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INTRODUCTION
I. LA MEDECINE INTERNE EN FRANCE ET LES LIENS VILLE - HOPITAL :

(A) DEFINITION ET CHAMP D'ACTION DE LA MEDECINE INTERNE

La Médecine Interne (MI) est une spécialité dont le champ d’activité ne se limite pas a un
organe ou un appareil. Crée en 1970, la MI avait pour objectif de répondre a la fragmentation des
disciplines médicales et a 1'hyperspécialisation des services d'hospitalisation. Ses domaines de
prédilection sont les maladies systémiques et générales, les maladies rares, les maladies de
I'immunité, ou encore les maladies génétiques. Son champ d'action comporte aussi la prise en
charge des patients atteints de polypathologies. Ainsi, le réle de I'interniste est avant tout de porter
un diagnostic et de conduire a une prise en charge thérapeutique, chez des patients qui lui sont
adressés en deuxieéme voire en troisiéme recours. En définitif, c'est le spécialiste de tout ce qui ne
reléve pas de la spécialité d'organe.

Pour ce faire, les missions qui lui sont dévolues sont les suivantes (1) :

- Prise en charge des malades en aval des urgences médicales,

- Prise en charge des malades sans diagnostic,

- Prise en charge des malades atteints de polypathologies ne relevant pas de fagon
prédominante d'une spécialité d'organe,

- Prise en charge de la pathologie aigué des personnes agées,

- Prise en charge des patients dont 1'état ne requiert pas I'hospitalisation dans un service
hautement spécialisé,

- Prise en charge des malades relevant d'une spécialité d'organe non représentée dans

I’établissement de santé.

(B) DEFINITION DE LA MEDECINE GENERALE ET LES LIENS VILLE - HOPITAL

La World Organization of Nationale Colleges (WONCA), Academies and Academic
Associations of General Practioners Europe, a défini le réle du médecin généraliste (MG) : « Les
médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux principes de
cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des soins
globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur age, de leur sexe et de
leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et
toujours dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir également une responsabilité

professionnelle de santé publique envers leur communauté. Dans la négociation des modalités de



prise en charge avec leurs patients, ils intégrent les dimensions physique, psychologique, sociale,
culturelle et existentielle, mettant a profit la connaissance et la confiance engendrée par des contacts
répétés. Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies
et la prestation de soins a visée curative et palliative. Ils agissent personnellement ou font appel a
d’autres professionnels selon les besoins de santé et les ressources disponibles dans la communauté,
en facilitant si nécessaire I’acces des patients a ces services. Ils ont la responsabilité d’assurer le
développement et le maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et
de leurs valeurs pour garantir I’efficacité et la sécurité des soins aux patients. » (2)

Actuellement, le MG est a la fois l'interlocuteur privilégié de premier recours du patient, la porte
d'entrée vers les soins secondaires et tertiaires, mais aussi le point de passage et de retour a 1'issue
d'un séjour hospitalier. C'est via le MG que s'articule les soins hospitaliers en consultation ou en
hospitalisation, particulierement quand ceux-ci sont programmés. La collaboration entre la
médecine de ville et hospitaliére se doit donc d’étre au cceur des préoccupations organisationnelles

du systéme de soins frangais.

Dans cette dynamique, plusieurs études ont évalué la satisfaction des MG vis-vis des
hopitaux. Une étude publiée en 2001 a interrogé les MG du bassin Grenoblois quant a leur
satisfaction vis-a-vis du CHU de Grenoble ; ces derniers étaient modérément satisfaits avec un
indice a 66 sur 100 points. La principale problématique était le manque de collaboration en lien
avec des difficultés de communication. En pistes d'amélioration, les MG souhaitaient des progres en
matiere de transmission d'informations, un acces facilité au référent hospitalier de leurs patients,
ainsi qu'une réduction du délai de réception des comptes-rendus d'hospitalisation a moins de 48h.
De plus, les MG avaient une volonté de fluidifier le parcours de soin de leurs patients en favorisant
les hospitalisations directes sans avoir a passer par les urgences (3). Malheureusement, le constat
s'est aggrave, car dix ans plus tard, I'indice de satisfaction n'est plus qu'a 55 sur 100 points. Les MG
sollicités déplorent a nouveau le manque de coopération, des difficultés a joindre leurs confreres
hospitaliers, ainsi que des obstacles pour 1'admission directe de leurs patients sans passer par les
urgences (4).

Sur d'autres territoires, le constat est semblable. Le CHU de Montpellier a réalis€¢ une enquéte
aupres des MG dans le but d'évaluer la qualité de la communication avec les structures hospitaliéres
via les outils a dispositions (téléphone, mails, etc.). La relation avec 1’hopital était jugée comme

moyenne pour 45% des MG interrogés (5).



(C) ATTENTE DES MEDECINS GENERALISTES VIS A VIS DE LA MEDECINE INTERNE :

Au sein de 1’hopital, l'interniste interagit aussi bien avec les MG qui adressent les malades et
les suivent aprés hospitalisation, qu'avec les spécialistes (hospitaliers ou non). Se pose alors la
question des attentes des médecins non internistes, et notamment des MG, vis-a-vis des médecins
internistes.

Dans le travail de Caux M., interrogeant des MG quant a la place des médecins internistes dans le
systeme de soins francais, on retrouve que 84,4% des MG semblent avoir un médecin interniste
dans leur réseau, mais n'y font pas appel fréquemment (55% de fagon trimestrielle, et 22% de fagon
annuelle). Les motifs de recours sont variés : situations diagnostics complexes (93,4% des MG),
avis de maladies systémiques (92,4% des MQ), ou encore les situations de découvertes fortuites
d'anomalies biologiques ou incidentalomes. Les MG font ainsi assez peu référence aux situations
évoquées par la Société Nationale Francaise de Médecine Interne (SNFMI) de « pathologies
fréquentes mais complexes (présentation polyviscérale et/ou survenant sur un terrain fragile) ». Ces
situations pourtant fréquentes et souvent source d’engorgement des services d'urgence €taient ainsi
peu citées. A noter que 46,2% des MI estiment que les MG éprouvent des difficultés a savoir quand
faire appel a eux. En ce qui concerne l'organisation de l'offre de soin hospitalicre, il existe une
disparité de croyances entre les MG et les médecins internistes. Alors que pour une majorité¢ de MG
(63,9%), les places sont principalement utilisées pour des bilans programmés par les internistes, une

majorité d’internistes (84,6%) pense que ce sont les malades de post urgences qui sont majoritaires

(6).

Aujourd'hui, le spécialiste en médecine interne est essentiellement présent en milieu
hospitalier (seuls 300 des 2000 internistes francais ont un exercice libéral pur) (1). De par son
champ d'action, son mode d'exercice, et la typologie de patient pris en charge, la MI doit composer
entre I’accueil des patients en hospitalisation programmée (par le MG, par le médecin interniste lui-
méme, ou par d'autres spécialistes) et en hospitalisation non programmée (via les urgences

essentiellement) (7).

II. L'HOSPITALISATION NON PROGRAMMEE OU LE PASSAGE AUX URGENCES

(A) LES SERVICES D'URGENCES : MODE D'ADMISSION PRINCIPAL AUX HOSPITALISATIONS :

D'une fagon globale pour l'ensemble des spécialités médicales, les services d’accueil
d'urgence (SAU) sont devenus le mode d'admission principal des hospitalisations. Une enquéte de

la Direction de Recherche des Etudes de 1'Evaluation et des Statistiques (DRESS) montre que le



nombre de passages aux urgences ne cesse d'augmenter, passant de 14 millions en 2002 a 19,7
millions en 2014 (8). Les recours injustifiés aux urgences ainsi que 1'absence de solution d'aval
alimentent ce phénoméne. Aux FEtats-Unis, le constat est identique, avec une proportion
d'hospitalisations provenant des urgences passant de 33,5% en 1993 a 43,8% en 2006, alors que le
nombre d'admissions programmeées a diminué dans le méme temps (9). Le mode d'admission non
programmeée via les urgences au sein des services de MI en France semble prépondérant par rapport
aux admissions programmeées, mais variable entre les différentes cohortes retrouvées dans la
littérature ; jusqu'a 62% dans une étude multicentrique nationale dans les services de MI frangais en

2017 (10).

(B) LES INCONVENIENTS D'UN PASSAGE AUX URGENCES :

Ce constat met en lumiere une double problématique de santé publique et de prise en charge

médicale pour le patient.

D'un point de vu de santé publique, il participe a I'engorgement des SAU, au sein d'un systeme de
soin déja fortement fragilisé par le manque de moyen matériel et humain, des hospitalisations
inadaptées aux urgences, des colits supplémentaires évitables, ainsi qu'une dégradation des rapports

entre la ville et I’hopital, avec insatisfactions des praticiens urgentistes, MG, et patients.

D'un point de vu médical pour le patient, il est admis qu'un passage aux urgences est source
d'augmentation de la morbi-mortalit¢ (11)(12)(13). En effet, les conditions de prise en charge ne
sont souvent pas optimales pour le patient (installation inconfortable, temps d'attente considérable,
engorgement et manque de personnel altérant la qualité des soins) (14). Par exemple, la prise en
charge d'un patient dans un SAU déja saturé est statistiquement associée a un retard dans la mise en
place des traitements antalgiques (15). Une étude canadienne publiée en 2011 a ainsi montré une
augmentation significative de la survenue d’événements indésirables de 3% par heure passée dans
un SAU (survenu de confusion en population gériatrique par exemple) (16). Enfin, plusieurs études
ont démontré qu'une arrivée dans des urgences saturées était associée a une hausse de mortalité a 10

et 30 jours (17)(18).

II1. L'HOSPITALISATION PROGRAMMEE OU ADMISSION DIRECTE :

(A) LES AVANTAGES D'UNE HOSPITALISATION PROGRAMMEE :

Une admission directe ou programmeée en service hospitalier est la programmation en amont

d'une hospitalisation (date d'entrée, plan de soin avec programmation des examens complémentaires



et avis spécialisés). L'entrée a 1’hopital s'effectue alors sans passage aux urgences. L'admission
programmée semble offrir un certain nombre d'avantages pour le systéme de soin ainsi que pour le

patient lui-méme.

En terme de santé publique, les hospitalisations programmées en admission directe permettent une
réduction du nombre de passages aux urgences et donc des dépenses de santé. Aussi, 1'admission
programmée permet une coordination améliorée entre la médecine de ville et la médecine
hospitaliére, et une satisfaction plus importante pour le patient (en lui permettant un accés direct aux
soins spécifiques) et pour les médecins intervenant dans la prise en charge (19)(20).

Une étude rétrospective multicentrique réalisée en 2010 dans plusieurs hopitaux pédiatriques aux
Etats Unis a comparé les caractéristiques des séjours hospitaliers pour prise en charge d'une
pneumopathie, entre les enfants hospitalisés en admission directe et ceux hospitalisés via les
urgences (21). De facon significative, et ceux malgré une durée de séjour plus importante pour les
patients admis en programmé, le colt total de I"hospitalisation était inférieur pour les patients en
admissions programmées par rapport a ceux admis via les urgences, sans différence sur les
transferts en réanimation ni sur la réadmission précoce apres sortie entre les deux groupes.

Aux Etats-Unis, les admissions directes en pédiatrie représentent 25% des hospitalisations (22). Les
travaux s’intéressant a la sécurité et a I'efficacité de cette approche d'admission se limitent a deux
¢tudes chez l'adulte et deux études en population pédiatrique (études de cohortes rétrospectives)
(21)(23)(24)(25). Une étude contrdlée randomisée multicentrique, menée par Leyenaar et al., est
actuellement en cours aux FEtats-Unis, afin de comparer l'efficacit¢ d'une hospitalisation

programmeée par rapport a une admission via les urgences (26).

(B) LA NOTION D'HOSPITALISATION PROGRAMMABLE :

Une admission justifiée aux urgences reléve par définition d'une nécessité de prise en charge
immédiate du patient et donc de fait impossible a différer. Plusieurs études ont tenté de vérifier
I'adéquation entre 1'admission au SAU et 1'état clinique du patient. En effet, a coté des patients avec
signes de gravité patents ou immédiats nécessitant une prise en charge diagnostique et thérapeutique
sans délai, et dont l'admission au SAU est impérative, certains patients peuvent relever d'une
admission dans un service sans passage par le SAU (admissions directes ou programmées). Ces
admissions au SAU sont donc par définition, non pertinentes, et programmables afin d'éviter

'engorgement des SAU.

Une premiére étude réalisée au CHU de Poitiers en 2004 a tenté d'évaluer si les patients admis au



SAU auraient pu bénéficier d'une hospitalisation programmée, grace a l'outil AEFp (regroupant 10
items médicaux, 8 items sur 1'état du patient, et enfin 6 items de soins IDE) (27). Une admission aux
urgences ¢€tait jugée non pertinente, et donc programmable, si le patient ne présentait pas de critére
de l'outil AEFp (c'est a dire aucun signe de gravité hémodynamique ou clinique, et I'absence de
nécessité de prise en charge thérapeutique urgente) sur les 48 premicres heures de prise en charge.
Au total, sur les 77 patients inclus, 6 patients (8%) auraient pu bénéficier d'une hospitalisation
programmeée. Les soins non programmeés semblent donc étre un facteur de non pertinence de soin
dans certaines situations spécifiques. Cette étude, de par son caractére rétrospectif et le choix
arbitraire du délai de 48h (durée qu'un patient pouvait attendre pour bénéficier d'une hospitalisation

programmeée selon les auteurs) présentait tout de méme quelques limites.

Une seconde étude réalisée au sein du service d'urgence du CHU de Nantes en 2004 comptabilisait
10% de patients qui auraient pu bénéficier d'une hospitalisation directe dans un service, sans
préjudice pour leur prise en charge diagnostique ou thérapeutique (14). La présence de ces patients
au SAU n'améliore pas leur niveau de soins ; par contre, la qualité de leur prise en charge s'en
trouve altérée par l'attente dans des conditions non optimales et par 'admission dans des services

parfois inappropriés, faute de lit disponible.

IV. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE L'ETUDE :

Dans ce contexte, il nous semblait intéressant de comparer les profils des patients en
fonction du mode d'admission programmée ou non programmeée via les urgences, dans le service de
Médecine Interne de la Clinique Ambroise Paré (AP) a Toulouse, afin de répondre a Ia
problématique suivante : existe-t-il une différence entre les patients hospitalisés en admission

programmée et ceux admis en non programmé ?

L'objectif principal était de comparer le profil des patients en fonction du mode d'admission

programmeée ou non programmee.

Les objectifs secondaires étaient de quantifier la programmation d'hospitalisation, décrire l'activité
du service sur une période d'un an, et enfin de comparer les caractéristiques des hospitalisations en

fonction du mode d'admission.



MATERIEL ET METHODE

I. TYPE D'ETUDE :

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique, conduite au sein du service de Médecine Interne
de la clinique Ambroise Paré¢ située a Toulouse, du ler novembre 2021 au 30 octobre 2022 inclus.
Les patients hospitalisés dans le secteur d'hospitalisation traditionnelle sont admis :
- de fagon non programmée : via le service d'urgence de la clinique ou des services d'urgences
d’autres établissements,
- de fagon programmée : admission directe du domicile, ou transfert d'un service de la

clinique ou d'une autre structure hospitaliére.

I1. OBJECTIFS DE L'ETUDE ET CRITERES D'INCLUSION-EXCLUSION :

L'objectif principal était de comparer le profil des patients en fonction du mode d'admission
programmeé ou non programme.
Les objectifs secondaires étaient :

- de quantifier la programmation d'hospitalisation sur une période d'un an,

- de décrire l'activité du service sur une période d'un an,

- de comparer les caractéristiques des hospitalisations en fonction du mode d'admission.

L'é¢tude s’intéressait uniquement aux patients hospitalisés en hospitalisation traditionnelle dans le
service de Médecine Interne.
Ont été inclus les patient admis en hospitalisation non programmée via les urgences de la Clinique

ou en hospitalisation programmée par admission directe (du domicile ou transfert de service).

Les criteres d'exclusion dans 1'étude étaient les suivants :

séjour sans nuitée (hospitalisation de jour),

- patient hospitalisé dans le service via d'autres urgences que celles de la clinique AP,

- patient finalement transféré précocement (le ler jour d'hospitalisation) dans un autre service
que celui d'admission (MI),

- patient dont le compte rendu d'hospitalisation n'était pas accessible ou incomplet.

Deux groupes ont ainsi été constitués en fonction du mode d'admission dans le service :
- Patients hospitalisés en admission programmeée (groupe 1),

- Patients hospitalisés en admission non programmeée via les urgences de la clinique (groupe 2).
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III. CRITERES DE JUGEMENT :

L'ensemble des données a été recueilli par 1’analyse du dossier médical du patient (les comptes

rendus d'hospitalisation, observations médicales, serveur de résultats biologiques, logiciel

d’imagerie).

(A) CRITERES DE JUGEMENT POUR REPONDRE A L'OBJECTIF PRINCIPAL :

L'ensemble des variables ci-dessous a été relevé pour les deux groupes de patients :

sexe,
age,

entourage du patient (seul, en couple/mari¢, ou famille proche dont enfants),

présence d’une aide au domicile (absence d'aide, présence d'une IDE, ou d'une axillaire de
vie / aide ménagere),

score de comorbidité de Charlson (Annexe 4) (28),

distance domicile - clinique,

déclaration d'un médecin traitant,

antériorité d'hospitalisation dans le service,

antériorité de consultation avec 1'un des internistes du service.

(B) CRITERES DE JUGEMENT POUR REPONDRE AUX OBJECTIFS SECONDAIRES :

L'ensemble des variables ci-dessous a €té relevé pour les deux groupes de patients :

motif d'hospitalisation (Annexe 1),

provenance du patient a I'admission si celle-ci était programmée (via le médecin généraliste,
un des trois interniste exergant dans le service, un spécialiste exercant au sein de la clinique,
un spécialiste de ville, un spécialiste exercant au sein d'une structure hospitaliére autre que
la clinique, un soin de suite et de réadaptation (SSR)),

nombre d'avis spécialisé demandé au cours de la prise en charge du patient (avis concernant
la prise en charge diagnostique ou thérapeutique, ainsi que les demandes de transfert dans
d'autres services pour suite de la prise en charge),

nombre de radiographie réalisé,

nombre d'échographie réalisé,

nombre de scanner réalisé,

nombre d'IRM réalisé,

nombre de PET-TDM réalisé,
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nombre de prélévement type « NFS »,

nombre de prélévement type «biochimiey,

nombre de prélévement type «bactériologie» (hémocultures, ECBU, coproculture, analyse
bactériologique sur LCR, ponction pleurale, ou ponction articulaire),

nombre de prélévement type «virologiey,

réalisation d'un bilan immunologique,

nombre d'endoscopie (FOGD, coloscopie, fibroscopie bronchique, ou endoscopie urinaire),
nombre de biopsie « d'organe » (aucune, biopsie d'artére temporale, musculaire, ou digestive
lors d'endoscopie),

nombre de ponction-drainage (ponction thyroidienne, ponction pleurale, ponction d'ascite,
ponction lombaire, ou ponction d'abces des parties molles ou d'organe, avec ou sans pose de
drain au décours du geste),

diagnostic final (Annexe 2),

nombre de diagnostic associé (clinique, biologique, ou radiologique),

sévérité du séjour selon le Groupe Homogene de Malade (GHM) (Annexe 3),

mode de sortie (retour a domicile ou non (transfert en SSR, transfert en EHPAD, transfert
dans un service de la clinique, transfert dans un service d'une autre structure hospitalicre)),
réadmission du patient dans le service dans les 30 jours suivant sa sortie (<J30),
planification d'un suivi spécialis¢ (en lien avec le diagnostic principal et/ou le(s)
diagnostic(s) associé(s)),

déceés du patient,

valorisation du séjour (T2A) ou cott de 1'hospitalisation pour l'assurance maladie (AM).
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IV. STATISTIQUES :

L'ensemble des variables a été préalablement codé en valeur numérique et relevé dans un tableur
Excel®. Tous les patients étaient anonymisés avant inclusion a l'aide d'une variable numérique
aléatoire. Les statistiques ont été effectué¢ avec le logiciel Statis® du Dr.Olivier Mericq (disponible

sur le site www.statis.fr).

(A) DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE :

Afin de décrire I'ensemble des patients inclus ainsi que l'activité du service sur une période d'un an,
un descriptif de plusieurs variables d’intéréts a été effectué.
- Les variables qualitatives ainsi que les variables binaires ont été décrites par leurs effectifs et
leurs pourcentages.
- Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne avec intervalle de confiance a

95% (1C95%).

(B) COMPARAISON DES VARIABLES D’INTERET SELON LE MODE D'ADMISSION:

Afin de comparer les deux groupes de séjours (caractéristiques des patients et des hospitalisations)
selon le mode d’admission programmée ou non programmée, des analyses statistiques bivariées ont
été réalisées :

- pour comparer deux variables qualitatives, un test du Chi2 était réalisé quand les conditions
¢taient réunies (effectif théorique supérieur ou égal a 5) ; a défaut, un test de Fisher était
réalisé,

- pour comparer une variable qualitative et une variable quantitative, un test paramétrique de
Wilcoxon était réalisé,

Pour l'ensemble de ces tests, le seuil de significativité a été fixé a 5% (soit p<0,05) pour conclure a

une différence significative entre les deux groupes.

V. CADRE REGLEMENTAIRE :

Notre étude est une étude non interventionnelle car n’impliquant pas la personne humaine.

Afin de répondre aux obligations réglementaires sur les études sur données, cette étude se conforme
a la méthodologie de référence 004.

L'é¢tude a été enregistré apres validation de conformité au DPO du DUMG sous le numéro

2022CL82.
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RESULTATS
I. POPULATION DE L'ETUDE ET DESCRIPTIF DES SEJOURS HOSPITALIERS :

(A) SEJOURS INCLUS :

Sur les 514 séjours éligibles a l'inclusion (ensemble des séjours du ler novembre 2021 au 30
octobre 2022), 454 séjours (88,3%) ont été inclus, parmi lesquels :
- 268 s¢jours (59%) concernant des patients hospitalisés en admission programmée,

- 186 séjours (41%) concernant des patients hospitalisés en admission non programmée.

re

Séjours éligibles
Entrées dans le service
entre le 01/11/21 et e 30/10/22

n=514
- Critéres d'exclusion
Séjours exclus -Entrée par un autre service d'urgence : n= 50
n=60 -CRH non accessible : n=7
(11,7%) -Patient hospitalisé dans un autre service dés J1 : n=2
-Patient transféré dans un autre service avant J2 : n=1

Séjours inclus

n=454
(88,3%)
Séjours en Séjour en
admission non programmeée admission programmée
n=186 n=268
(41%) (59%)

Figure 1 : Diagramme de flux : processus d'inclusion des patients

(B) ORIGINES DES ADMISSIONS PROGRAMMEES

Parmi les 268 séjours programmés, les origines des admissions étaient les suivantes :
- 63,1% via le « Spécialiste en Médecine Générale » (n=164)

- 17,3% via un « Médecin Interniste du service » (n=45)

6,2% via un « Spécialiste de ville (autre que MG) » (n=16)

6,2% via un « Transfert d'un service hospitalier externe a la Clinique » (n=16)

4,2% via un « Transfert d'un service de la Clinique » (n=11)
- 3,1% via un « Transfert d'un SSR » (n=8)

Au total : n=260 observations soit 8 données manquantes
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(c) CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE :

Tableau 1: Caractéristiques socio démographiques de la population étudiée

Variable étudiée Descriptif
Age ; Moy £ ET 70,6 ans + 18,6
Homme / Femmes ; n (%) 206 (45,4) / 248 (54,6)
Entourage ; n (%)
Vit maritalement, ou en couple 163 (44,1)
Présence d’un entourage proche 140 (37,8)
Isolement social 67 (18,1)

Aides au domicile ; n (%)

Absence d'aide a domicile 242 (62,7)

Présence d’une IDE a domicile 74 (19,2)

Présence d’une Aide-ménagere ou auxiliaire de vie 70 (18,1)
Score de Charlson ; Moy £ ET 43+27

Distance entre le domicile et la clinique (km) ; Moy £ ET | 17,7 + 28,5

Antériorité de consultation dans le service ; n (%) 89 (19,6)

Antériorité d'hospitalisation dans le service ; n (%) 104 (22,9)

(D) MOTIFS D'HOSPITALISATION DES SEJOURS INCLUS :

Les motifs d'hospitalisations étaient les suivants :
- 35,2% pour « Médecine interne dont signes généraux » (n=160)
- 24,7% pour « Infectiologie » (n=112)
- 9,3% pour « Hématologie » (n=42)
- 7% pour « Gériatrie » (n=32)
- 5,7% pour « Gastro-Entérologie » (n=26)
- 5,1% pour « Néphrologie-Urologie » (n=23)
- 4,4% pour « Rhumatologie-Orthopédie » (n=20)
- 2,6% pour « Neurologie » (n=12)
- 2,4% pour « Oncologie » (n=11)
- 3,5% pour « Divers » (4 motifs « Cardiologie » ; 4 motifs « Pneumologie » ; 3 motifs
« Dermatologie » ; 3 motifs « Endocrinologie » ; 2 motifs « Psychiatrie »)

Au total : 454 observations
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Nombre de séjour
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24,7%
112
96— —
64— —
9,3%
&l [ | | [ 7%
32 5,/% 51%
26 o A 4% 3,5%
20 2,6% 2,4% 16
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Médecine interne Hématologie HGE Rhumato-orthopédie Oncologie
Infectiologie Gériatrie Uro-néphrologie Neurologie Divers

Figure 2 : Répartition des motifs d'hospitalisation
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II. OBJECTIF PRINCIPAL :

L'objectif principal de notre étude était de comparer le profil des patients en fonction du

mode d'admission programmée ou non programmeée.

La comparaison des patients des groupes d’admission programmeée et non programmeée est indiquée

dans le tableau 2.

Au total, les patients admis en hospitalisation programmé étaient significativement plus jeunes

(p=0,03), vivaient significativement plus loin de la Clinique (p<0,001), et avaient déja consulté¢ ou

¢té hospitalisés de fagon significative dans le service (p<0,001), en comparaison aux patients dont

I'admission était non programmée. Il n'y avait pas de différence concernant la présence d'un

entourage entre les deux groupes de patients (a noter 19% de données manquantes).

Tableau 2: Comparaison du profil des patients en fonction du mode d'admission programmeée (SP)

ou non programmeée (SNP).

Groupe 1 Groupe 2

Variable SP SNP p
n=268 n=186
Age (ans) ; Moy = ET 69,1 £18 72,7+19,3 0.003
Sexe / Femme ; n (%) 142 (53) 106 (57) 0.45
Charlson (points) ; n 4,1 4,5 0.13
Entourage ; n (%) 192 (86) 129 (85) 0.07
Aides a domicile ; n (%)

IDE a domicile 41 (18) 33 (21) 0.41
AM/AV 35 (15) 35(22) 0.07
Distance domicile clinique (km) ; Moy £ ET 22,6 32,6 10,5+ 19,1 p<0,001

Déclaration MT ; n (%) 263 (98) 184 (99) 0.7
Lien antérieur avec le service ; n (%)
Patient déja hospitalisé 84 (31) 20 (11) p<0,001
Patient déja vu en consultation 73 (27) 16 (9) p<0,001

SP : séjours programmés ; SNP : séjours non programmés
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I1I. OBJECTIFS SECONDAIRES :

(A) QUANTIFICATION DE LA PROGRAMMATION DES SEJOURS :

Sur une année, 59% des séjours (n=268) étaient programmés.

(B) COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES DES SEJOURS EN FONCTION DU MODE D'ADMISSION :

La comparaison des caractéristiques des séjours hospitaliers entre les deux groupes est indiquée

dans le tableau 3.

Le nombre d'avis spécialisés demandé¢ n'était pas différent selon le mode d'admission programmée

ou non programme¢ pour I'ensemble des séjours étudiés.

Concernant la réalisation d'imagerie, la prescription de scanner était significativement plus
importante pour les patients admis en non programmé (p<0,001), a l'inverse de la prescription de
PET-TDM qui était plus importante pour les sé¢jours dont 1'admission était programmeée (p=0,02).

Il n'y avait pas de différence concernant la prescription de radiographie, d'échographie et d'IRM

entre les deux groupes.

Concernant la réalisation de bilans biologiques, les prescriptions de NFS, de biochimie, de bilans
bactériologiques et virologiques, étaient significativement plus importantes pour les s¢jours dont
'admission était non programmée (p<0,001 pour I'ensemble des examens) par rapport aux séjours
dont 'admission était programmée.

A l'inverse, la prescription de bilan immunologique était significativement plus importante pour les

patients dont I'admission était programmeée (p<0,001).

Concernant la réalisation de gestes techniques, la différence était significative pour les endoscopies
(p=0,03) et les biopsies d'organes (p<0,001) en faveur des séjours dont l'admission était

programmee.

Le nombre de diagnostics associés était significativement plus important pour les séjours dont
I'admission était non programmeée (3.0 + 2.4 diagnostics associés) par rapport aux séjours

programmés (2.3 + 2.3 diagnostics associés) (p<0,001).

La durée de séjour était significativement plus importante pour les séjours dont I'admission était non
programmeée (8.1 + 6.4 jours) par rapport aux s¢jours dont l'admission était programmée (6.1 + 6.4

jours) (p<0,001).
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La sévérit¢ du GHM était significativement plus importante pour les séjours dont 1'admission était
non programmée (2,49 £ 0,9) par rapport aux sé¢jours dont I'admission était programmée (2,19 +

0,99) (p<0,001).

Concernant le devenir des patients, on retrouvait une tendance a un nombre de retour a domicile
plus important pour les séjours dont I'admission était programmée (82%) par rapport aux séjours
dont I'admission était non programmeée (75%) mais ce de fagon non significative (p=0,08).

Seule la planification d'un suivi spécialisé (en lien avec le diagnostic principal et/ou les diagnostics
associés) ¢€tait significativement différente entre les deux groupes (p<0,001) avec une
programmation de suivi spécialisé plus importante chez les patients ayant bénéfici¢ d’un séjour

programme.

Pour finir, la valorisation des séjours (ou colit pour I'AM) était significativement plus importante
pour les séjours non programmeés (2270.1 euros +1283.8) que pour les s¢jours programmés (1905

euros = 1529.9) (p<0,001).
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Tableau 3: Comparaison des caractéristiques des séjours en fonction du mode d'admission

Groupe 1 Groupe 2
Variable SP SNP p
n=268 n=186

Nb d'avis spécialisé par patient ; Moy + ET 0,8+1 09+1 0.69
Nb d'imageries par patient ; Moy + ET

Radiographie 0,2+0,6 0,2+0,6 0.052

Echographie 0.4+0,7 03+0,7 0.62

Scanner (TDM) 0,6 £0,7 1+0,8 p<0,001

IRM 0,2+ 0,5 0,1 +£0,4 0.23

PET-TDM 0,1 +£0,2 0=+0,1 0.02
Nb de biologies par patient ; Moy + ET

NFS 22+24 32+2,1 p<0,001

Biochimie 2,626 4.0+2.7 p<0,001

Bactériologie 1.7+2.1 23+1.8 p<0,001

Virologie 09+1.2 14+08 p<0,001

Immunologie 0.3+0.5 02+04 p<0,001
Nb de gestes techniques par patient ; Moy + ET

Endoscopie 0.1+04 0+0.3 0.03

Biopsie d'organe 0.3£0.6 0.1+0.3 p<0,001

Drainage-lavage chirurgical 0.1£0.7 0+0.2 0.7
Nb de diagnostics associés par patient; Moy = ET 23+23 3.0+£2.4 p<0,001
Durée de séjour (nuit) ; Moy + ET 6.1+6.4 8.1+6.4 p<0,001
Sévérité du GHM (score) ; Moy £ ET 2,19+0,99 2,49+£0,9 0.004
Devenir des patients ; n (%)

Retour a domicile 214 (82) 132 (75) 0.08

Réadmission < J30 19 (7) 11 (6) 0.4

Planification suivi spécialisé 136 (52) 61 (35) p<0,001

Déces 7(3) 9(5) 0.3
Valorisation du séjour (euros), Moy = ET 1905+1529.9 | 2270.1+1283.8 | p<0,001

SP : séjours programmés ; SNP : séjours non programmeés
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(C) COMPARAISON DU MODE D'ADMISSION EN FONCTION DU MOTIF D'HOSPITALISATION :

Nous avons choisi de comparer les modes d'admission uniquement pour les 4 motifs
d'hospitalisations les plus représentés dans notre étude (représentant 76,2% des admissions totales
sur I'année dans le service). Les données sont indiquées dans le Tableau 4.

Alors que les patients hospitalisés pour des motifs de « Médecine Interne » et « Hématologie »
¢taient significativement d'avantage admis en programmés, les patients admis pour motif
« Gériatrie » et « Infectiologie » étaient significativement d'avantage admis en non programmeés via

les urgences.

Tableau 4: Comparaison du mode d'admission en fonction du motif d'hospitalisation

Groupe 1 Groupe 2
Motif d'hospitalisation SP SNP p
n=268 n=186
Médecine interne ; n (%) 112 (42) 47 (25) p<0,001
Infectiologie ; n (%) 49 (18) 63 (34) p<0,001
Hématologie ; n (%) 31(12) 11 (6) 0,04
Gériatrie ; n (%) 7(3) 25 (13) p<0,001

SP : séjours programmés ; SNP : séjours non programmés
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DISCUSSION

I. RESULTATS DE NOTRE ETUDE :

Notre étude avait pour objectif principal de comparer le profil des patients en fonction du
mode d'admission programmée ou non programmée. Nous avons ainsi mis en évidence que les
patients admis en programmeé :

1) étaient significativement plus jeunes,
2) vivaient significativement plus loin de la Clinique,
3) et avaient significativement d'avantage déja consultés ou été hospitalisés le service,

en comparaison aux patients dont I'admission était non programmeée.

Nos résultats sont comparables a ceux de I'é¢tude de Presente S. qui comparait les profils des patients
selon le mode d'admission dans un service de MI a La Piti¢ Salpétricre (APHP) en 2020, et qui
retrouvait un age plus jeune dans le groupe de patients programmeés (29). L’explication résulte
probablement du caractére polypathologique des patients gériatriques, chez qui la survenue d'un
événement aigu intercurrent ou la décompensation d’une ou plusieurs pathologies chroniques
justifient une hospitalisation sans délai du fait de leur sévérit¢ et d’un maintien immédiat au
domicile impossible. L'hospitalisation apparait alors comme une double urgence médico-sociale, et
s'organisera davantage en non programmeée car sans délai d'admission, via les urgences. Cette
hypothese se confirme a travers la comparaison des modes d'admissions en fonction des motifs
d'hospitalisations, dont les résultats retrouvent un taux d'admission en non programmée
significativement plus important qu'en programmée pour le motif « Gériatrie ». Se pose alors la
question de I’intérét de structures d’accueils non programmés gériatriques afin d’améliorer la prise

en charge immédiate et a moyen terme de cette population.

Dans notre étude, le score de comorbidité de Charlson était comparable entre les groupes SP et SNP
(4,1 vs 4,5), et ce malgré la différence d'age significativement plus ¢€levée dans le groupe des
hospitalisations non programmées. L'hypothése formulée se résume dans le fait que les items du
score de Charlson sont non exhaustifs, n'incluant pas les notions de fragilit¢ et de dépendance
pertinentes en population gériatrique, et ne différencient pas de niveaux de sévérité au sein des
différentes pathologies codées (exemple de l'insuffisance cardiaque débutante équilibrée sous
traitement de fond versus insuffisance cardiaque chronique compliquée d'une dyspnée au moindre
effort avec altération de la qualit¢ de la vie malgré un traitement optimal, ces deux patients se
verraient attribués le méme niveau de sévérité pour le score de Charlson). L’absence de différence

du score de comorbidité était également retrouvée dans 1'étude de Presente S. (29).
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A notre connaissance, aucune étude n'avait encore comparé¢ la distance domicile-hopital ainsi que

l'antériorité de consultation ou d'hospitalisation dans le service en fonction du mode d'admission.

En ce qui concerne la distance domicile-hdpital, ceci peut étre expliqué par le fait que la régulation
du SAMU peut favoriser I’adressage du patient vers une structure de proximité. Un long trajet
domicile-clinique peut également apparaitre comme un frein a consulter aux urgences (temps et
cout de trajet notamment), et a I'inverse une proximité domicile-clinique peut faciliter et motiver un

passage aux urgences avec une hospitalisation proche du lieu de vie.

En ce qui concerne les patients ayant déja consulté ou été hospitalisé dans le service, ceux-ci étaient
significativement plus nombreux dans le groupe des patients admis en programmés. Cette filiere de
soins semble concerner majoritairement des patients admis pour une motif de « Médecine Interne »
(représentant 42% des hospitalisations programmeées sur l'année, et 35,2% des hospitalisations
totales sur l'année quelque soit le mode d'admission). Il s’agit de patients ayant bénéficié d’une
primo-consultation orientés par le MG ou dans le cadre d'un suivi de maladie habituellement prise
en charge en MI. Ces observations semblent pertinentes en regard du peu d'urgences diagnostiques
ou thérapeutiques des motifs d'hospitalisation de la spécialité. En effet, la MI est une spécialité de
diagnostics le plus souvent sans urgence vitale. L’intérét d’une hospitalisation étant de regrouper les
différents examens et avis. De plus ’accés aux examens et aux avis spécialisés est plus rapide en

hospitalisation qu’en externe.

Notre ¢tude avait pour objectifs secondaires de quantifier la programmation des
hospitalisations, de décrire l'activité du service sur un an, et de comparer les caractéristiques des

hospitalisations en fonction du mode d"admission.

Notre étude se démarque par un nombre important de séjour inclus, via le choix d'un recueil
rétrospectif sur un an (454 séjours).

Nous avons ainsi mis en €vidence un taux d'admission programmée de 59% sur un an, soit un
chiffre comparable a celui observé dans I'¢tude de Presente S. qui retrouvait 57% d'admissions

programmeées sur un an dans un service de Médecine Interne de La Pitié¢ Salpétriére a Paris (29).

Concernant les 41% d’hospitalisations non programmeées, les motifs d'hospitalisations «Gériatrie» et
«Infectiologie» regroupaient 19% de ces admissions, soit prés de la moitié, et ceci de facon

significative par rapports aux séjours programmes.

Comme décrit plus haut, I'urgence médico-social de certaines situations gériatriques peut étre un

des facteurs explicatifs. Il s'agit d'ailleurs de 1'une des missions de la MI, qui comprend la prise en
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charge des malades en aval des urgences médicales, et la prise en charge de la pathologie aigué des

personnes agées, tel que décrit dans le Livre Blanc de Médecine Interne (1).

Concernant les motifs d'ordre infectiologique, l'urgence de la prise en charge diagnostique et
thérapeutique peut justifier I'admission non programmée dans les cas de sepsis nécessitant une prise
en charge rapide avec surveillance clinico-biologique rapprochée, et lorsque I'administration

parentérale des traitements anti-infectieux est indiquée.

Pour finir, de fausses croyances voire une méconnaissance de la spécialité de médecine interne et de
son champ d'action peuvent concourir a un défaut d'organisation d'hospitalisation directement dans
le service de MI. En effet, dans 1'é¢tude de Caux M., 46,2% des médecins internistes déclarent
estimer que les MG éprouvent des difficultés a savoir quand faire appel a eux (6). Une certaine
proportion de patients a donc possiblement été orientés aux urgences par défaut, sans avoir

connaissance de la possibilité de les hospitalier en programmé directement dans le service de MI.

II. LIMITES DE NOTRE ETUDE :

Notre étude présente plusieurs limites.

Premicérement, le caractére rétrospectif de notre étude peut rendre discutable la comparaison de
certaines variables, notamment l'analyse de l'accompagnement des patients sur le plan du suivi
médical et sur le plan de I'entourage familial.

Sur le plan médical, nous avons décidé de prendre en compte la variable « déclaration d'un MT »
qui concernait la quasi-totalité¢ des patients inclus (98,5%). Néanmoins, avoir un médecin traitant
déclaré n'est pas forcément synonyme d'un suivi fréquent ni d’une accessibilité rapide a une
consultation de médecine générale. Or, le médecin traitant a un rdle central dans l'organisation d'une
hospitalisation programmée (63,1% des hospitalisations programmées sur l'année étant organisées
par le MG dans notre étude). L'étude de Presente S. s'est attachée a mesurer 1'impact de la qualité du
suivi par le MG sur le pronostic hospitalier et extrahospitalier des patients issus des urgences (29).
Il a ainsi ét¢ démontré que les patients avec un mauvais pronostic (durée d'hospitalisation
prolongée, déces pendant le séjour ou a 3 mois, absence de retour a domicile immédiat a la sortie
d'hospitalisation), €taient caractérisés de fagon significative par un profil de consultations moins
fréquentes dans les 6 mois précédant le séjour a I’hopital (c'est a dire un suivi de fond non optimal).
Des conclusions similaires ont été retrouvé dans d'autres études : Christakis ef al. retrouvaient une
baisse du risque d’hospitalisation et de visites aux urgences pédiatriques avec un suivi régulier

(30) ; Nyweide et al. ont montré que la présence d’un médecin généraliste référent réduisait le
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risque d’hospitalisation au sein d'une population gériatrique (31) ; Bentler et al. retrouvaient aussi
qu’une continuité de soin déclarée par le patient était associée non seulement a une plus faible
utilisation des services des urgences, a un taux plus bas d’hospitalisation, mais aussi a une plus
faible mortalité (32).

Sur le plan familial, le caractére déclaratif lors du recueil des données a l'entrée des patients a
possiblement eu pour conséquence un biais de classement (exemple d'un patient agé déclarant avoir
des enfants proches de son domicile, mais finalement trés peu présents ou aidants). Nous n'avons
pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant cette variable. De plus,
nous avions un nombre important de données manquantes concernant la variable « entourage des
patients » (380 observations / 464 séjours soit 18% de données manquantes), ce qui peut rendre
discutable la pertinence de la comparaison entre les deux groupes : I'absence de significativité était-

elle alors réelle ou imputable a l'absence d'exhaustivité pour 1'ensemble des patients ?

Deuxiémement, nous avons décidé d'exclure les patients admis dans le service via un SAU autre
que celui de la Clinique (n=50). En effet, nous n'avions pas acces a l'ensemble des examens
biologiques et paracliniques réalisés au sein des autres SAU, ainsi qu'au colt imputable a ces
admissions, et nous avons souhaité prendre en compte le colit de prise en charge initiale aux
urgences pour le groupe hospitalisé en non programmé (justifié par le fait qu'une partie des examens
réalisée aux urgences aurait été réalisée dans le service si les patients avaient été hospitalisés en
admission programmeée). Se pose alors la question de la significativité de certaines comparaisons,

apres exclusion de l'ensemble de ces patients.

Enfin, nous n'avons pas pu prendre en compte le colit éventuel de la prise en charge en ambulatoire
des patients admis en programmé, en amont de I'hospitalisation, notamment si des bilans
biologiques ou iconographiques étaient réalisés par le MG afin d'orienter le patient en consultation
ou hospitalisation en MI. Cette observation peut rendre discutable le résultat significatif de dépenses

de santé (ou valorisation des séjours) en fonction du mode d'admission.

II1. HOSPITALISATION PROGRAMMEE, POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES :

En terme de santé publique, les hospitalisations programmées en admission directe
permettent une réduction du nombre de passages aux urgences et donc des dépenses de santé, ainsi
qu'une coordination améliorée entre la médecine de ville et la médecine hospitaliére, et donc une
satisfaction plus importante pour les patients (en leur permettant un acces direct aux soins

spécifiques, des durées d'hospitalisations moins importantes via la programmation des examens
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notamment et de fait une attente moindre) et pour les médecins intervenant dans la prise en charge
du patient (9)(20). L'étude de Presente S retrouvait une durée de séjour significativement plus faible
pour les SP comparativement aux patients hospitalisés via les urgences, sans ¢tudier la valorisation
des séjours par ailleurs (29).

Des résultats similaires ont été retrouvés dans notre étude.

Premiérement, d'un point de vu de santé publique, le colt des hospitalisations pour 'AM était
significativement moins important en SP qu'en SNP, corrélé a une durée de séjour significativement
moins importante pour les séjours en SP qu'en SNP. Aussi, la réalisation « systématique » de
certains examens complémentaires, intégrés dans des bilans de débrouillage réalisés aux urgences,
comme les biologies type NFS, biochimie, bilan bactériologique et virologiques, ainsi que les TDM
(significativement plus prescrits pour les séjours dont I'admission était non programmée dans notre

étude) peuvent expliquer la différence de cofit entre les deux groupes de patients.

Deuxiémement, d'un point de vu médical et organisationnel, nous avons objectivé que les patients
admis en programmés bénéficiaient d'avantage de gestes techniques spécifiques notamment
d’endoscopies et de biopsies d'organes, explorations nécessitant une organisation importante en
amont en terme de programmation pour s'assurer de la disponibilité des plateaux techniques,
médecins dont chirurgiens et anesthésistes réalisant le geste. Cette organisation permet aux patients
de bénéficier de l'ensemble du bilan sur une seule hospitalisation, et évite les reconvocations
ultérieures pour la réalisation en ambulatoire de ces investigations. Les hospitalisations de jours
peuvent apparaitre comme une alternative aux hospitalisations programmeées de courtes durées,
permettant ainsi un bilan multidisciplinaire et la réalisation de plusieurs examens paracliniques
nécessaires au diagnostic, mais la convocation des patients nécessite un délai organisationnel
indispensable a la programmation des examens afin de pouvoir les regrouper sur une méme journée

(33).

Enfin, les patients admis en SP bénéficiaient davantage de bilans spécifiques majoritairement
prescrits par les internistes, avec une prescription significativement plus importante de PET-TDM
(dont les délais d'obtention nécessitent également une programmation) et de bilans

immunologiques.
Cependant, I'admission directe ne semble pas présenter que des avantages. En effet, méme si

cette organisation participe au désencombrement des SAU, l'absence de primo-évaluation intra

hospitaliére avant une hospitalisation peut concourir a des admission incohérentes en terme de
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service d’accueil pour une pathologie donnée nécessitant telle ou telle prise en charge spécialisée ;
un retard potentiel de prise en charge diagnostique et thérapeutique du patient (temps
incompressible entre la validation de 1'admission directe et 1'arrivée du patient dans le service) ; et
enfin une non pertinence de prise en charge qui pourrait avoir un impact négatif sur la sécurité et la

qualité des soins pour le patient (34).

L'é¢tude transversale multicentrique de Powell ES ez al. réalisée en 2008 aux Etats-Unis a comparé
la mortalit¢ de patients admis pour sepsis, selon le mode d'admission par les urgences, ou
directement dans un service de médecine. La mortalité globale était significativement plus élevée
pour les patients admis directement dans le service par rapport a ceux bénéficiant d'un passage aux
SAU, cette surmortalité étant selon les auteurs imputable a des soins moins rapides pour le groupe

admis directement dans le service (35).

De la méme manicre, I'é¢tude observationnelle de Leyenaar et al. réalisée via une cohorte des
hospitalisations entre 2000 et 2009 dans plusieurs hopitaux des Etats-Unis a comparé la mortalité
des patients hospitalisés directement dans le service ou via les urgences, pour plusieurs pathologies
données. Alors que la mortalité était plus élevée chez les patients admis directement dans le service
pour des affections nécessitant une prise en charge en urgence comme 1'IDM ou la septicémie, cette
différence n'était pas retrouvée pour des pathologiques moins graves comme la pneumopathie, la

crise d'asthme, ou encore la cellulite infecticuse (34).

Dans notre étude, il n'y avait pas de différence significative de survenue de décés entre les deux
groupes. La faible survenue de déces sur l'année (n=9) ne nous a pas permis de réaliser des
comparaisons en sous-groupe par motifs d'hospitalisations ou par sévérité.

Ces constatations rendent probable le fait que l'admission programmée ne soit pas adaptée pour
toutes les pathologies, notamment celles nécessitant une prise en charge thérapeutique sans délais

(signe de gravité clinico-biologiques patents ou objectifs des la primo-évaluation du patient).

Enfin, nous n'avons pas relevé les signes de gravités initiaux au début de la prise en charge, mais les
patients admis en non programmés semblent étre plus graves et plus lourds, comme le montre la
sévérit¢ du GHM significativement plus importante pour les séjours dont I'admission était non

programmee.
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IV. PERSPECTIVES :

Dans le parcours de soin d'un patient et pour une problématique médico-sociale donnée,
l'hospitalisation apparait comme I'étape ultime que le MG et le patient souhaitent la plupart du
temps éviter. Dans certaines situations, les MG sont dans 1'obligation d'adresser leurs patients aux
urgences, de part différents obstacles a l'admission directe ou programmeée. Plusieurs facteurs
expliquent alors ce nombre croissant de passages aux urgences, et de fait, d'hospitalisations non

programmeées dans les services de MI.

Selon les MG interrogés dans une enquéte réalisée dans la région maconnaise en 2010, on retrouve
comme justification au recours a une admission par les urgences, par ordre croissant : les difficultés
du maintien a domicile (67,6%), la demande du service receveur lui-méme en cas de volonté
d'hospitalisation (61,6%), les trop longs délais d'hospitalisation programmée (57,6%), les moments
des appels (notamment en fin de semaine, soir ou weekend) (46,5%), la pression de la famille du
patient (42,5%), le manque de temps li¢é a une activité professionnelle intense (31,3%), les
difficultés a trouver un interlocuteur hospitalier (30%), et enfin, le temps important passé a
programmer une hospitalisation (26,3%). En effet, pour 54% des MG interrogés, le temps
nécessaire a la programmation était compris entre 10 et 30 minutes, ce qu’ils considéraient comme

trop chronophage (36).

Une seconde étude a évalué en cas simulés la programmation d'hospitalisation d'un MG dans quatre
services de spécialités différentes (MI, rhumatologie, neurologie, et gastro-entérologie), par
téléphone, a I'APHP (37). La durée moyenne des appels était de 5 minutes, soit compatible avec une
pratique professionnelle libérale. Sur les 55 services joints pour une demande d'hospitalisation,
seules 22 demandes ont pu aboutir (soit 60% d'échec). Le délai moyen entre l'appel et
I'hospitalisation était de 46,3h pour le service de MI. Les motifs d'échecs retrouvés étaient I'absence
d'interlocuteur compétent, 'absence de place programmable, ou encore 1’absence de rappel comme
prévu lors de l'appel initial. Enfin, les solutions proposées étaient le passage aux urgences,

'adressage vers une autre structure, ou I’absence de solution proposée.

De plus, prés de deux tiers des usagers des SAU se présentent sans consultation préalable avec leurs
MG, qui auraient pu potentiellement trouver une solution alternative de prise en charge en
ambulatoire ou en programmée, ce qui participe a l'engorgement des SAU et a une non coordination

de la médecine de ville et hospitaliére. (38).

De par son champ d'action, la MI doit composer entre [’accueil des patients en

hospitalisation programmeée (réalisation de bilan de maladies rares ou symptomes inexpliqués par
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exemple) et en hospitalisation rapide (prise en charge de pathologies aigués), majoritairement
organisée via un passage aux urgences. Pour pallier a cela, des initiatives tentent d'améliorer le lien
et la communication ville hopital afin de faciliter I'admission directe (rapide) et la programmation
des hospitalisations. Ces initiatives sont locales, le plus souvent a I’initiative des services de

médecine interne, plutot que structurées sur le plan national ou régional.

En 2016, une filiere d'admission directe a été inaugurée dans I'un des services de médecine interne
du CHU de Toulouse, dans le but de faciliter la prise en soins des patients nécessitant une admission
rapide. L'objectif était de prendre en charge une pathologie aigué€ nécessitant une hospitalisation
dans un délai inférieur a 48h (pathologie non spécifique d'organe, polypathologie, médecine
« polyvalente », médecine aigué¢ de recours), promouvoir la continuité des soins, et ainsi éviter un
passage non justifié aux urgences. L'étude de Toledano A. a évalué le service rendu aux MG
d'Occitanie apres la création de cette filiecre a un an de son ouverture. Le taux de satisfaction
s'élevait a 96,7%, avec un gain de temps pour l'organisation d'une hospitalisation programmée ainsi

que le fait d'éviter un passage aux urgences a leurs patients (39).

En 2016 a également été inauguré une ligne téléphonique d'astreinte de MI a 1’hopital Joseph
Ducuing a Toulouse, a destination des MG en demande d'une expertise téléphonique, d'un rendez
vous de consultation rapide, d'une hospitalisation directe ou programmée pour leurs patients.
L'é¢tude de Babinet M. avait pour objectifs d'évaluer les motifs d'appels les plus fréquents un an
apres l'ouverture de la ligne, et décrire les types de prises en charge proposées en fonction du motif
d'appel. On retrouvait ainsi 112 hospitalisations et 169 consultations organisées via la ligne
téléphonique sur un an. Les motifs étaient hétérogénes a 1'image du champ d'action de la MI
(majoritairement pour des affections rhumatologiques, ou des symptdmes généraux dont asthénie ou
douleurs). 44% des patients ont été vus en consultation (dont plus de 50% en urgences, avec un
délai moyen de 5,8 jours), et 30% des patients ont bénéfici¢ d'une hospitalisation (dont pres de 2/3
en urgences, avec un délai moyen de 24,7 jours, délai plus court a 9,2 jours chez les patients de plus

de 71 ans) (40).

Enfin, dans d’autres régions, des unités d'assistance diagnostic et thérapeutique rapide voient le jour
via des lignes téléphoniques, comme l'illustrent les CHU de Rennes ou de Nantes. Ayant pour
objectifs d'apporter une expertise aux MG a la réalisation de bilan diagnostic en ville, et de favoriser
la prise en charge rapide des patients en consultation, elles participent a la réduction des passages
¢évitables aux urgences en favorisant les admissions directes ou programmées, a la réduction des

dépenses de santé évitables, mais aussi a une plus grande satisfaction des usagers de soins (41)(42).
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CONCLUSION

Notre ¢tude montre qu'il existe une différence de profil entre les patients hospitalisés en
programmé en comparaison de ceux admis par les urgences. Les patients hospitalisés en admission
programmée ¢étaient significativement plus jeunes, vivaient significativement plus loin de la
clinique, et avaient significativement d'avantage déja consulté ou été hospitalisé¢ dans le service de

MI, en comparaison a ceux admis via les urgences en non programmé.

Dans notre étude, 1'hospitalisation programmée dans le service de MI (59%) est prépondérante par
rapport aux admissions via les urgences (41%), ce qui est en accord avec le fait que la MI soit une

spécialité de diagnostics le plus souvent sans urgence vitale.

Méme si l'hospitalisation programmée présente des avantages en terme de réduction de durée
d'hospitalisation et de dépenses de santé, elle n'est pas adaptée a toutes les situations cliniques,

notamment en cas de signe de gravité nécessitant impérativement une prise en charge sans délai.

De ce fait, les objectifs principaux en terme de politique de santé publique dans les années a venir
seraient de renforcer la communication ville hopital afin de faciliter 'accés des MG aux spécialistes
hospitaliers, de déployer des moyens d'aide diagnostique via des lignes téléphoniques ou mailing
avec réponse rapide de la part des spécialistes (tri des patients en fonction des signes de gravité
patents ou objectifs), et développer d'avantage de filicres d'admission directe (rapide) et
programmée, afin de faciliter I'orientation des patients ambulatoires en hospitalisation et éviter

l'engorgement des SAU du fait d'admissions non justifiées.

L'un des axes de travail serait de développer des filiéres d'admission directe gériatrique, population
d'avantage fragile et vulnérable et pour laquelle un passage aux urgences apparait comme un facteur

de risque de décompensation de comorbidités voire de mortalité a court, moyen et long terme.
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ANNEXES

Annexe 1 : Liste des motifs d'hospitalisation

Motifs d’hospitalisation

Médecine interne, dont signes généraux systémiques (exemple : douleurs, AEG etc)

Cardiologie

Pneumologie

Néphrologie - Urologie

Hépato-gastro-entérologie

Rhumatologie - Orthopédie

Dermatologie

Gériatrie (exemple : chute, maintient & domicile difficile etc)

O |0 | QI N || Wi~

Neurologie

[a—
S

Infectiologie

—
—

Hématologie

—
[\

Endocrinologie

—_
W

Psychiatrie

14

Oncologie

Annexe 2 : Liste des diagnostics finaux

Diagnostics finaux

Aucun

Cardiologie

Pneumologie

Néphrologie - Urologie

Hépato-gastro-entérologie

Rhumatologie - Orthopédie

Dermatologie

Gériatrie (exemple : chute, maintient a domicile difficile etc)

O |10 | I | N ||| Wi | —

Neurologie

—_
o

Infectiologie

—
—

Hématologie

—_
[\9)

Endocrinologie

[a—
(O8]

Psychiatrie

o
N

Médecine interne

—
9]

Oncologie
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Annexe 3 : Groupe homogene de malades (GHM)

Obstrétrique (MCO).

Un groupe homogene de malades (GHM) regroupe les prises en charge de méme nature médical et
économique et constitue la catégorie élémentaire de classification en Médecine-Chirurgie-

Chaque séjour aboutit dans un GHM selon un algorithme fondé sur les informations médico-
administratives contenues dans le résumé de sortie standardisé (RSS) de chaque patient.

Un code GHM est composé de 6 caractéres (exemple : 07 C 09 2), dont quatre apportent des
informations : les trois premiers caracteres, et le dernier caractere.

Caracteres

Signification

Les deux premiers
caracteres

Ils codent pour la catégorie majeur de diagnostic (CMD).
Exemple : cardiologie.
I1'y a vingt-huit CMD au total.

Le troisiéme
caractere

I1 s'agit de 1'une des quatre lettres suivantes : C, K, M ou Z.
Non utilisé dans le cadre de notre étude.

Les quatrieme et
cinquiéme caractére

Ils n'ont pas de réelle signification : c'est un compteur pour différentier les
GHM.
Pas d’intérét en statistique.

Le sixiéme caractére

Il peut prendre douze valeurs différentes pour marquer la complexité du
séjour ou sa durée.

Il s'agit du caractére utilisé pour l'analyse statistique de notre étude :
-Valeur numérique de 1 a 4 : niveau de sévérité croissant dans la plupart
des CMD

-Lettre de A a D : niveau de sévérité croissant dans les deux CMD de
maternité (non concerné pour notre étude)

-T: GMH de trés courte durée (de 0 a 3 nuitées)

-J : GHM en ambulatoire (non concerné pour notre étude)

-E : GHM avec déces

-Z : GHM non concerné par un niveau de sévérit¢ ou des questions de
courte durée.
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Annexe 4 : Score de comorbidités de Charlson

Comorbidités Pondérations assignées
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Maladie vasculaire périphérique 1 point
Maladie cérébro-vasculaire (AVC ou AIT) 1 point
Démence 1 point
Maladie pulmonaire chronique 1 point
Maladie de systéme 1 point
Diabéte sans atteinte d'organe cible 1 point
Hémiplégie 2 points
Insuffisance rénale chronique 2 points
Diabete compliqué d'atteinte d'organe cible 2 points
Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
Tumeur solide sans métastase 2 points
Maladie du foie sévere (compliqué d'hypertension portale) 3 points
Tumeur solide avec métastases 6 points
SIDA (Syndrome d'immunodéficience acquise) 6 points

Interprétation du score de Charlson :

- Score a 0 : 1a mortalité a 1 an est de 12%

- Score de 1 a2 : la mortalité a 1 an est de 26%

- Score de 3 a 4 : la mortalité a 1 an est de 52%

- Score supérieur ou égal a 5 : 1a mortalité a 1 est de 85%
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RESUME :

Introduction : De part son champ d'action, la médecine interne doit composer entre I’accueil des patients en
séjours programmés (SP) et en séjours non programmés (SNP) via les services d'urgences (SAU). Les SNP
représentent actuellement le mode d'admission principal a 1’hopital, alors que celles ci sont sources
d'engorgement des SAU, de colts supplémentaires €vitables, ainsi que d'une augmentation de la morbi-
mortalité. Matériel et méthode : Etude retrospective monocentrique. L'objectif principal était de comparer
les caractéristiques des patients en fonction du mode d'admission programmée ou non programmeée. Les
objectifs secondaires étaient de quantifier la programmation d'hospitalisation, décrire 'activité du service sur
un an, et comparer les caractéristiques des hospitalisations en fonction du mode d'admission. Résultats : Les
patients admis en SP étaient significativement plus jeunes, vivaient plus loin de la Clinique, avaient
d'avantage déja consulté ou été hospitalisés dans le service, et étaient moins séveres, en comparaison aux
patients en SNP. Les SP représentaient 59% des séjours inclus sur un an, organisé de fagon majoritaire par le
médecin généraliste (MQG). Le colit des hospitalisations étaient significativement moins important pour ces
séjours, corrélé a une durée de séjour plus faible. Enfin, les patients admis en SP bénéficiaient d'avantage de
gestes techniques, nécessitant une organisation importante en amont en terme de programmation.
Discussion : Les SP présentent de multiples avantages en terme de réduction des dépenses de santé et des
passages aux urgences, et permettent une coordination améliorée entre la médecine de ville et hospitalicre.
Ils permettent au patient un accés direct aux soins spécifiques et la réalisation de l'ensemble des bilans et avis
sur une seule hospitalisation. Cependant, les SP ne semblent pas adaptés aux situations cliniques nécessitant
une prise en charge thérapeutique sans délais. Conclusion : Les SP apportent une solution face a un systéme
de soin frangais fragilisé par un nombre croissant de passages aux urgences et de demande de soin. Il
apparait alors comme déterminant de renforcer la communication ville hopital afin de faciliter 1'acces des
MG aux spécialistes hospitaliers, et développer d'avantage les filiéres d'admission directe, notamment pour la
population gériatrique.

ABSTRACT :

Introduction : Internal medicine has two types of patient admission : scheduled admission or non-scheduled
admission patients coming from the emergency room (ER). Non-scheduled admission are the most frequent
type of admission in hospitals, meanwhile they are a source of clogging in the ER, preventable
supplementary costs, and increasing in the morbidity and mortality rates. Methods : Monocentric
retrospective study. The aim of the study was to compare the caracteristics of patients according to their
admission status, scheduled or non-scheduled. The secondary objectives was to assess scheduled
hospitalisation rate, describe one-year service activity, and compare hospitalisations caracterics according to
the admission mode status. Results : Scheduled patients were significantly younger, lived further the clinic,
went to consultation or hospitalisation in the service more frequently, and had less signs of severity, in
comparison to non-schedulded patients. Scheduled patients represented 59% of admission patients in the last
year, and were mostly organized by the general practitioner. The cost of stay was significantly lower, linked
to a shorter lenght of stay. Eventually, scheduled patients overwent more technical acts, which needs better
upstream organisation. Discussion : Scheduled patients come with more avantadges like a decreasing in the
health cost and emergency room consultation rate, and allow a better coordination between general medecine
and hospital medecine. It creates a direct access to specific care for patients with overgoing all the tests in
one hospitalisation. However, scheduled admissions do not suit for clinic situations in need with urgent
therapeutic. Conclusion : Scheduled hospitalisations provide a solution in an health care system weaked by
an increasing rate of ER consultation and demand of care. Communication between general medecine et
hospital must be strengthened in order to improve the link between general practitioners and specialists, and
to develop direct admissions, especially for geriatric patients.
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