2
04M173 Ostéomyélites aigués (y compris vertébrales) et arthrites septiques, niveau 1 2
04M227 Epanchements pleuraux, niveau 3 2
05M071 Hémorragies digestives, niveau 1 2
05M123 Rééducation 2
05M172 Signes et symptomes concernant les reins et les voies urinaires, age supérieur a 17 ans, niveau 3 2
06C191 Soins de stomies digestives 2
06M031 Troubles vasculaires périphériques, niveau 3 2
06MO3T Accidents ischémiques transitoires et occlusions des artéres précérébrales, age inférieur a 80 ans, niveau 1 2
06M041 Autres affections de I'appareil circulatoire, niveau 2 2
06M17Z Autres facteurs influant sur I'état de santé, niveau 4 2
07C141 Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif, age supérieur a 17 ans, niveau 1 2
07M10T Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif, ge supérieur a 17 ans, trés courte durée 2
08M071 Diabéte, age supérieur a 35 ans, niveau 1 2
08M153 Effets toxiques des médicaments et substances biologiques, age inférieur a 18 ans, niveau 1 2
08M251 Effets toxiques des médicaments et substances biologiques, age supérieur a 17 ans, niveau 1 2
08M262 Explorations et surveillance pour affections de I'appareil respiratoire 2
08M311 Fiévres d'étiologie indéterminée, 4ge supérieur a 17 ans, niveau 1 2
09C081 Fractures du rachis, niveau 2 2
09MO51 Fractures pathologiques et autres tumeurs malignasi\?:azafpareil musculosquelettique et du tissu conjonctif, 2
10M021 Infections aiglies séveéres des voies aériennes supérieures, age supérieur a 17 ans, niveau 1 2
10M182 Infections des reins et des voies urinaires, age supérieur a 17 ans, niveau 2 2
11M042 Lésions, infections et inflammations de la peau et des tissus sous-cutanés, age supérieur & 17 ans, niveau 1 2
11M123 Maladies virales, age supérieur a 17 ans, niveau 2 2
18M032 Pancréatites aiglies, trés courte durée 2
18M041 Pneumonies et pleurésies banales, 4ge supérieur & 17 ans, niveau 3 2
21M021 Pneumonies et pleurésies banales, ge supérieur a 17 ans, niveau 4 2
21M101 Soins palliatifs, avec ou sans acte 2
23M02Z Tendinites, myosites et bursites, niveau 3 2
23M064 Thrombophlébites veineuses profondes, niveau 1 2
2372027 Troubles nutritionnels divers, age supérieur & 17 ans, niveau 2 2
01M082 Affections de la bouche et des dents avec certaines ex_tractions, réparations et protheses dentaires, en 1
ambulatoire

01M084 Amygdalectomies et/ou adénoidectomies isolées, age inférieur a 18 ans, niveau 1 1
01M092 Autres affections de I'appareil circulatoire, niveau 3 1
01M11T Autres affections hépatiques, niveau 2 1
01M151 Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la bouche, age supérieur a 17 ans, niveau 2 1
01M191 Autres interventions extraoculaires, age supérieur a 17 ans, niveau 1 1
01M221 Autres interventions pour affections du sang et des organes hématopoiétiques, niveau 1 1
01M312 Autres interventions sur la main, niveau 1 1
01M32Z Autres interventions sur la peau, les tissus souscutanés ou les seins, niveau 1 1
01M34Z Autres lésions traumatiques intracraniennes, sauf commotions, niveau 1 1
02C081 Autres pathologies de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif, niveau 3 1
02M081 Bronchopneumopathies chroniques surinfectées, niveau 2 1
02M082 Brdlures et gelures non étendues sans intervention chirurgicale, niveau 1 1
03C091 Drains transtympaniques, ge inférieur a 18 ans, niveau 1 1
03C101 Epanchements pleuraux, niveau 2 1
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03C131

Epistaxis, niveau 2

1
03C141 Fractures de la hanche et du bassin, niveau 1 1
03K02J Fractures de la hanche et du bassin, niveau 2 1
03M021 Hémorroidectomies, niveau 3 1
03M031 Interventions chirurgicales avec autres motifs de recours aux services de santé, niveau 1 1
03M062 Interventions chirurgicales avec autres motifs de recours aux services de santé, niveau 3 1
03M074 Interventions pour infections ostéoarticulaires, niveau 1 1
03M092 Interventions réparatrices pour hernies et éye;ntraFions a I'ex_ception des hernies inguinales et crurales, age 1

supérieur a 17 ans, niveau 1
03M094 Interventions sur les amy,gdgles et les végétgtior]s adénq'l'(_jes autres que les amygdalectomies et/ou les 1
adénoidectomies isolées, Age supérieur & 17 ans, niveau 1
03MO09T Lésions, infections et inflammations de la peau et des tissus sous-cutanés, age supérieur a 17 ans, niveau 2 1
03M112 Maladies dégénératives du systéme nerveux, age inférieur a 80 ans, niveau 4 1
03M14z Ostéomyélites chroniques, niveau 1 1
04M052 Rhinoplasties, niveau 1 1
04M071 Soins de controle chirurgicaux, niveau 2 1
04MO073 Soins de controle chirurgicaux, niveau 3 1
04M083 Soins de contrdle chirurgicaux, niveau 4 1
04M101 Soins de contrdle chirurgicaux, trés courte durée 1
04M102 Troubles mentaux d'origine organique et retards mentaux, age supérieur a 79 ans, niveau 3 1
04M161 Accidents ischémiques transitoires et occlusions des arteres précérébrales, age supérieur a 79 ans, niveau 1 1
04M172 Affections de la bouche et des dents sans certaipes extractions, réparations ou prothéses dentaires, age supérieur 1
4 17 ans, niveau 2

04M202 Affections de la rate, niveau 1 1
04M204 Affections des nerfs craniens et rachidiens, trés courte durée 1
05M091 Affections des voies biliaires, niveau 2 1
05M092 Affections et Iésions du rachis et de la moelle, niveau 2 1
05M173 Affections malignes du systéme hépato-biliaire ou du pancréas, niveau 2 1
06C111 Anomalies de la démarche d'origine neurologique 1
06C142 Autres accidents vasculaires cérébraux non transitoires, niveau 2 1
06C193 Autres affections du systéme réticuloendothélial ou immunitaire, niveau 1 1
06MO034 Autres affections oculaires, age supérieur & 17 ans, niveau 1 1
07M022 Autres affections oculaires, ge supérieur a 17 ans, niveau 2 1
07M042 Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la bouche, age supérieur a 17 ans, niveau 4 1
07MO062 | Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la bouche, age supérieur a 17 ans, trés courte durée 1
07MO072 Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif, age supérieur a 17 ans, niveau 4 1
08C441 Autres infections de I'appareil génital féminin, niveau 1 1
08C561 Autres irradiations, niveau 2 1
08M041 Autres rachialgies, niveau 1 1
08M042 Autres traumatismes et effets nocifs autres que les intoxications, niveau 2 1
08M101 Autres troubles de la coagulation, niveau 1 1
08M103 Autres troubles de la coagulation, niveau 2 1
08M152 Autres troubles de la lignée érythrocytaire, Age supérieur & 17 ans, niveau 3 1
08M154 Autres troubles de la personnalité et du comportement avec réactions impulsives, niveau 2 1
08M193 Autres troubles endocriniens, niveau 2 1
08M253 Bronchopneumopathies chroniques surinfectées, niveau 4 1
08M261 Bronchopneumopathies chroniques, niveau 3 1
08M281 Cirrhoses alcooliques, niveau 2 1
08M321 Embolies pulmonaires, niveau 1 1
08M36T Embolies pulmonaires, niveau 2 1
09C101 Explorations et surveillance pour affections du systéme nerveux 1
09MO052 Explorations et surveillance pour affections ORL 1
09MO5T Fiévres d'étiologie indéterminée, age supérieur a 17 ans, niveau 3 1
10M072 Fractures du rachis, niveau 1 1
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Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif,

10M163 niveau 3 1
11M063 Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 1 1
12M032 Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans, niveau 3 1
13M061 Insuffisance rénale, sans dialyse, niveau 3 1
16C031 Insuffisances cardiaques et états de choc circulatoire, niveau 1 1
16M061 Insuffisances cardiaques et états de choc circulatoire, niveau 2 1
16M091 Interventions sur le rectum et I'anus autres que les résections rectales, niveau 2 1
16M113 Lésions, infections et inflammations de la peau et dgzgsesus sous-cutanés, age supérieur a 17 ans, trés courte 1
16M131 Maladies dégénératives du systéme nerveux, age inférieur a 80 ans, niveau 2 1
16M132 Maladies osseuses et arthropathies spécifiques, niveau 1 1
16M15Z Maladies osseuses et arthropathies spécifiques, niveau 3 1
17K042 Migraines et céphalées, niveau 1 1
18M043 Otites moyennes et autres infections des voies aériennes supérieures, age inférieur a 18 ans, niveau 1 1
18MQ72 Pneumonies et pleurésies banales, 4ge supérieur a 17 ans, niveau 2 1
19M063 Septicémies, age supérieur & 17 ans, niveau 2 1
19M132 Symptomes et autres recours aux soins de la CMD 08, trés courte durée 1
202063 Symptdmes et autres recours aux soins de la CMD 16 1
21M142 Tendinites, myosites et bursites, niveau 2 1
22M021 Tendinites, myosites et bursites, niveau 4 1
23C021 Traumatismes et déformations du nez, niveau 1 1
23C023 Traumatismes thoraciques, niveau 1 1
23M102 Troubles mentaux organiques induits par l'alcool ou d'autres substances, niveau 3 1
23M103 Troubles métaboliques, Age supérieur & 17 ans, niveau 3 1
23M104 Tumeurs malignes de I'appareil génital masculin, niveau 2 1
23M10T Tumeurs malignes des oreilles, du nez, de la gorge ou de la bouche, niveau 4 1
Total Total 412
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B. Annexe 2 : Projet pédagogique de ’'UHP

Service

de Santé Metz, le 12 février 2010
——— "B~ des Armées :

H.LA. LEGOUEST

UNITE D’HOSP’:_!TAUSA TION

POLYVALENTI

1. Présentation de 1’Unité

Projet pédagogique
de I’unité d’hospitalisation polyvalente

Unité d’hospitalisation polyvalente
Hopital d’Instruction des armées Legouest
27, Avenue de Plantiéres

57077 METZ Cedex 3

Tél : Secrétariat : 03 87 56 50 26, Hospitalisation : 03 87 56 24 41, Fax : 03 87 56 48 21
Mail : UHP@hia-legouest.fr

L’Unité d’hospitalisation polyvalente (UHP) a été ouverte le 03 mars 2008, Elle dispose de 19 lits.
Il s’agit d’une unité fonctionnelle appartenant 4 la Fédération de Médecine, coordonnée par le
Médecin en chef Philippe REY, professeur agrégé du Val de Gréce.

L’UHP est dirigée par le Médecin Principal Jacqueline LAGAUCHE, médecin généraliste.

Le responsable d’Unité est secondé par un deuxiéme médecin généraliste qualifié en médecine
d’urgence. Ce deuxiéme poste, a temps partiel en 2009-2010 (Dr P. Walkowiak) doit étre transformé
en poste 4 temps plein en septembre 2010.

L’équipe paramédicale est constituée d’un cadre de santé (0.7 ETP) de 8 IDE et 8 aides-soignantes.

2. Missions de I’Unité

Cette unité implantée au 1% étage du batiment 001 a pour vocation d’accueillir des patients pour des
soins de médecine générale.

Par définition, Iunité accueille des patients ayant des pathologies trés diverses, de gravité variable,
mais il s’agit de patients cadrés, stabilisés, pour lesquels le diagnostic est posé et le projet de soins
est pré €tabli soit par les médecins de la structure des urgences soit par les médecins de spécialités.

Le service accueille les patients 24h/24, sur accord du chef de service.
Les médecins de la structure des urgences prennent en charge les patients la nuit et les week-ends.

Axe 1 : Assure la prise en charge de patients pour mise en route ou poursuite de traitement, en
attente de convalescence ou de retour & domicile '

Axe 2 : Lits d’aval pour les urgences

Axe 3 : Offre aux services des spécialités des lits d’hébergement, leur permettant de réguler
leur activité programmeée et d’urgence, évitant ainsi des reports d’intervention.

Axe 4 . Assure quelques hospitalisations programmées suite & des consultations (en particulier
pour I’ondontologie) prises en charge par le spécialiste.

Axe 5 : disponibilité de lits pour les ayants droits militaires (ex. : Problémes ORL type
traumatisme sonore aigu, ..)

Axe 6 : Prise en charge gérontologique

Axe 7 : Prise en charge occasionnelle, pluridisciplinaire, de patient en fin de vie
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3. Accucil des internes

3.1

3.2,

3.3.

3.4

3.5.

3.6.

Conditions d’accueil
L’unité accueille un interne en DES de médecine générale.
Les internes sont en stage semestriel dans la Fédération de Médecine. 1ls font une période de
deux mois au sein de I'unité d’hospitalisation polyvalente.
Ils sont en permanence accompagnés dans le service par un médecin sénior
Moyens a disposition
Burcau médical avec bureau et ordinateur
Téléphone portable pour I’interne, accés Internet
Acceés au Centre régional de Documentation scientifique et de recherche Clinique
(CREDORC)
Fonctions de I'interne
Accueil des patients adapté selon leur provenance
Observation médicale
Relations avec le service des urgences ou le service spécialisé de provenance ou de
destination : histoire clinique, prise en charge, projet thérapeutique, projet d’avenir
Visites biquotidicnnes des hospitalisés avec médecin sénior
Prescriptions d’examens et des traitements en accord avec le médecin sénior de 'unité
Interprétation des examens avec le médecin de I"unité ou les différents spécialistes
intervenants
Gardes dans le service des urgences.
Présentation de dossiers cliniques en réunion interdisciplinaire médico-chirurgicale
bimensuelle.
Formations thématiques
Surveillance, diagnostic de complications, traitement et suivi des diverses pathologies pouvant
étre rencontrées
(iestion des examens complémentaires
Prévention des complications du décubitus
Gestion d’une douleur aigué et chronique
Gestion des anlibiotiques
Gestion de I'alimentation parentérale
Gestion des ordonnances personnelles des patients
Formations techniques
Pose de sondes naso gastriques, de sondes urinaires
Alimentation entérale
Divers gestes techniques, plus ou moins spécifiques, réalisés si nécessaire, avec les médecins
spécialistes
Prise en charge administrative complete d’un patient (Examen clinique, prise en charge
thérapeutique, compte rendu d’hospitalisation, prescription de sortie (ordonnances, ALD__..)
Demande de convalescence, relai avant HAD ou soins de suite,
Formations médico-administratives
Gestion des formalités d’accuceil notamment personne de confiance
Gestion du dossier médical
Compte-rendus d’hospitalisation et relations avec les médecin-traitants
Modalités de rédaction d’un certificat
. Evaluation
Entretien formalisé avec le responsable de ’unité & un mois
Evaluation semestrielle avec le coordonnateur de Fédération ou le chef de service dont dépend
le stage semestriel
MC Philippe REY MP Jacqueline LAGAUCHE
Coordonmateur de la Fédération de Médecine Responsable de 'UHP
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C. Annexe 3 : Chartes de 'UHP

a Charte de fonctionnement de I'Unité Code : R3-F-5-0094-V1
L Y] d’Hospitalisation Polyvalente Date d"application - 01/10/2010
(UHP) ORIGINAL APPROUVE CQ
HIA Legouest ] ]
Metz Page 173

Article 1 - Généralités

L’ Unité d’hospitalisation polyvalente (UHP) a été ouverte le 03 mars 2008.

Elle est implantée au 1% étage du batiment 001.

Elle dispose de 19 lits, repartis de la chambre 04 a la chambre 39 soit 14 chambres dont 9 chambres particuliéres.
Une extension 4 22 lits est possible en utilisant les chambres 38 et 40, situées dans le méme couloir.

Il s’agit d'une umté fonctionnelle intégrée a la fédération des services médicaux.

Article 2 - Principes fondateurs de sa création

Rechercher une meilleure fludité du parcours du patient au sein de 1’hopital

o en facilitant le placement des patients en post-urgence ;

o en accuetllant des malades en attente de place dans un service spécialisé ou en attente d'un

placement dans un centre de convalescence.

Permetire [’hospitalisation de patients ne relevant pas d'un service de spécialité (disparition des
possibilités d hospitalisation en infirmerie de garnison) ou en soins de suites sumples.
Optimiser la répartition de la charge de fravail des soignants.
Développer la polyvalence des personnels et devenir un nouveau site de formation, en particulier pour les
praticiens généralistes.

Article 3 - Missions principales

Cette unité a pour vocation d’accueillir des patients pour des soins relevant d'un suivi en médecine génerale.

Par définition, I'unité recoit des patients ayant des pathologies trés diverses, de gravité variable, mais toujours cadrés
et stabilisés, pour lesquels le diagnostic est posé et le projet de soins est pré-établi soit par les medecms de la structure
des urgences, soit par les médecins spécialistes.

Axe 1 : Lits d’aval pour les urgences.

Axe 2 : Prise en charge de patients soif pour mise en route ou poursuite de traitement, soif en aftente de
convalescence, ou de retour a domucile.

Axe 3 : Offre aux services des spécialités des lits d’hébergement, leur permettant de réguler leur activité
programumée et d’urgence, évitant ainsi des reports d’intervention.

Axe 4: Assurer quelques hospitalisations programmees suite a des consultations (en particulier pour
I’odontologie) prises en charge par le spécialiste.

Axe 5 : Dispombilité de lits pour les ayants droits (Ex - affections ORL fréquentes type traumatisme sonore
aigu, ...)

Axe 6 : Prise en charge gérontologique.

Axe 7 : Prise en charge exceptionnelle et pluridisciplinaire de patients en fin de vie.

Le service posséde 6 chambres (8 lits) équipées en air médical et pouvant étre réquisitionnées en cas de plan de crise.

Article 4 - Ressources humaines
L’UHP est dirigée par un médecin généraliste.
Le responsable de I"unité est secondé par un médecin généraliste qualifié en médecine d’urgence, affectéd 4 mi-temps.
Son emplo1 principal est 1"'UHP, son emplo1 secondaire est la structure des urgences (SU). En fonctionnement normal &
deux médecins en UHP, il fravaille le matin en UHP et a partir de 14 heures a la structure des urgences, selon les
régles de ce service. En 1I’absence du chef d"umteé de I'UHP, il exerce a temps plein & 1' UHP.
Des adaptations seront réalisées autant que nécessaires, en bonne entente entre le responsable de I'UHP et le chef de
service des urgences, en respectant la priorité a I'UHP.

Dacument consultable sur U'Intral egonest
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: _’ Charte de fonctionnement de I’Unité Code : R3-F-5-0094-V1
'Lu!

d’Hospitalisation Polyvalente Date d’application - 01/10/2010
(UHP) ORIGINAL APPROUVE CQ
HIA Legouest
Metz | Page : 2/3

Un interne de médecine générale de la fédération des services médicaux est affecté en permanence pour une période de
deux mois.

L’équipe paramédicale est constituée d’un cadre de santé, et d'un nombre suffisant, d’infirmiers, d’aides-soignants,
d’ACSHQ et de secrétaires pour assurer la continuité des soins.

Article 5 - Fonctionnement

L UHP fonctionne au méme titre que les autres services et unités de I’'HIA (Ressources humaines, commandes, gestion
du personnel, éléments variables, formations....)

Les régles de fonctionnement de 1'unité s’appuient sur I'IM 500 portant réglement des hopitaux des armeées (Fiches 44,
45 et 46).

Un contrat d’objectif et de moyen est signé annuellement enfre la chefferie et I'unité. Pour cela I'unité doit prendre
part & la mise en ceuvre des orientations institutionnelles et étre un acteur attentif du respect des contraintes de gestion
qui s’impose a I"'HIA. C’est pourquot, I'UHP s’engage :

a adhérer 4 la démarche qualité de I’établissement et & participer aux procédures de certification ;
a réaliser le survi de I’évolution de 1’activité du service et le respect des objectifs quantifiés y afférant ;
a réaliser le suivi et le respect de ses dépenses prévisionnelles.

Le fonctionnement du service est régi par 3 réunions de service par an (réunions qui font 1'objet d'un compte-rendu)
ayant valeur de conseil de service.

Article 6 - Organisation et continuité des soins

Le service recgoit les patients 24h/24, selon un accord tacite entre médecins, en concertation avec le cadre de santé
(possibilités d’accueil).

L’organisation et la continuité des soins sont assurées :

= sur le plan médical par :
le responsable d’unité ou son adjoint ;
les médecins de la structure des urgences qui prennent en charge les patients en dehors des heures
ouvrables (de 18h00 a 8h00 et jours fériés).

« En garde » la responsabilité médicale du patient appartient au médecin qui hospitalise le patient. Il est aimsi
son medecin référent. S”agissant d’'une hospitalisation ordonnée par un médecin de permanence a la SU, il est
le référent du patient durant la totalité de sa garde. Il assure une bonne transmission des donnees (diagnostic,
traitement et fenue du dossier) concernant le patient a son successeur qui devient alors son nouveau référent.

L'UHP organise une astreinte medicale propre de week-end et jours fériés. Le médecin d’astreinte prend, dés
son arrivée, la responsabilité des patients confiés durant la permanence des soins par les médecins de la SU,
apres transnussion des informations. La présence du meédecin d’astreinte dans le service UHP est effective le
matin. Il peut étre joint par téléphone au-dela. En dehors de la présence du médecin attaché a I'UHP, toute
mntervention medicale dans I'unité est réalisée par la permanence médicale de la SU.

L’interne peut assurer I’astreinte sous la responsabilité d’un médecin senior de la SU.

Le médecin en chef Walkowiak, responsable du caisson hyperbare, participera au tour d’astreinte de 'UHP, a
raison d’un week-end par mois. A cette occasion, une transnussion des informations est réalisee a I"'UHP entre
le médecin de I"UHP et le MC Walkowiak, le vendred: précédant son astreinte.

= sur un plan paramédical par le cadre de santé sous 1’autorité du chef de service et en lien avec la coordination
geénérale des soins.

Dacument consultable sur UIntral egonest

71




a Charte de fonctionnement de I’Unité Code : R3-F-5-0094-V1
Lul

d’Hospitalisation Polyvalente Date dapplication - 01/10/2010
(UHP) ORIGINAL APPROUVE CQ
HIA Legouest |
- Page : 3/3

Metz

Les horaires de 1"équipe infirmiers et aides-soignants ont été validés par le CHSCT :

le matin : 6h35 a 14h56.

le soir : 13h09 a 20h45.

les week-ends : 7Th30 a 19h30.

les nuits se font par roulement de 15 jours (Lundi-Mardi-Vendredi-Samedi-Dimanche-Mercredi-Teudi)
Les personnels travaillent en alternance jour/nut.

La charge de travail étant variable, les personnels peuvent étre répartis dans les autres services par le cadre de sante (en
lien avec le coordonnateur général des soins), tout en assurant la sécurité et la qualité des soins des patients de 'UHP.

Article 7 - Fermeture temporaire

Au cours de la période estivale (et éventuellement lors d’autres périodes de congés), cette unité fait I’objet d’une
fermeture temporaire.

A cette occasion les personnels médicaux de I'UHP se mettent a la disposition du chef de service de la SU. Les
équipes parameédicales viennent renforcer les autres services cliniques. La répartition tient compte dans la mesure du
possible des veeux des intéressés et s inscrit dans une démarche de développement de la polyvalence souhaitée.

Les fermetures annuelles sont programmées le plus tét possible, en concertation avec la chefferie.

Article 8 - Pédagogie
L unité accueille :

des internes en DES de médecine générale.

Ils sont en stage semestriel dans la fédération des services médicaux. Ils font une période de deux mois au
sein de I'unité d’hospitalisation polyvalente. Ils sont en permanence encadrés dans le service par un
meédecin senior.

Le service s’est doté d'un projet pédagogique formalisé, disponible en ligne.

des stagiaires paramédicaux des IFSI et IFAS, et aussi des CMA.

Le nombre de stagiaires, définit dans le PASS, est de 2 & 3 au maximum. Les stagiaires sont répartis de jour
ou de nuit. Aucun stagiaire n’est programme pendant les vacances d’été en prévision de la fermeture.

Article 9 - Validité de la charte - Révision

La présente charte a une validité de trois ans. Elle est lue et approuveée par le responsable de I"'UHP, le coordonnateur
de la féderation des services médicaux le chef de la SU et le médecin-chef de I'HIA.

Elle sera reconduite a I'1ssue des trois ans ou plus tot s1 nécessaire, a la demande du responsable de I'UHP ou de la

chefferie.

Une évaluation annuelle du fonctionnement doit étre réalisée par le responsable de I'UHP en collaboration avec les
principaux services utilisateurs et tout particuliérement la SU. Le résultat de cette évaluation sera mentionné dans le
contrat objectif moyen annuel de I'UHP.

Cette charte est validée par le responsable de I'UHP (MP Lagauche), le coordonnateur de la fédération des services
médicaux (MC Rey), le chef de service de la SU (MC Lehot), et le médecin-chef de I'HIA (MG Felten).

Document consultable sur U'Intralegonest
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D. Annexe 4 : Contrat d’Objectif et de Moyen de ’'UHP pour
I'année 2010

COM 2010 HI4A Legouest — Unité Hospitalisation Polyvalente

HIA Legouest

27 avenue de Planfieres

HIA Legouest 57077 METZ cedex 3
Metz

CONTRACTUALISATION INTERNE année 2010
CONTRAT D'OBJECTIFS ET DE MOYENS
Etabli entre la Chefferie et le service Unité Hospitalisation Palyvalente

Preambule :

Dans le cadre de la modernisation de la politique institutionnelle et de 1’adaptation des outils de
gestion et de pilotage de I’'Hopital d mnstruction des Armées (H.I1A) Legouest, 1l a été convenu qu’une
demarche de négociation et de signature de contrats internes a ’établissement serait mise en ceuvre. Il
s’agit d’appréhender dans un méme mouvement les données d’activité, de recettes et de dépenses. A
partir d’objectifs partagés entre les cocontractants, il est déterminé une quantification de 1’activite
et des moyens destinés a sa réalisation.

La contractualisation interne prend place dans un ensemble de réformes (T2A, LOLF) qui intéresse les
établissements de santé dans leur ensemble et les HI.A, en particulier.

Ceftte relation contractuelle vise a clarifier les orientations des services cliniques et meédico-
techniques. Elle permet de donner un sens i ’action quotidienne des professionnels concernés, a
travers des perspectives annuelles précisées et des tendances pluriannuelles explicitées.

Toutefois, le présent contrat d’objectifs et de moyens ne remet pas en cause les responsabilités propres
du médecin-chef et les responsabilités plus spécifiques des professionnels impliqués, notamment les
praticiens hospitaliers au regard du nécessaire respect des régles déontologiques dans I"exercice de la
meédecine.

Article 1% : état des lieux
Au 30 juin 2009, le service Unité Hospitalisation Polyvalente (UHP) :

s estinstallé au 1*° étage, du batiment 01

s dispose d'une capacité d’hospitalisation de 19 lits

e aréalisé 1386 journées d hospitalisation compléte

e dispose d un effectif médical et paramédical composé de :

= 01 médecin

= 01 cadre de santé pour 0,7 ETP

= 08 infirmier (ére) s diplomé(e) s d’Etat,
* 08 aides-soignants(e) s,

= 01 agent des services hospitaliers,

= (1 aide secrétaire médicale
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En 2008, I'activité du service était de :

e 1806 journées d hospitalisation,
e 399 séjours,
e présentant une durée moyenne de séjour (Journée/entrants directs + transferts) de 4.2 jours,

Pour réaliser cette activité, en 2008, les moyens budgétaires nus en ceuvre étatent de :
e 31978 € consacrés aux consommations pharmaceutiques.
e Non déterminé € consacrés aux matériels et consommation courante en achat compte 60
"hors 78.22" (MOCC).

Article 2 : Objectifs généraux

Le service UHP doit prendre part a la nuse en ceuvre des orentations institutionnelles et étre un acteur
attentif du respect des contraintes de gestion qui s’impose a 'H.LA. gestion qui s’impose. C’est
pourquoi, il s’engage :

2 s

e a adhérer a la démarche qualité de 1établissement et a participer aux procédures de
certification

e aréaliser le suivi de I'évolution de I"activité du service et le respect des objectifs quantifiés y
afférant,

e aréaliser le suivi et le respect du niveau des dépenses

Article 3 : Objectifs particuliers du service (aspect qualitatif)

¢ Auniveau de ’organisation du service
De création récente (mars 2008) cette unité a su se rendre indispensable. Destinée aux patients en
attente de retour 4 domicile ou de départ en service de suite mais aussi aux patients en attente de
place dans un service spécialisé, 'UHP a eu en 2009 un bilan trés positif.
Deux éléments sont a prendre en compte pour 2010 par le service et la chefferie :

o Nécessité d’avoir deux ETP médecins généralistes

o Nécessité de structurer le service avec un projet de service

o Nécessité de réaliser un projet pédagogique pour accueillir des internes de

médecine générale et recevoir I’agrément de la DRASS.

e Activités techniques

o Hospitalisation : activité tributaire de celle des autres services et en particulier
de la structure des urgences. Une progression est a envisager.

o Délocalisation prévue de la réanimation dans les locaux de 'UHP en cas
d’application du plan grippe.

e  Au niveau des interfaces avec les autres services

Activités en commun : avec les services en attente des patients de I'UHP ou fourmsseurs des
patients de I'UHP.

Activités induites : sans particularite.
e Pratiques médicales nouvelles pour 2010 dont innovations thérapeutiques : néant
e Abandon ou modification de pratiques : néant

¢« En matiére d’amélioration de la qualité des prises en charge, de ’accueil, de
I’information et des droits des usagers :
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réalisation dans intralegouest de la page d’information sur le service.
EPP pour la cerfification 2010 : communication et compréhension par le
patient.

o0

* Auitres activites
o Opérations extérieures : Selon volontariat.
o Organismes extérieurs (réseaux, hopitaux, université, .._) - néant

o MIGAC, MERRI : sollicitation des internes de médecine générale pour des
présentations cliniques, des publications voire des théses

Article 4 : Objectifs quantifiés de ’activité (voir document joint en Annexe 1)

Le service a pour objectif d’effectuer, en 2010 :

600 séjours hospitaliers (RUM),
pour une durée moyenne de séjour (journée/entrants directs + transferts) de
5.75 jours, soit 2 300 journées.

(s e

Le plafond de dépenses pharmaceutiques pour 2010 est fixé a 40 000 €, réparti en :

- 40 000 € au titre des produits pharmaceutiques conventionnels,
- 0 € au titre des molécules onéreuses,

- 0 € au titre des dispositifs médicaux implantables.

L’enveloppe des dépenses de consommation courante* auprés de la cellule achat, hors PAA et PAE,
est fixée pour 2010 a 12 580 €.

* Fournitures entretien matériel médical — 7601, Entretien et réparation du matériel médical (Contrat de maintenance) - 7611,
Petit matériel médico-chirurgical non sténle — 7822, Vétements et uniformes (chaussure, sabots. ) 7840, Fournitures et objets
de consommation & usage hdtelier et général (Produits d'entretien...) -7842, Foumitures de Bureau — 7844, Papeterie (papiers)
— 7849, Fournitures consommables informatiques - 9800

Article 6 : Movens en personnels (maintien de I’état actuel / changements envisagés)

* personnel médical : Un médecin a 0.3 ETP est mis en place pour les premiers mois de 2010.
Un ETP médecin généraliste est envisagé pour le PAM 2010.

* personnel paramédical : pas de modification envisagée.
* autres : la chefferie va essayer de mieux identifier le secrétariat de 'UHP.

* formation en stomathérapie : & inscrire au plan de formation.

Article 7 : Movens matériels et infrastructure (orientations)

Equipement souhaités par le service :

* photocopieur
= 2 lits électriques
* Renouvellement progressif du mobilier
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* Matériels de manutention et de soins infirmuers (pieds a perfusion, drap de rehaussement
malade, coussin anti-escarre, etc....) prévus au PAA 2009

Travaux locatifs »
= Renuse en état de la paillasse.
= Réfection du vestiaire (Peinture, sol) Bat 1
* Réfection peinture des zones techniques du couloir
* Nettoyage et pemnfure sous sol Bat 1

Article 8 : Durée et conditions d’exécution

Le présent contrat est établi pour une durée de : 1 an_
Il entre en vigueur le 1% janvier 2010.

Il fait I’objet dun suivi a I"aide de tableaux mensuels d’indicateurs diffusés par la CCG a la chefferie
et au service.

Afin d’assurer un smivi institutionnel de la démarche de contractualisation interne une rencontre entre
le SIM, la CCG et le service de Unité Haospitalisation polyvalente est organisée en juin 2010 pour
faire le point 4 mi-contrat.

Fait a Metz, le 7 décembre 2009

Le chef de service, Le médecin-chef,
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E. Annexe 5 : Plan de I’HIA Legouest
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RESUME DE LA THESE :

INTRODUCTION : L’Hépital d’Instruction des Armées Legouest est doté depuis mars 2008
d’une Unité d’Hospitalisation Polyvalente, service peu conventionnel accueillant des patients
souffrant de pathologies ne relevant pas nécessairement d’une prise en charge spécialisée. La
médecine polyvalente est un concept récent mettant en valeur la médecine générale,
nouvellement placée au rang de spécialité avec la création du Diplome d’Etudes Supérieures.
Victime a sa création de certaines réticences internes, ce service, pourtant novateur, présente
de nombreux atouts que ce travail va démontrer.

DISCUSSION : En utilisant le Programme de Médicalisation des Systémes d’Information, nous
avons voulu mettre en évidence 1’intérét que présente une telle unité :

e Intérét pour le patient qui bénéficie alors d’une prise en charge globale plus adaptée a
son affection et a son statut polypathologique.

e Intérét pour I’établissement qui peut ainsi proposer des lits d’aval au service d’accueil
des urgences et aux services spécialisés permettant une gestion plus fluide des
patients.

e Intérét pour ’interne en formation qui peut, en rencontrant des pathologies variées,
exercer une médecine, par définition, générale.

CoNcLUsIONS : De par sa vocation transversale et de par sa place dans la filiere de prise en
charge des hospitalisations non programmées, I’'UHP occupe a I’HIA Legouest une place
stratégique, a la fois pour le Service d’Accueil des Urgences mais également pour les autres
services speécialisés en jouant un réle important de désengorgement. Cet état des lieux
indique que le médecin généraliste est a sa place dans cette unité, du fait de sa capacité a
gérer la polyvalence et les pathologies générales dont sont affectés les patients, tout en
bénéficiant du recours aux autres spécialistes présents dans I’HIA. Pour ces raisons, les
internes en médecine générale, en formation a I’UHP, jouissent d’un support pédagogique de
qualité, cohérent avec leurs objectifs. Néanmoins, ce premier travail ne permet pas d’apporter
de conclusion quant a I’apport médico-économique de cette structure.

TITRE DE LA THESE : Multi-skilled medicine unit : A new structure in military hospital
Legouest. Statements and place of the general practitioner.

THESE : MEDECINE GENERALE ANNEE : 2010

MoOTs CLEFS : Médecine générale, hospitalisation, médecine polyvalente, formation, réseau

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR : UNIVERSITE HENRI POINCARE, Nancy 1
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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