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PREAMBULE 

Définir la médecine polyvalente ? 

Une spécialité hospitalière la médecine polyvalente ? Certes non ! Polyvalent est même 

l’opposé du mot spécialité ; la médecine polyvalente ne bénéficie d’aucun consensus tant dans 

l’appellation multiple qu’on lui retrouve que dans la définition même de ce service.  

La Fédération Française de Médecine Polyvalente (FFMP) décrit le praticien de médecine 

polyvalente et son équipe pluridisciplinaire comme prenant en charge un large panel de 

pathologies, surtout lorsqu’elles sont intriquées. Il s’agit d’une prise en charge globale des 

patients à l’interface entre les soins primaires, les urgences et les autres services de spécialité 

référents et experts d’une discipline(1) (2). 

Cette définition ne décrit pas tant une entité cloisonnée mais plutôt une constatation centrée sur 

le patient. C’est par son recrutement de patients et donc par l’activité qu’il en découle qu’il 

semble intéressant de décrire la médecine polyvalente. Quel est le profil type du patient éligible 

pour un tel service ?  

Définir la médecine polyvalente reste encore à ce jour complexe par manque de consensus. Il 

est en revanche possible de donner une définition de la médecine polyvalente par une série de 

négations. C’est un secteur non cloisonné ne relevant d’aucune spécialité propre, elle n’est pas 

centrée sur un organe, elle n’est pas forcément gérée par des spécialistes et ne limite pas sa prise 

en charge à un champ unique d’action. A la frontière des différentes spécialités qu'elle côtoie, 

la médecine polyvalente hospitalière trouve une place légitime en s'inscrivant dans le parcours 

de soin et la prise en charge globale du patient souvent polypathologique.  

Au cours de ma formation, j’ai pu exercer dans un service de médecine polyvalente. En tant 

que future médecin généraliste, j’ai trouvé un grand intérêt et plaisir à participer au parcours de 

soin et découvrir la mise en réseau qui y est proposée. 

Place de la médecine polyvalente dans le réseau de soin régional 

La médecine polyvalente est mentionnée dans le Schéma Régional d’Organisation des Soins 

(SROS) Lorraine 2012-2017(3). Le SROS PRS (Projet Régional de Santé) constate un manque 

de coordination entre les professionnels de champs différents ainsi qu’un manque de lisibilité 

sur l’offre de soins tant pour les professionnels de santé que pour les patients ; parallèlement, 

une volonté commune d’entrer dans une dynamique régionale y est exprimée. La médecine 

polyvalente y est proposée en tant que solution visant à améliorer le parcours de santé du patient 
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au sein d’une offre de soins organisée et graduée avec des structures de recours de médecine 

spécialisée pouvant apporter leur expertise dans les services de médecine polyvalente. 

Elle se dessine comme un possible interlocuteur direct et un recours hospitalier pour la 

médecine libérale de nos territoires en particulier dans la prise en charge globale des patients 

polypathologiques. 

L’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Legouest au sein du paysage de soin 

en région Grand Est 

En région Grand Est, ce sont 11 groupements hospitaliers de territoire (GHT) qui ont été 

officiellement constitués le 1er juillet 2016. (Annexe 1) 

Ce nouveau mode de coopération, prévu par la loi de modernisation du système de santé a pour 

objectif d’améliorer l’accès aux soins en renforçant la coopération entre hôpitaux publics autour 

d’un projet médical commun. 

L’HIA Legouest fait partie du GHT Lorraine Nord, il a vocation à participer pleinement au 

fonctionnement de celui-ci(4). 

Ce nouveau mode de coopération, prévu par la loi de modernisation du système de santé a pour 

objectif d’améliorer l’accès aux soins en renforçant la coopération entre hôpitaux publics autour 

d’un projet médical commun. 

Le projet médical partagé s’inscrit dans le cadre du Programma Régional de Santé, du Schéma 

Régional d’Organisation des Soins, et du plan triennal d’économie. Il intègre les grandes 

orientations des politiques de santé publique et constitue – à l’échelle du Groupement – ainsi 

une déclinaison des plans de santé publique. 

Partenaire historique du Centre Hospitalier Régional (CHR) Metz-Thionville, l’HIA Legouest 

participe pleinement au service public hospitalier et constitue un acteur de l’offre de soins du 

territoire, investi également dans les missions de recherche et d’enseignement. Il constitue un 

partenaire important dans la gestion des situations sanitaires exceptionnelles. Son cœur de 

métier reste néanmoins centré sur le soutien santé aux forces armées, sur le terrain national et 

en opération extérieure. 

Sa participation au GHT s’inscrit dans un objectif de maintien des compétences indispensables 

de ses professionnels pour le soutien en santé des forces armée, et lui permet de concilier 

continuité des activités hospitalières sur le territoire de santé, en local et en projection 

opérationnelle. Le GHT répond, le cas échéant, en commun aux besoins de défense. 
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L’HIA Legouest fait partie du GHT Lorraine Nord, il a vocation à participer pleinement au 

fonctionnement de celui-ci. Les établissements faisant également partie de ce GHT sont le 

Centre Hospitalier de Boulay, le Centre Hospitalier de Briey, l’établissement public 

départemental de santé de Gorze, le Centre Hospitalier de Jury, le Centre Hospitalier de Lorquin 

et le Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville. 

Nécessité de création de l’Unité d’Hospitalisation Polyvalente à l’HIA Legouest 

La nécessité de création de ce service se base sur plusieurs constats : il est mentionné dans le 

SROS Lorraine un point faible de la région : l’aval des urgences n’est pas organisé de manière 

optimale. Dans de nombreux centres hospitaliers publics et privés, la médecine polyvalente se 

développe et tend à devenir le principal service d’aval des urgences. (3) (5) (6) 

Parallèlement le projet du SSA 2020 met en avant l’ouverture au service public nécessaire au 

maintien de la performance technique et à l’efficience économique du Service de Santé des 

Armées (SSA) (7). 

A partir de ces constats, la création d’un service polyvalent travaillant de concert avec le CHR 

Metz-Thionville apparaissait comme une évidence 

Organisation du service et évolution 

L’HIA Legouest innove au sein du Service de Santé des armées car depuis le 27 mai 2015 il a 

été décidé l’ouverture d’une nouvelle unité d’hospitalisation : l’UHP (Unité d’Hospitalisation 

Polyvalente) rattachée au service de médecine interne et maladies infectieuses et qui est ensuite 

devenu un service indépendant : le Service de Médecine Polyvalente en novembre 2016. Il 

s’agit d’un service novateur au sein des HIA en France puisque premier service polyvalent de 

ce type. Il n’existe en effet pas d’équivalent actuellement en dehors d’un Service de Post 

Urgences à l’HIA Desgenettes et un service couplé Médecine Interne et Médecine Générale à 

Robert Picqué dont les objectifs et enjeux sont différents. 

Il est intéressant de souligner qu’un service de Post Urgence diffère des services de médecine 

conventionnelle et donc des services de médecine polyvalente par une admission exclusive via 

le Service d’Accueil des Urgences. Leur durée moyenne de séjour (DMS) est souvent plus 

courte, soit en général 4 à 6 jours. 

A la lumière de ces premières années d’existence, il apparaît que cette structure tient pleinement 

sa place et représente bien l’application d’un des axes du projet « SSA 2020 » : l’ouverture au 

service public. En effet ce service au sein d’un hôpital en mutation illustre bien l’entente civilo-
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militaire avec le partage des compétences et performances techniques avec le CHR de Metz-

Thionville. L’équipe soignante est panachée : les infirmiers sont pour la plupart militaires et les 

aides-soignants sont civils. Sur le plan médical, les deux médecins généralistes civils travaillant 

dans ce service sont détachés du CHR et exercent en collaboration avec les médecins militaires 

du Service de Médecine Interne et Maladie Infectieuse en réalisant des astreintes communes(8). 

Ce compagnonnage permet un vrai partage de compétences.  

A ses débuts, le service était rattaché au Service de Maladies infectieuses et Systémiques 

(SMIS) en tant qu’unité : l’Unité d’Hospitalisation Polyvalente (UHP). Le service de SMIS – 

Cardiologie – UHP s’inscrivait au sein du pôle médecine. L’ouverture du service a été 

progressive puisqu’un seul médecin civil avait rejoint l’équipe en mai 2015 permettant 

l’ouverture de 14 lits. C’est en accueillant un deuxième praticien qu’une ouverture à 30 lits en 

novembre 2016 a pu être réalisée en devenant un service autonome : le Service de Médecine 

Polyvalente. 

Objectifs initiaux à l’ouverture de l’UHP 

L’UHP est destinée à la prise en charge de patients :  

- Adultes (élargi à des patients dont l’âge est supérieur à 15 ans) 

- Diagnostic étayé et fiable 

- Ne présentant pas de défaillance hémodynamique ou d’organe 

- Dont le projet thérapeutique nécessite une hospitalisation dont la durée prévisionnelle 

est inférieure à 8 jours avant un retour à domicile, un transfert en Soins de Suite et 

Réadaptation (SSR) ou un transfert en service spécialisé(8) 
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INTRODUCTION 
 

Nous nous sommes donc intéressées au travers de ce travail au bilan d’activité de ce service 

nouvellement crée qui a pris naissance au sein de l'hôpital d'instruction des Armées à Metz, 

hôpital en pleine mutation prenant toute sa place dans le maillage des établissements de santé 

locaux. 

En observant la place de l’HIA Legouest et son service de médecine polyvalente dans le 

territoire de soin du Grand Est, il est légitime de chercher à savoir quels patients sont recrutés 

et si les objectifs d’efficacité requis a priori sont atteints. Par ailleurs, il nous semblait 

intéressant de nous pencher, à travers les statistiques d’activité, sur les prestations de ce service, 

son recrutement et sur les points à améliorer pour le rendre plus efficient. 

C’est pour cela que l’objectif principal du travail de thèse est donc la description de l’activité 

du service de médecine polyvalente au cours de 18 mois de fonctionnement optimal stabilisé. 

Ensuite, nous décrirons les caractéristiques qui permettent de juger de la réalisation ou non des 

objectifs planifiés à l’ouverture du service et ainsi de déterminer les facteurs qui ont influencé 

la réalisation ou non de ces objectifs. Ceci constituant le premier objectif secondaire. 

Dans le champ des possibilités offertes aux médecins généralistes pour la prise en charge des 

patients, l’hospitalisation est souvent la solution choisie en dernier recours quand le maintien à 

domicile devient impossible. Le deuxième objectif secondaire était donc de comparer les 

populations ayant bénéficié d’une admission directe par le médecin traitant et ceux provenant 

d’un autre service hospitalier ou des urgences pour comprendre si cette méthode d’admission 

peu utilisée peut être une alternative acceptable à celles déjà existantes.   

Dans la pratique quotidienne nous constatons que la prise en charge des patients est dépendante 

de leur classe d’âge. En effet, la prise en charge de patients âgés de plus de 75 ans est très 

standardisée et rentre parfaitement dans une filière gériatrique déjà bien aiguisée dans le bassin 

messin. L’âge de 75 ans est effectivement l’âge limite classiquement retenu par les services de 

gériatrie pour admettre leurs patients malgré la définition de la gériatrie à 65 ans selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Haute Autorité de Santé (HAS)(9). Etudier la 

tranche d’âge de 65 à 75 ans semblait donc approprié pour comprendre les difficultés 

d’orientation des patients. 
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MATERIELS ET METHODE 

Cadre de l’étude 

L’étude qui a été menée est une étude épidémiologique observationnelle descriptive 

longitudinale. 

Aucun examen ou investigation clinique, biologique ou d’imagerie n’a été réalisé 

spécifiquement pour cette étude. 

Détermination de la population étudiée 

Du 01/09/2015 au 31/03/2017 inclus, 957 séjours en UHP/SMP ont été enregistrés ; tout séjour 

complet compris dans cet intervalle a été pris en compte, un même patient pouvant représenter 

plusieurs séjours. La population d’étude concerne l’ensemble des séjours respectant ce critère, 

c’est-à-dire tous les patients enregistrés dans le service d’UHP/SMP de l’hôpital Legouest dont 

la date de sortie est comprise strictement entre le 01/09/2015 et le 31/03/2017. A chaque patient 

correspond une provenance, un moyen d’entrée, un temps de séjour et une destination en sortie 

d’hospitalisation qui peuvent être en accord ou non avec les objectifs fixés lors de l'ouverture 

du service.  

Il s'agit donc d'une étude descriptive exhaustive de l'ensemble des séjours, sans aucun critère 

d'exclusion. 

 L’objet de cette étude est constitué de 957 séjours en UHP/SMP au cours de 18 mois de 

fonctionnement optimal du service. 

Méthode de recueil de données : 

 Lors d'une hospitalisation en UHP ou SMP, le dossier médical personnel est totalement 

informatisé avec utilisation d'un logiciel commun à l'ensemble des HIA " Amadeus". Il est 

renseigné par les divers acteurs de soin, comprenant les données, tant administratives que 

médicales de chaque patient, relatives à son séjour. Les données du Programme de 

Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) ont également été récupérées. Celles-ci 

nous ont été mises à disposition pour cette étude par le service de contrôle de gestion et contrôle 

interne du département d’information médicale (DIM) de l’HIA Legouest. Nous avons pu 

répertorier dans un tableau Excel l’ensemble des données recueillies sur cette population au 

cours de cette période. 
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Données recueillies  

Pour cette étude les indicateurs recueillis pour chaque séjour, étaient : 

 Les caractéristiques propres de chaque patient :  

- Sexe,  

- Age au moment de l’hospitalisation,  

- Situation familiale, 

- Ville de domicile  

 Leur provenance : 

- Domicile, 

- Service d’hospitalisation conventionnel  

- Service d’urgence  

 Les caractéristiques du séjour :  

- Durée de séjour,  

- Diagnostic principal,  

- Diagnostics associés,  

- Nombre de diagnostics associés ;  

 La destination du patient à sa sortie de l’unité :   

- Retour à domicile,  

- Transfert service de soins de suite et réadaptation,  

- Transfert dans un autre service d’hospitalisation conventionnel ou de très courte durée  

- Décès 

 

 Le délai de réhospitalisation :  

- Le patient est-il réhospitalisé dans les 31 jours   

- Le motif de réhospitalisation est-il identique à celui de la précédente hospitalisation.  
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L’ensemble de ces données a été répertorié dans un fichier Excel puis les calculs ont été 

effectués avec le logiciel Epinfo.  

Tri des données 

Les données brutes recueillies ont été triées et certains diagnostics associés ne présentant pas 

de pertinence pour caractériser la présence de polypathologie ont été écartés, notamment ceux 

concernant les équipements techniques, les mesures associées, les signes cliniques et syndromes 

non associés à des pathologies ou inclus dans des pathologies. 384 diagnostics étaient 

initialement retrouvés dans les diagnostics associés contre 294 après le tri. 

Certaines données ont également été corrigées en se servant des courriers de sortie d’Amadeus 

notamment pour des incohérences concernant les provenances et destinations de sortie qui 

n’étaient pas renseignées correctement ou partiellement lors du séjour. 

Méthode d’analyse des résultats 

La première partie de l’étude et l’objectif principal consistent à décrire la population et les 

séjours selon 4 axes : Admission – Séjour – Sortie – Réhospitalisation. L’étude étant 

descriptive, il n’a pas été réalisé de calculs statistiques particuliers pour cette partie. 

Le premier objectif secondaire a été exploré en comparant deux groupes : les séjours qui 

répondent aux critères définis à l’ouverture du service, en particulier concernant la durée 

d’hospitalisation et ceux pour lesquels les résultats sont en dessous des attentes, ceci afin 

d’identifier les facteurs empêchant l’atteinte des objectifs. 

  

Pour cela il a été confronté les populations en fonction de la durée de leur séjour : <8 jours, de 

8-20 jours et >=21 jours. Ces bornes correspondent respectivement aux objectifs généraux des 

services de médecine conventionnelle d’hospitalisation dont la médecine polyvalente et aux 

objectifs des services de soins de suite et réadaptation.  

Il a également été comparé les populations qui ont présenté une défaillance d’organe ou 

hémodynamique à celles qui sont restées stables à travers le transfert du patient ou non en unité 

de soin de courte durée ;  

Pour le deuxième objectif secondaire, il a été comparé les patients qui proviennent du domicile 

donc admis à la demande du Médecin traitant et ceux qui viennent d’un autre service ou des 

urgences. 
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Pour le troisième objectif secondaire, il a été comparé les groupes en fonction de leur classe 

d’âge définis comme <65 ans, de 65 ans à 75 ans et >75 ans.  

Les différents groupes constitués pour les objectifs secondaires ont été comparés selon la nature 

des variables à l’aide d’un test Chi-2, d’un test t de Student ou d’un test non paramétrique de 

Kruskal-Wallis. 

  



41 
 

RESULTATS 

Caractéristiques de la population étudiée  

La population étudiée est âgée en moyenne de 69,6 ans ± 18,73 [17,7 - 99,8] et composée de 

45,35% d’hommes, 46,29% de la population était mariée et 20,90% était veuve (tableau I). 

Tableau I : Caractéristiques de la population étudiée 
   n (%) moy ± ET* [étendue] Médiane 
           
Age (N=957)   69,6 ± 18,73 [17,7 - 99,8] 73,4 
Classe d'âge      
<65 ans  316 (33,02)   
65-75 ans  207 (21,63)   
>75 ans  434 (45,35)   

      
Sexe      
Hommes  434 (45,35)   
Femmes   523 (54,65)   

      
Situation familiale      
Célibataire  219 (22,88)   
Marié  443 (46,29)   
Concubin  15 (01,57)   
Divorcé  62 (06,48)   
Séparé  3 (00,31)   
Veuf  200 (20,90)   
Non renseigné  15 (01,57)   

      
*ET = écart-type           

 

Description des caractéristiques des différents séjours en médecine polyvalente 

L’activité du service de médecine polyvalente est décrite au cours de 18 mois de 

fonctionnement dans ses premières années d’existence. 

La majorité des patients provenait d’une unité de soins de courte durée ou d’un service 

d’urgence : soit 797 (83,28%) en tout, dont 288 (30,09%) directement d’un service d’urgence. 

145 patients provenaient du domicile soit 15,15% du recrutement (tableau II). 

 

Tableau II : Description des modes d’entrée en médecine polyvalente 
  n (%) 

    

Provenance (N=957)   

Mutation d'une unité de soins de courte durée de la même entité  247 (25,81) 

Transfert d'une unité de soins de courte durée d'une autre entité  262 (27,38) 

Provenance service d'urgence  288 (30,09) 

Provenance du domicile  145 (15,15) 

Mutation d'une unité de SSR de la même entité  14 (01,46) 

Mutation d'une unité de psychiatrie de la même entité  1 (00,10) 
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La durée moyenne de séjour était de 8,22 jours ± 6,75 [0 - 48] avec une médiane de 7 jours. Les 

patients avaient en moyenne 3,8 diagnostics associés ± 2,51 [0 - 17] avec une médiane à 3 

(tableau III). 

 

Tableau III : Description des séjours de médecine polyvalente 
  moy ± ET* [étendue] Médiane 
    
Séjour  (N=957)   
Durée de séjour  8,22 ± 6,75 [0 - 48] 7 
Nombre de diagnostics associés  3,80 ± 2,51 [0 - 17] 3 
*ET = écart-type    

 

La catégorie majeure de diagnostics (CMD) de séjour la plus fréquemment retrouvée était 

l’affection du système respiratoire avec 236 séjours soit 24,66% des séjours. Ensuite ce sont les 

affections et traumatismes de l’appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif qui étaient 

les plus représentés totalisant 184 soit 19,23% des séjours puis les affections du système 

nerveux avec 107 soit 11,18% des séjours (Figure I). 

 

 

Les diagnostics principaux les plus représentés étaient les pneumopathies avec 121 séjours soit 

12,64%. Parmi ces diagnostics, 27 étaient des pneumopathies d’inhalation soit 22,31%. 

Viennent ensuite les fractures avec 52 occurrences représentant 5,43% des séjours avec 55,77% 

de celles-ci qui étaient des fractures concernant le rachis (Figure II). 

Figure I Catégories majeures de diagnostics les plus fréquentes 
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Figure II : Diagnostics principaux les plus fréquents 

694 patients sont retournés à domicile à l’issue de leur séjour, soit 72,52% d’entre eux, 104 

patients soit 10,87% ont été transférés dans un service de soins de courte durée au sein de 

l’hôpital et 98 soit 10,24% dans un service d’hospitalisation de courte durée dans un autre 

établissement soit 202 patients ou 21,11% en tout ; 35 patients soit 3,65% ont été mutés vers 

une unité de soins de suite et réadaptation et 23 patients soit 2,40% sont décédés au cours de la 

période d’étude (tableau IV). 

Parmi ces séjours, 76 patients soit 7,94% ont été réhospitalisés dans les 31 jours suivant leur 

sortie avec une moyenne de 10,47 jours ± 8,71 [1 - 31] et une médiane de 7 jours, parmi eux, 

29 soit 38,16% ont été réhospitalisés pour un motif de la même catégorie majeure de diagnostic 

(tableau IV). 
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Tableau IV : Description du mode de sortie en médecine polyvalente 
  n (%) moy ± ET* [étendue] Médiane 

      

Sortie (N=957)     

Mutation vers une unité de soins de courte durée de la même entité  104 (10,87)   

Transfert vers une unité de soins de courte durée d'une autre entité  98 (10,24)   

Transfert vers une unité de soins de longue durée d'une autre entité  2 (00,21)   

Retour au domicile  694 (72,52)   

Mutation vers une unité SSR de la même entité  21 (02,19)   

Transfert vers une unité SSR d'une autre entité  14 (01,46)   

Mutation vers une unité de psychiatrie de la même entité  1 (00,10)   

Sortie par décès  23 (02,40)   

      

Réhospitalisation      

Nombre de patient réhospitalisé dans les 31 jours suivant la sortie  76 (07,94)   

Délai entre la sotie et la réhospitalisation (n=76)   10,47 ± 8,71 [1 - 31] 7 

Même catégorie majeure de diagnostic lors de la 2ème hospitalisation  29 (38,16)   

      

*ET = écart-type      

 

En fonction du nombre de Diagnostic Associé Significatif (DAS), le retour à domicile s’est 

effectué entre 100% des cas et 37,50% des effectifs (figure III). 

 

 
Figure III : Proportion de retour à domicile en fonction du nombre de DAS 

 

En fonction du nombre de DAS, le taux de réhospitalisation a été calculé (figure IV) 
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Figure IV Proportion de réhospitalisation à 30 jours en fonction du nombre de DAS 

Comparaison des différentes entités : enjeux en médecine polyvalente 

Détermination des facteurs qui ont influencé la réalisation ou non des objectifs planifiés à 

l’ouverture 

Evaluation de l’objectif d’hospitalisation < 8 jours 

Les patients dont le séjour était inférieur à 8 jours étaient 544 soit 56,84% et avaient une 

moyenne d’âge de 65,2 ± 20,8 [17,7 - 99,8] ans avec une médiane de 69,7 ans ; les patients dont 

le séjour était compris entre 8 jours et 20 jours étaient 367 soit 38,35% et avaient une moyenne 

d’âge de 74,8 ± 13,7 [19,1 - 98,2] ans avec une médiane de 75,8 ans ; les patients dont la durée 

de séjour était supérieure ou égale à 21 jours étaient 46 soit 4,81% et avaient une moyenne 

d’âge de 80,0 ± 12,1 [46,6 - 96,1] ans avec une médiane de 84 ans. La différence d’âge entre 

les groupes était significative avec un p<0,001 (tableau V). 

Le nombre d’homme et de femme était significativement différent au sein des différents 

groupes. Il existait également une différence significative entre les groupes pour le nombre de 

pathologies associées : 3,28 ± 2,38 [0 - 15] en moyenne pour les patients dont le séjour était de 

moins de 8 jours avec une médiane à 3 ; 4,29 ± 2,43 [0 - 17] en moyenne pour les patients dont 

le séjour était de 8 à 20 jours avec une médiane de 4 jours ; 6,20 ± 2,38 [2 - 12] en moyenne 

pour les patients dont le séjour était >=21 jours avec une médiane à 6,5 (tableau V).  

Les patients en couple étaient 275 à être restés moins de 8 jours soit 28,74% de la population 

totale, 163 à être resté entre 8 jours et 20 jours soit 17,03% et 20 à être resté plus de 20 jours 

soit 2,09%. Les patients qui n’étaient pas en couple étaient 261 à être restés moins de 8 jours 
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soit 27,27% de la population totale, 198 à être resté entre 8 jours et 20 jours soit 20,69 % et 25 

à être resté plus de 20 jours soit 2,61%. Il n’existait pas de différence significative entre les 

deux groupes avec un p= 0,16 (tableau V). 

Tableau V : Comparaison des caractéristiques des groupes selon les durées de séjour 
a) Groupes 

 
   < 8 jours 8-20 jours > 20 jours   

   n (%) n (%) n (%) p 

Effectif (n=957) 544 (56,84) 367 (38,35) 46 (04,81)  

Sexe         

Hommes  267 (27,90) 151 (15,78) 16 (01,67) 
0,02 

Femmes   277 (28,94) 216 (22,57) 30 (03,13) 

 (n=942)       

0,16 En couple  275 (28,74) 163 (17,03) 20 (02,09) 

Non en couple  261 (27,27) 198 (20,69) 25 (02,61) 

         

Provenance (n=957)        

Mutation d'une unité de soins de courte durée 

de la même entité  
 149 (15,57) 80 (08,36) 18 (01,88)  

Transfert d'une unité de soins de courte durée 

d'une autre entité 
 130 (13,58) 120 (12,54) 12 (01,25)  

Provenance service d'urgence  167 (17,45) 111 (11,60) 10 (01,04)  

Provenance du domicile  83 (08,67) 56 (05,85) 6 (00,63)  

Mutation d'une unité de SSR de la même 

entité 
 14 (01,46) 0 (-) 0 (-)  

Mutation d'une unité de psychiatrie de la 

même entité 
 1 (00,10) 0 (-) 0 (-)  

*ET = écart-type                 

 

 

 

b) Groupes 

    < 8 jours 8-20 jours > 20 jours   

   moy ± ET* [étendue] Médiane moy ± ET* [étendue] Médiane moy ± ET* [étendue] Médiane p 

 N=957        

Age  65,2 ± 20,8 [17,7 - 99,8] 69,7 74,8 ± 13,7 [19,1 - 98,2] 75,8 80,0 ± 12,1 [46,6 - 
96,1] 84 < 0,001 

Nombre de pathologie  3,28 ± 2,38 [0 - 15] 3 4,29 ± 2,43 [0 - 17] 4 6,20 ± 2,38 [2 - 12] 6,5 <0,001 

*ET = écart-type                

 

 

Les durées moyennes et médianes de séjour augmentaient en fonction du nombre de DAS 

passant de 3 jours en moyenne et médiane pour les patients n’ayant pas de DAS à 14,8 jours en 

moyenne pour les patients ayant 9 DAS et 13 jours de médiane pour les patients ayant 10 DAS. 
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La durée moyenne de séjour était significativement différente en fonction du nombre de DAS 

(p<0,001) (Figure V). 

Les séjours avec les DMS les plus longues avaient comme CMD : troubles mentaux organiques 

liées à l’absorption de drogues ou induites par celles-ci (11 jours ± 7,89 [4 - 32]), affections du 

sang et des organes hématopoïétiques (9,96 jours ± 8,52 [2 - 42]), affections de l’appareil génital 

masculin (9,78 jours ± 7,46 [2 - 30]) et maladies et troubles mentaux (9,52 jours ± 7,92 [1 - 

33]). Le p était <0,0001 (Tableau VI) 

Tableau VI : Durée moyenne de séjour en fonction de la CMD 
Catégories majeures de diagnostic DMS moy ± ET* [étendue] Médiane p 

     Troubles mentaux organiques liés à l'absorption de drogues ou induits par celles-ci 11 ± 7,89 [4 - 32] 9,5 

p<0,001 

     Affections des oreilles, du nez de la bouche et des dents 7,93 ± 5,61 [2 - 20] 6 

     Affections de l'appareil génital masculin 9,78 ± 7,46 [2 - 30] 7 

     Maladies infectieuses et parasitaires 3,84 ± 2,06 [1 - 9] 3 

     Facteurs influant sur l'état de santé et autres motifs de recours aux services de santé 5,58 ± 3,96 [1 - 13] 4 

     Maladies et troubles mentaux 9,52 ± 7,92 [1 - 33] 8 

     Affections du système hépatobiliaire et du pancréas 6,55 ± 4,29 [0 - 17] 5,5 

     Affections du sang et des organes hématopoïétiques 9,96 ± 8,52 [2 - 42] 8 

     Affections de la peau, des tissus sous cutanés et des seins 8,83 ± 5,94 [0 - 25] 8 

     Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles 6,32 ± 4,21 [1- 20] 6 

     Affections du tube digestif 6,36 ± 4,48 [0 - 16] 5 

     Affections de l'appareil circulatoire 7,57 ± 5,21 [0 - 28] 7 

     Affections du rein et des voies urinaires 8,38 ± 6,21 [0 - 29] 7 

     Affections du système nerveux 8,43 ± 6,90 [1 - 46] 7 

     Affections et traumatismes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif 8,63 ± 7,82 [1 - 48] 6,5 

     Affections de l'appareil respiratoire 8,87 ± 7,24 [0 - 48] 7 

*ET = écart-type            
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Figure V : Evolution de la durée de séjour en fonction du nombre de diagnostics associés (DAS) 
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Evaluation de l’objectif de stabilité des patients admis 

Les patients qui sont sortis en soins de courte durée à l’issue du séjour étaient 200 soit 20,90% 

de la population totale et étaient âgés en moyenne de 71,5 ans ± 17,3 [19,5 - 98,2] avec une 

médiane de 71,9 ans ; les patients avec un autre mode de sortie étaient 757 soit 79,10% de la 

population totale et étaient âgés en moyenne de 69,1 ans ± 19,1 [17,7 - 99,8] avec une médiane 

de 73,6 ans. Il n’existait pas de différence significative en termes d’âge entre ces deux 

populations avec un p à 0,11 (Tableau VII). 

 La durée de séjour des patients sortant en soins de courte durée était de 6,37 jours ± 7,49 [0 - 

48] avec une médiane de 4 jours alors que ceux ayant un autre mode de sortie avaient une durée 

de séjour moyenne de 8,70 jours ± 6,46 [0 - 48] avec une médiane de 7 jours. Il existait une 

différence significative entre les deux groupes avec un p <0,001 (tableau VII). 

 

Tableau VII : Comparaison des patients n'ayant pas présenté de défaillance pendant le séjour et ceux ayant 

présenté un événement nécessitant un transfert en soins de courte durée 
 

 

a)   Sortie en unité de soins 
de courte durée 

Autre mode de 
sortie 

  

  n (%) n (%) p 

Effectifs (N=957) 200 (20,90) 757 (79,10)  
       
Sexe       
Hommes  95 (09,93) 339 (35,42) 0,48 
Femmes   105 (10,97) 418 (43,68) 
       
       
Provenance       
Mutation d'une unité de soins de 
courte durée de la même entité  

 46 (04,81) 201 (21,00)  

Transfert d'une unité de soins de 
courte durée d'une autre entité 

 48 (05,02) 214 (22,36)  

Provenance service d'urgence  81 (08,46) 207 (21,63)  
Provenance du domicile  25 (02,61) 120 (12,54)  
Mutation d'une unité de SSR de la 
même entité  

 0 (-) 14 (01,46)  

Mutation d'une unité de psychiatrie 
de la même entité 

 0 (00,00) 1 (00,10)  

*ET = écart-type      
 

b)   Sortie en unité de soins de courte 
durée 

Autre mode de sortie   

  moy ± ET* [étendue] Médiane moy ± ET* [étendue] Médiane p 

Effectifs (n=957)      
Age  71,5 ± 17,3 [19,5 - 98,2] 71,9 69,1 ± 19,1 [17,7 - 99,8] 73,6 0,11 
       
Durée de séjour  6,37 ± 7,49 [0 - 48] 4 8,70 ± 6,46 [0 - 48] 7 <0,001 
Nombre de pathologie  4,19 ± 2,81 [0 - 15] 4 3,70 ± 2,41 [0 - 17] 3 0,01 
*ET = écart-type       
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Evaluation de l’objectif d’admission de patients adultes : 

Sur les 957 séjours, 955 étaient effectués par des patients dont l’âge était > 18 ans, 2 étaient des 

patients mineurs. 

Comparaison des populations en fonction du mode d’admission : évaluation de la filière 

« admission directe par le médecin traitant » 

Les populations de patients admises directement par le médecin traitant étaient comparables 

concernant les critères d’admission avec les patients admis selon d’autres modes d’admission. 

La moyenne d’âge était de 68,9 ans ± 19,3 [17,7 - 96,3] pour les patients admis directement du 

domicile avec une médiane à 73,3 ans et de 69,7 ans ± 18,6 [17,9 - 99,8] avec une médiane de 

73,4 ans pour ceux ne provenant pas du domicile. La durée de séjour était de 7,75 jours ± 6,30 

[0 - 41] avec une médiane à 7 jours pour les patients qui avaient été adressés par le médecin 

traitant et de 8,30 jours ± 6,83 [0 - 48] avec une médiane également à 7 jours pour les autres 

patients. Le nombre de pathologies associées pour le groupe à admission directe était de 4,08 ± 

2,90 [0 - 15] avec une médiane à 4 et était de 3,75 ± 2,43 [0 - 17] avec une médiane à 3 pour 

les autres patients. Les indicateurs de sortie étaient significativement différents entre les 

groupes. 116 patients sont retournés à domicile alors qu’ils provenaient du domicile soit 80% 

d’entre eux contre 578 patients retournés à domicile pour les autres modes d’admission soit 

71,18% d’entre eux. Le p était de 0,01. Les patients provenant du domicile n’étaient pas 

significativement plus transférés en service d’hospitalisation de courte durée à l’issue du séjour 

avec un p<0,12 (tableau VIII). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

Tableau VIII : Comparaison de la population adressée par le médecin traitant à celle d’un autre mode de 

provenance 

a) Admission par le médecin traitant Autre  

   n (%)   n (%) p 

Effectif (N=957) 145 (15,15)  812 (84,85)  

Sexe        

Hommes  67 (07,00)  367 (38,35) 
0,82 

Femmes   78 (08,15)  445 (46,50) 
Situation familiale        

Célibataire  25 (02,61)  194 (20,27)  

Concubin  0 (00,00)  15 (01,57)  

Divorcé  6 (00,63)  56 (05,85)  

Marié  77 (08,05)  366 (38,24)  

Non renseigné  2 (00,21)  13 (01,36)  

Séparé  1 (00,10)  2 (00,21)  

Veuf  34 (03,55)  166 (17,35)  

Objectif retour à domicile        

Retour à domicile  116 (12,12)  578 (60,40) 
0,01 

Autre mode de sortie  29 (03,03)  234 (24,45) 

Objectif de stabilité       
Transfert en soins de courte 
durée  25 (02,61)  175 (18,29) 

0,12 
Autre mode de sortie  120 (12,54)  637 (66,56) 

*ET = écart-type 
    

 

b)  Admission par le médecin traitant  Autre admission  

  moy ± ET* [étendue] Médiane  moy ± ET* [étendue] Médiane p 

            

Effectif (N=957)       

Age  68,9 ± 19,3 [17,7 - 96,3] 73,3  69,7 ± 18,6 [17,9 - 99,8] 73,4 0,62 

Durée de séjour  7,75 ± 6,30 [0 - 41] 7  8,30 ± 6,83 [0 - 48] 7 0,37 

Nombre de DAS  4,08 ± 2,90 [0 - 15] 4  3,75 ± 2,43 [0 - 17] 3 0,15 
*ET = écart-type     
  

 

Comparaison des populations en fonction de leur classe d’âge 

 

316 patients soit 33,02% de la population étudiée avaient moins de 65 ans, 207 soit 21,63% 

avaient entre 65 et 75 ans et 434 soir 45,35% avaient plus de 75 ans. Il n’existait pas de 

différence significative entre les groupes pour le mode d’entrée adressés par le médecin traitant 

ou d’une autre provenance (tableau IX). 



51 
 

La durée de séjour était de 5,78 jours ± 4,65 [0 - 29] avec une médiane à 4 pour les patients de 

moins de 65 ans, de 9,43 jours ± 7,33 [0 - 48] avec une médiane à 8 pour les patients de 65 à 

75 ans et de 9,41 jours ± 7,27 [0 - 48] avec une médiane à 8 pour ceux de plus de 75 ans. La 

différence de durée de séjour entre ces 3 groupes était significative avec un p <0,0001 (tableau 

IX) mais n’était pas significative entre les groupes de 65 à 75 ans et >75 ans avec un p=0,99 

(tableau X). 

Le nombre de pathologies associées était de 2,70 ± 2,09 [0 - 11] avec une médiane à 2 pour les 

patients <65 ans, de 4,36 ± 2,40 [0 - 14] avec une médiane à 4 pour les patients de 65 à 75 ans 

et de 4,35 ± 2,57 [0 - 17] avec une médiane à 4 pour les patients de plus de 75 ans. Le nombre 

de pathologies associées entre ces 3 groupes était significativement différent avec un p <0,0001 

(tableau IX) mais n’était pas significatif entre les groupes de 65 à 75 ans et >75 ans avec un 

p=0,96 (tableau X). 

 

 

 

Tableau IX : Comparaison des groupes en fonction des classes d'âge 

a)  <65 ans 65-75 ans >75 ans  

   n (%) n (%) n (%) p 

         

Effectifs (N=957) 316 (33,02) 207 (21,63) 434 (45,35)  

Sexe         

Hommes  175 (18,29) 107 (11,18) 152 (15,88) <0,01 
Femmes   141 (14,73) 100 (10,45) 282 (29,47) 

Provenance         

Adressé par le médecin traitant 48 (05,02) 30 (03,13) 67 (07,00) 0,95 
Autre provenance 268 (28,00) 177 (18,50) 367 (38,35) 
*ET = écart-type     

          
 

 

 

 

b) < 65 ans 65-75 ans >75 ans  

 moy ± ET* [étendue] Médiane moy ± ET* [étendue] Médiane moy ± ET* [étendue] Médiane p 

                              N=957        

Nombre de DAS 
2,70 ± 2,09 [0 - 11] 2 4,36 ± 2,40 [0 - 14] 4 4,35 ± 2,57 [0 - 17] 4 <0,0001 

Durée de séjour 
5,78 ± 4,65 [0 - 29] 4 9,43 ± 7,33 [0 - 48] 8 9,41 ± 7,27 [0 - 48] 8 < 0,0001 

*ET = écart-type     
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Tableau X : Comparaison des populations de 65-75 ans et >75 ans 

      

   65-75 ans   > 75 ans   

   n (%) moy ± ET* 
[étendue] Médiane   n (%) moy ± ET* 

[étendue] Médiane p 

Effectif (n=641) 207 (32,29)    434 (67,71)    

Sexe            

Hommes  107 (16,69)    152 (23,71)   <0,01 
Femmes  100 (15,60)    282 (43,99)   

Provenance           
Adressé par le médecin 
traitant 30 (04,68)    67 (10,45)   0,75 
Autre provenance 177 (27,61)    367 (57,25)   

Nombre de diagnostics associés  4,36 ± 2,40 [0 - 14] 4    4,35 ± 2,57 [0 - 17] 4 0,96 

Durée de séjour   9,43 ± 7,33 [0 - 48] 8    9,41 ± 7,27 [0 - 48] 8 0,99 

            
*ET = écart-type       
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DISCUSSION 

Des patients polyvalents aux caractéristiques communes 

Les séjours étudiés ont permis de mettre en avant des caractéristiques spécifiques aux patients 

du service de médecine polyvalente de l’HIA Legouest. En effectuant une revue de la littérature, 

il est intéressant de noter que certains éléments concordent mais aussi qu’il existe de 

nombreuses disparités entre les différents services étudiés.  

Les séjours effectués en médecine polyvalente à l’HIA Legouest au cours de notre période 

d’étude concernaient majoritairement des patients n’ayant pas atteint la limite d’âge de 75 ans. 

Le patient fictif type est une femme de 69,6 ans mariée, provenant d’un service d’urgence et 

hospitalisée pour une affection de l’appareil respiratoire et plus précisément une pneumopathie ; 

son séjour est de 8,22 jours et elle retourne à son domicile à l’issue. 

Les patients étudiés, cependant plus âgés que dans un service d’hospitalisation conventionnelle, 

se rapprochent en termes d’âge des patients de SSR qui sont âgés en moyenne de 66 ans 

(médiane : 71 ans) (10). 

Une série d’exemples permet de mettre en lumière les éléments discriminant les différents 

services et les différentes évolutions au cours du temps.  

Au centre hospitalier d’Elbeuf Louviers Val de Reuil(11) les patients ont 71,8 ans d’âge moyen 

et les motifs d’hospitalisation les plus fréquemment retrouvés sont les pneumopathies 

bactériennes, épisode dépressif majeur, diabète, troubles mentaux liés à l’alcool et démence. 

Lors de notre étude, il n’a pas été possible de récupérer les motifs d’hospitalisation, mais ces 

derniers coïncident avec les diagnostics de séjour de notre population étudiée : les pathologies 

respiratoires, les maladies chroniques et les troubles mentaux faisant également partie des 

diagnostics les plus fréquents. Les patients de centre hospitalier d’Elbeuf proviennent 

essentiellement du domicile avec 93,7% du recrutement ! Ces chiffres contiennent cependant 

les admissions via les urgences, celles programmées ou non n’étant pas détaillées. Même en 

additionnant les séjours provenant du domicile et des urgences, nous n’obtenons cependant 

qu’un pourcentage d’admission de 46,25%. Leur durée moyenne d’hospitalisation était de 9,4 

jours en 2010. Le séjour plus long que celui de notre population pourrait s’expliquer par 

plusieurs facteurs, la première hypothèse pourrait être une moyenne d’âge plus élevée, et la 

seconde pourrait être que les patients provenant essentiellement du domicile, on peut imaginer 

que la plupart y sont retourné, et que pour certains une adaptation du domicile et des conditions 

de retour ont dû être effectués, ceci pouvant considérablement rallonger le temps de séjour. 
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Au Centre Hospitalier Régional de Thionville(6), sur les 192 dossiers étudiés, 11% étaient 

admis directement depuis le domicile suite à accord préalable avec le médecin traitant, 84% 

provenaient des urgences et 40% de ceux-ci avaient une lettre du médecin traitant aux urgences, 

soit 33,6% de la population totale, les autres s’y étant présentés de manière spontanée. Il y avait 

donc 44,6% des patients qui ont été adressé par le médecin traitant. 

Il n’était pas possible de savoir, pour les patients de notre étude, s’ils s’étaient présentés avec 

une lettre du médecin traitant ou de manière spontanée, ni si les lettres des médecins traitants 

adressaient le patient directement en médecine polyvalente ou dans un autre service ou ne 

mentionnaient pas de service particulier. 

Mais selon une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DRESS), 70% des usagers des services d’urgence s’y présentent directement sans 

contact médical préalable, même par téléphone(12) Donc suivant ces statistiques, en 

additionnant les 15,15% des patients admis directement par le médecin traitant au 30% qui 

viennent aux urgences après contact médical, on obtient 24,18% des patients qui sont 

potentiellement adressés par un médecin sur notre population, soit presque moitié moins que 

ceux de Thionville. 

52,6% des patients sont retournés directement à domicile, ce qui est moins que notre population, 

en revanche 24% ont été transféré dans un service de spécialité soit une proportion comparable 

à celle de notre étude.  

La moyenne d’âge était de 64,5 ans, ce qui est plus jeune que notre population étudiée. Malgré 

cela, seul 52,6% des patients retournent à domicile ; parmi eux, 75% de patients sans 

comorbidité et seulement 37% des patients polypathologiques ! Il n’est pas retrouvé une telle 

différence dans notre étude avec malgré tout une diminution du pourcentage de retour à 

domicile avec l’augmentation du nombre de DAS au cours du séjour. Il est intéressant de noter 

qu’un seul patient a eu 17 DAS et est retourné à domicile ce résultat étant justifié par le petit 

nombre de patient dans cette catégorie (1 seul). Ces constatations peuvent s’expliquer par une 

difficulté accrue chez les patients polypathologiques à retourner à domicile dans de bonnes 

conditions car entravés par de potentielles maladies chroniques ou aigues créant un handicap 

provisoire ou permanent qu’il faut compenser par des aides humaines ou techniques. Ces 

dernières nécessitant d’être orchestrées au domicile, rallongent la durée de séjour. 

 

A Angers une étude a observé une population de plus de 75 ans en médecine polyvalente(13), 

60% des patients étaient polypathologiques, et les pathologies dominantes étaient les 

pneumopathies (sans distinction) et les sciatalgies. Il fallait noter également que 11% des 
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patients étaient hospitalisés pour une pathologie psychiatrique. Cette population a quelques 

points communs avec celle de notre étude malgré la différence en termes d’âge et l’ancienneté 

de celle-ci, l’étude d’Angers étant sur une population de plus de 75 ans au cours de l’année 

1999.  

Une étude poursuivie au CHU de Nantes montre que l’âge moyen des patients est passé de 71,3 

en 2003 à 72,3 en 2008 avec 77% d’entre eux qui rejoignaient leur domicile. Ces résultats sont 

comparables à ceux trouvés lors de notre étude mais la DMS était plus courte 7,11+/- 4,12 [1-

25] et ne comprenait pas de séjour supérieur à 25 jours.  

Dans une étude menée au CH de La Rochelle au cours de l’année 2007, pour le service de 

médecine polyvalente, on constate que les cinq premiers types de séjours correspondent à 

68,8% de son activité : « affections du système nerveux », « affections de l’appareil 

respiratoire », « affections et traumatismes de l’appareil musculo-squelettique et du tissu 

conjonctif », « facteurs influant sur l’état de santé et autres motifs de recours aux services de 

santé » et « affection du tube digestif » (15). Une recherche menée en 2008 portant sur l’analyse 

de 3 services de médecine polyvalente a retrouvé que : la quasi-totalité des CMD est représentée 

dans les différents services, certaines CMD (entre 3 et 5) représentent plus de la moitié de 

l’activité des services de médecine polyvalente et que les séjours numériquement les plus 

nombreux se retrouvent d’un service à l’autre(16). Le service de médecine polyvalente de 

Legouest ne fait pas exception, en effet, 5 CMD représentent plus de 70% des séjours. 

Concernant la réhospitalisation, le taux au sein de la population étudiée était moins important 

que celui de l’étude menée sur des patients >75 ans à Macon qui retrouvait 16,3% de 

réhospitalisation dont près de deux tiers qui étaient liées au motif d’hospitalisation initial(17). 

Le renforcement des aides à domicile et l’orientation vers un SSR ne semblaient pas prévenir 

les réhospitalisations. Les critères ayant influencé ces réhospitalisations sont la présence d’au 

moins deux hospitalisations dans l’année (OR=2,10 ; intervalle de confiance à 95 % [IC95 %] 

[1,01–4,39] ; p =0,048) et l’existence d’une confusion hors démence (OR=3,78 ; IC95 % [1,09–

13,06] ; p =0,04). Le diagnostic de démence était retrouvé dans 7 cas des 76 patients 

réhospitalisés, soit 9,2%, contre 9,9% des cas dans le reste de notre population d’étude. Ce n’est 

donc pas le cas pour notre population. Notre population avait en revanche un taux de 

réhospitalisation passant de 5,71 % à 25% avec l’augmentation des DAS de 0 à 14, les DAS de 

15 à 17 n’étant pas vraiment exploitables car ils n’étaient composés que de peu de patients. 

L’étude menée à Nancy en 2013(5) observe des patients de post urgence polyvalente qui 

proviennent des Urgences uniquement : la population y est plus âgée avec une moyenne de 76,3 

ans et se trouve relativement similaire quant aux diagnostics les plus fréquemment retrouvées : 
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maladies de l’appareil respiratoire et circulatoire, maladies de l’appareil digestif, maladies du 

système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif. Un diagnostic est cependant 

majoritaire à 21,7% : symptômes, signes et résultats anormaux. Ce diagnostic principal est 

compréhensible dans le cadre d’un service de post urgences mais ne correspond pas aux 

définitions de la médecine polyvalente que nous avons étudié par l’absence de diagnostic étayé 

avant l’admission. 

 

Une enquête nationale a été menée en 2016 auprès de 66 professionnels de santé exerçant en 

médecine polyvalente retrouvait une DMS égale à 10,4 jours, 55,5% des patients provenaient 

des urgences et 18,9% avaient bénéficié d’une admission directe. Les patients retournaient à 

domicile dans 67,3% des cas et bénéficiaient d’un transfert en SSR dans 21% des cas(18). 

Un contrat et des objectifs partiellement remplis, quels facteurs ont influencé ce 

bilan 

Une forte proportion de patients majeurs 

Certains patients sont mineurs : il s’agit de deux exceptions qui ont été hospitalisés dans le 

cadre d’un besoin de service relatif à l’armée : ce sont deux personnels nouvellement engagés 

dans l’armée au cours de leur dix-huitième année dans le cadre d’une prise en charge collective 

d’une rhabdomyolyse groupée avec la mise en place d’un « cohorting ». Tous les autres patients 

et séjours sont des patients majeurs ce qui respecte les critères de recrutement du service. 

Une durée d’hospitalisation plus importante que celle espérée 

La durée d’hospitalisation est plus longue que celle attendue dans un service d’hospitalisation 

de courte durée (8,22 jours de moyenne contre 8 jours d’objectif) : ceci pourrait en partie être 

expliqué par le fait que la plupart des patients, malgré leurs polypathologies et les affections 

diverses retournent à domicile à l’issue du séjour soit 72,52% d’entre eux. En effet, réaliser les 

démarches nécessaires à ce que le retour à domicile se déroule dans les meilleures conditions 

reste chronophage notamment pour mettre en place les aides humaines et techniques 

nécessaires. De plus même si le patient retourne à domicile à l’issue, il a souvent été fait une 

demande de transfert SSR qui n’a finalement pas abouti par manque de place dans les 

établissements de proximité. Ces patients, qui auraient pu nécessiter une prise en charge en 

soins de suite doivent quand même retourner à domicile avec quelques aménagements avec 

l’aide du service social de l’hôpital. Le délai d’attente retrouvé pour transfert en SSR lors de 
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l’enquête auprès des professionnels de santé de médecine polyvalente était de 7 à 14 jours, ce 

qui explique probablement en partie l’allongement du temps de séjour pour les patients pour 

lesquels une demande de SSR, ayant abouti ou non, avait été faite. Cependant la médiane est à 

7 jours ce qui montre que certains patients ont des temps de séjour « extrêmes » ce qui fait 

augmenter le temps de séjour moyen. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 

patients en couple et ceux qui ne le sont pas quant au retour à domicile, ce qui peut en partie 

être expliqué par un épuisement de l’aidant rendant le retour à domicile difficile. La durée de 

séjour n’est pas significativement différente mais systématiquement supérieure quand le patient 

vit seul à domicile. En pratique avoir un aidant sur place peut faciliter le retour à domicile du 

patient et limiter le nombre d’aides extérieures.  

Il est intéressant de noter que la durée moyenne de séjour des patients en médecine polyvalente 

à Legouest est nettement inférieure aux 13,6 et 19,2 jours apparaissant dans des publications 

s’intéressant aux durées d’hospitalisation non programmées en courts séjours des patients 

âgés(19) (20) (21) (22). A noter que pour un service de médecin polyvalente de post urgence 

de Nantes, plus comparable à celui de notre étude quant au recrutement, la DMS était de de 7,1 

+/- 4,11 jours avec malgré tout 14,8 % des journées d'hospitalisation ont été jugées non 

pertinentes(14). La durée de moyenne de séjour était de 7,6 jours d’hospitalisation avec 51% 

des séjours ayant duré moins de 6 jours sur l’étude menée à Thionville(6). Cette durée est 

estimée augmentée de 10% par les séjours sociaux. 

Cela est en accord avec le rapport d’activité 2016 de la DRESS qui retrouve des séjours de plus 

en plus courts(23). Cette comparaison de la DMS obtenue dans notre étude avec celles 

retrouvées dans la littérature reste difficile, la durée de séjour étant dépendante des 

caractéristiques nosologiques et socio démographiques des patients. Cette différence pourrait 

traduire la spécificité des patients admis en médecine polyvalente, en particuliers ceux qui 

respectent le critère « diagnostic étayé et fiable », en effet une étude sur les facteurs liés à la 

durée d’hospitalisation des personnes âgées retrouvait que la notion d’un motif d’hospitalisation 

somatique « abrégeait » la durée de séjour(24). 

Il est intéressant de regarder quelles CMD ont été associées aux séjours les plus longs : les 

séjours moyens et médians ne respectant pas les 8 jours d’hospitalisation pour les CMD les plus 

fréquentes étaient en premier les troubles mentaux organiques liés à l’absorption de drogues, 

puis les affections du sang et des organes hématopoïétiques, puis les maladies et troubles 

mentaux et les affections de la peau, des tissus sous cutanés et des seins. L’allongement des 

temps de séjour en fonction de certaines CMD peut s’expliquer par un temps non négligeable 

de recherche de suite de prise en charge chez des patients lourds ; mais également par une 
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nécessité thérapeutique qui peut requérir plus de 8 jours de traitement intra veineux comme 

certaines infections, avec une incapacité de prise en charge à domicile dans cette population qui 

peut être fragile. 

Il est intéressant de noter cependant que les séjours dont les durées moyennes ne respectant pas 

l’objectif des 8 jours ont cependant des médianes qui sont toutes inférieures ou égales à 8 jours 

en dehors des prises en charge des troubles mentaux liés à l’absorption de drogues. Ceci montre 

que certains séjours très longs font augmenter les temps moyens d’hospitalisation mais ne 

représentent pas la majorité de ceux-ci. 

Par exemple, l’étude menée au CHR de Thionville(6) retrouvait une DMS moyenne à 7,6 jours 

mais le DMS moyenne pour les patients venant pour un problème social était de 14,75 jours, 

soit presque le double ! Lors de cette étude il a également été évalué le délai de sortie (DS) qui 

correspond au délai entre la décision médicale de sortie et la possibilité de sortie adaptée à l’état 

du malade : 8,2 % des patients étaient concernés et un délai de 2 à 21 jours était retrouvé soit 

un total de 126 jours, le délai moyen était de 0,8 jours sur les autres dossiers. 

Sur une étude menée à Angers(13) dans la pris en charge des personnes âgées de 75 ans et plus, 

il été retrouvé un taux de 61,6% des patients polypathologiques ou à risque de pathologie en 

cascade : cette étude soulignait la plus grande difficulté d’orientation de ces patients. Enfin nous 

soulignons la transformation que l’hôpital militaire Legouest a pu subir au cours des dernières 

années, avec de nombreuses mutations de services et notamment la fermeture de l’ensemble 

des services de chirurgie, de certains services médicaux comme la gastroentérologie ou 

cardiologie ainsi que la réanimation. Cependant, ainsi que le projet SSA2020 le souligne, ces 

hôpitaux hors plateforme organisent, des plateaux de consultation permettant de poursuivre les 

investigations pour les patients hébergés. L’hôpital Legouest bénéficie donc de consultation de 

cardiologie ou d’ORL participant à maintenir une DMS acceptable. 

La difficulté d’évaluer l’existence d’un diagnostic initial étayé et fiable 

Juger de l’existence d’un diagnostic étayé et fiable à l’admission du patient s’est révélé difficile 

dans cette étude, en effet, l’utilisation du PMSI comme outil épidémiologique présente des 

limites : les informations du PMSI ne renseignent pas toujours sur les objectifs médicaux du 

séjour et dans ce cas, il est difficile voire impossible de savoir si le motif d’admission est en 

rapport avec le diagnostic principal (DP) qui est défini comme « l’affection qui a mobilisé 

l’essentiel de l’effort de soin » selon l’ATIH (Agence Technique de l’Information sur 

l’Hospitalisation) par conséquent une complication qui survient au cours du séjour devient le 

DP à la place du motif initial d’hospitalisation dès lors qu’elle requiert des soins plus 
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importants. Par conséquent les DP sont déterminés à la fin du séjour, il y a donc un biais 

d’analyse actuellement en utilisant le PMSI et il n’est pas possible de connaître précisément les 

motifs pour lesquels un patient serait admis en médecine polyvalente (ou dans un autre service), 

puisque le DP retenu a posteriori peut différer du motif d’entrée. 

Selon l’étude effectuée sur les patients de médecine polyvalente en 2009 à Thionville(6) , si 

tous les chiffres laissent supposer qu’une grande partie des patients sont adressés en médecine 

polyvalente pour des pathologies aux prises en charge bien codifiées, il n’en demeure pas moins 

qu’une part non négligeable a été orienté en médecine polyvalente « faute de place » dans un 

service de spécialité d’organe. 

Ceci peut donc laisser présager qu’un grand nombre de patients était adressé en médecine 

polyvalente par défaut et ne présentait donc pas forcément un diagnostic étayé et fiable mais 

potentiellement une défaillance d’organe ou une autre pathologie relevant d’un service de 

spécialité d’organe. 

Des patients à la stabilité inégale 

Plus de 20% des séjours au cours de la période étudiée se sont soldés par un transfert en service 

de courte durée, traduisant une instabilité de leur état ou une erreur d’orientation. 

Ces patients présentant des défaillances d’organes ou un état instable accablent davantage les 

personnels du service. Ils consomment des moyens et du personnels qui ne sont pas adaptés à 

leur prise en charge jusqu’à leur transfert dans le service adapté.  

Les patients orientés vers un service de court séjour à l’issue présentaient un temps de séjour 

moyen plus de 2 jours inférieur aux autres patients. Ceci peut s’expliquer par les modalités 

facilitées à un transfert d’un service à un autre service ne nécessitant pas de mise en place 

d’aides à domicile car tout est adapté en hospitalisation pour subvenir à tous les besoins des 

patients en termes d’aides humaines et techniques. La problématique d’organiser le retour à 

domicile incombe donc au service suivant et ce temps de prise en charge ne concerne pas le 

service de médecine polyvalente dans ce cas. Il convient cependant de préciser que pour ces 

patients, la plupart du temps il était quand même initié des démarches ; cette anticipation peut 

favoriser un retour à domicile rapide à l’issue du séjour suivant et doit de toute façon être 

entreprise tôt au cours de l’hospitalisation pour ne pas retarder le retour à domicile le cas 

échéant. 
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Des obstacles au placement de certains patients, un allongement du temps de 

séjour, des solutions facilitant le retour à domicile en concertation avec 

l’assistante sociale 

L’allongement des durées de séjours par l’attente dans une structure d’hébergement a été 

soulevé dans de nombreuses études(21) (22) (24) (25) (26) : pour certaines, 18% des patients 

de plus de 75 ans avaient un délai de sortie. Ces délais représentaient 10% des journées 

d’hospitalisation. Les facteurs favorisant les délais de séjours étaient : 

- Certains diagnostics principaux (pathologies invalidantes, chutes, altération de l’état 

général et altération des fonctions supérieurs) 

- Un motif d’hospitalisation social 

- Une modification récente de l’entourage 

Devant la problématique résolument sociale, nous nous sommes penchées sur l’utilisation 

du logiciel de demandes de SSR que l’ensemble des établissements de la région utilise 

(IMAD) ce qui nous a permis de mettre en évidence quelques éléments : 

- Le délai entre l’arrivée des patients et la demande de rééducation est de 9,4 jours en 

moyenne, délai trop long pour un service qui s’astreint à une DMS de 8 jours. C’est 

dans ce sens que l’ensemble du personnel médical, tant interne que séniors sont 

sensibilisés pour réaliser rapidement des demandes de de rééducation pour optimiser les 

prises en charge. 

- 56% des dossiers instruits ont abouti à une admission en SSR. Ce taux est faible, 

l’incertitude de placement de certains patients oblige à organiser deux prises en charges 

en parallèle dans l’éventualité d’un refus de SSR obligeant un retour à domicile. 

- Parmi les dossiers refusés, 14 dossiers soit 19 % des demandes ont une DMS >21jours, 

avec comme nous l’avons vu, des retours à domicile parfois laborieux organisés. La 

durée moyenne de séjour pour ce groupe était de 16,4 jours. 

- Le délai d’admission pour un patient après l’instruction de son dossier est de 5,21 

jours. 
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Par ailleurs, nous soulignons également l’importance de la préparation du retour à domicile 

permettant d’éviter d’éventuelles réhospitalisations. Celles-ci ne sont en effet que de 8% dans 

le service. 

Fort du constat de la place primordiale de notre assistante sociale, nous avons pu, de concert 

avec notre cadre de santé, mettre en place de façon bi hebdomadaires des staffs sociaux 

pluridisciplinaires où l’équipe médicale, les équipes paramédicales complétées de 

diététiciennes rediscutent des cas en cours. 

La communication avec la médecine de ville, une relation à double sens à faire 

découvrir ou à renforcer 

Dans les services d’hospitalisation conventionnelle, les patients qui doivent être admis, passent 

pour la plupart par le service d’accueil des urgences.  

La thèse de Geneviève Derame en 2002 a prouvé que 10 % des patients admis au Service 

d’Accueil des Urgences de Nantes auraient pu bénéficier d’une admission directe dans un 

service(29). La Médecine Polyvalente, un des principaux services d’aval des urgences, est au 

quotidien en lien direct avec les médecins Généralistes. Souvent éloignée des grands centres 

hospitaliers et de leur plateau technique, elle est plébiscitée par le large éventail des motifs de 

recours qu’elle prend en charge et par son efficience économique.  

La population de patients admis par le médecin traitant n’est pas significativement différente 

du reste de la population étudiée en termes de critères d’admission : il n’existe pas de différence 

significative parmi les caractéristiques inhérentes à chaque individu. Cela peut permettre de 

considérer les patients admis par le biais du médecin traitant comme comparables au reste des 

patients, ils ont parfaitement leur place au sein du service. 

De plus, les patients provenant directement du domicile ne sont pas significativement plus 

instables que les autres patients, ce qui peut permettre de montrer que les patients peuvent éviter 

un passage par les urgences quand ils doivent être admis en hospitalisation et ainsi éviter de 

surcharger des urgences déjà en situation d’engorgement, problématique nationale connue. La 

généralisation de ce mode d’entrée pourrait être une solution au temps d’attente aux urgences. 

Par ailleurs, nous avons souligné la fragilité des patients pris en charge chez qui l’impact d’un 

passage urgences resterait non négligeable en therme de morbidité (syndrome confusionnel par 

exemple). 
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Cette admission doit être valorisée d’autant plus que les patients qui proviennent d’une 

admission par le médecin traitant rentrent à domicile plus fréquemment que ceux provenant 

d’un autre mode d’entrée. 

Le personnel médical du service exprime son désir d’interactions avec les médecins traitants. Il 

existe déjà des moyens en place : 

- La présence des coordonnées téléphoniques (lignes directes) des médecins du service sur 

les comptes rendus d’hospitalisation, venant compléter la présence de ces numéros dans les 

plaquettes de l’hôpital. Ces lignes directes permettent un accès facilité pour les médecins 

généralistes en cas de demande d’entrée directe. 

- Le service est accessible aux médecins généralistes, sans horaires préétablis, afin qu’ils 

puissent rendre visite à leurs patients hospitalisés avec possibilités d’échange d’expériences 

médicales à cette occasion. 

- Le service participe également à la formation des internes en médecine générale civils de 

la faculté de médecine de Nancy ce qui offre là l’opportunité à ces potentiels futurs praticiens 

dans la région de découvrir et éprouver les prérogatives du service. 

Des moyens peuvent être mis en place et sont en projet pour favoriser les interactions libéro-

hospitalières : 

- La participation à un « staff » hebdomadaire dans le service pourrait être proposée aux 

médecins libéraux pour échanger sur les pratiques et discuter de cas concrets mais semble 

difficile à mettre en œuvre devant de nombreuses difficultés organisationnelles. 

- Réalisation de « flyers » à destination des médecins traitants pour mettre en avant la 

filière d’admission directe et ainsi leur donner les voies directes d’admission qui pourra être 

remis au médecin traitant en même temps que le courrier de sortie du patient. 
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CONCLUSION  
Les Services de Médecine polyvalente semblent apporter des solutions pouvant palier à 

l’hyperspécialisation des services et à leur recrutement parfois restreint. Les médecins de profils 

différents et le recrutement varié en particulier de patients polypathologiques permet la prise en 

charge de malades ne relevant pas uniquement d’un service spécialiste d’un seul organe et en 

fait toute son originalité et attractivité. 

Ce type de service permet une plus grande fluidité du parcours de soin et soulage les services 

d’urgences en évitant des passages inutiles ainsi qu’en servant de service d’aval. 

Le service de médecine polyvalente de l’hôpital Legouest ayant pris naissance en 2015 est un 

exemple correspondant aux autres services existants, retrouvant les problématiques de prise en 

charge de patients polypathologiques, âgés, pour lesquels le devenir au sortir d’hospitalisation 

est souvent à construire. Le manque de lits d’aval reste une difficulté majeure pour ces services 

ou les possibilités de prise en charge restent limitées. 

Ce travail a permis en effet de mettre en lumière l’intérêt d’une prise en charge globale et 

pluridiscipilaire de ces patients, avec un dialogue avec le médecin traitant à renforcer. C’est 

pourquoi nous proposons la mise en place d’un fascicule d’information destiné au médecin 

traitant permettant de fluidifier l’accès au service. 
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ANNEXES 

 
Annexe 1 : Carte du GHT Grand-Est 

 
Annexe 2 : Diagramme du pole SMIS-Cardiologie-UHP en 2015 

 

 

Service de MIS -
Cardio - UHP

Unité 
d'hospitalisation 
conventionnelle 

MIS et Cardiologie

Télémédecine 
"S@S interniste"

Unité 
d'hospitalisation 

polyvalente

Unité fonctionnelle 
Plateau technique 

de cardiologie



65 
 

Cher confrère, 

Le Service de Médecine Polyvalente de l’HIA Legouest dispose d’une ligne téléphonique vous 

permettant l’accès direct à un des praticiens du service dans le but d’hospitaliser votre patient. 

Cette ligne est ouverte de 9h à 18h du lundi au vendredi : 03 87 56 42 92 

Selon les critères d’urgence, votre patient pourra être initialement dirigé au Service d’Accueil des 

Urgences pour réaliser les premiers soins avant son admission dans le service hospitalier. 

Sinon, l’hospitalisation pourra être programmée et organisée selon le délai qui convient le mieux au 

patient selon les capacités du service. 

 

Le service de médecine polyvalente prend en charge les pathologies médicales de l’adulte, stable, 

dont le diagnostic est étayé et fiable en vu d’un retour à domicile à l’issue. 

 

Prendre contact avec les médecins de médecine polyvalente avant une hospitalisation permet de : 

- Cadrer le parcours de soins intra hospitalier 

- Eviter l’encombrement inutile des urgences et les heures d’attente préjudiciables à votre 

patient 

- Programmer une hospitalisation dans le service adapté 

Annexe 3 Flyer 
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RESUME 
Le besoin en lits polyvalents dans le bassin messin a entrainé l’ouverture d’une nouvelle unité. 

Décrire l’activité de cette nouvelle structure au cours de 18 mois de fonctionnement dans ses 

premières années d’existence permet d’en évaluer les apports. 

Nous avons réalisé une étude descriptive en médecine polyvalente à l’HIA Legouest du 

01/09/2015 au 31/03/2017. Les patients inclus étaient ceux dont le séjour était compris dans cet 

intervalle, sans critère d’exclusion. Le premier enjeu était d’analyser les données et de les 

comparer avec différents services. Le deuxième était de confronter différentes entités dans cette 

population. 

957 patients ont été inclus, la moyenne d’âge était de 69,6 ans, 83,28% provenait d’UHCD ou 

d’un service d’urgences ; la durée moyenne de séjour était de 8,22 jours ; 24,66% des séjours 

concernait une affection du système respiratoire ; 72,52% des patients est retourné à domicile. 

Les objectifs définis à l’ouverture ont été partiellement atteints, en particulier la DMS est 

supérieure aux 8 jours attendus. On retrouvait une corrélation entre celle-ci et la classe d’âge, 

le diagnostic et la polypathologie. Les patients admis directement par le médecin traitant 

n’étaient pas significativement différents des autres patients. 

Ces résultats confirment les bénéfices de l’ouverture de ces lits mais cependant des axes 

d’amélioration sont possibles avec notamment l’encouragement de l’admission directe sans 

passage aux urgences. 
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