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Préface

Faut-il vraiment réduire le temps de passage aux Urgences ?
Certains répondraient non, et l’on entend leur argumentation :
– la prise en charge médicale a varié au fil du temps. Elle s’est complexifiée, car, mainte-

nant où l’offre de lits d’hospitalisation s’est réduite, il faut à l’urgentiste aller plus loin 
dans la confirmation du diagnostic pour renvoyer si c’est possible le malade à domicile. 
Ainsi, l’accident ischémique transitoire, qui était « rapidement » orienté en neurologie, 
est exploré complètement aux Urgences et retourne à domicile après quelques heu-
res. Il en va de même des douleurs thoraciques, des suspicions d’embolies pulmonai-
res ou d’affections traumatiques traitées sous anesthésie loco-régionale ;

– plus de temps c’est aussi plus d’attention au malade. Par exemple une fracture du 
scaphoïde chez un homme de 83 ans qui a fait une chute peut être traitée en 20 minu-
tes ; une attention plus importante à son niveau d’autonomie demandera peut-être une 
heure ou deux de plus pour une consultation sociale, mais permettra de déclencher 
une prise en charge à domicile ;

– pour un service d’urgence, la question importante est la qualité des soins prodigués. 
Que vaut un quart d’heure de gagné sur le temps de passage aux Urgences à côté 
du risque de laisser ressortir une embolie pulmonaire grave ou une péritonite non 
diagnostiquée ? Les plaintes de patients, les affaires médico-légales sont là pour nous 
le rappeler régulièrement. En bref, « vite fait, mal fait » n’est sûrement pas un slogan 
pour les Urgences ;

– l’impact sur le système de soins d’un raccourcissement du temps de passage aux 
Urgences peut ne pas avoir que des effets bénéfiques. Il viendrait flatter le goût con-
sumériste des usagers qui souhaitent « tout, tout de suite, à toute heure, et si possible 
sans payer… ». Ceci prend un reflet particulier au moment où l’on sait que la consulta-
tion en urgence est située en dehors du parcours de soins qui a rendu aux médecins 
généralistes une place centrale.

A tout bien réfléchir, malgré ces arguments, je pense qu’il faut répondre « OUI » :
– oui, car faire en deux heures ce qui pourrait être fait en 30 minutes n’apporte rien à la 

qualité des soins ;
– oui, car rajouter du temps de couloir en attente d’examen ou de lits disponibles est clai-

rement de la non-qualité et fait augmenter l’inconfort et la souffrance des malades ;
– oui, car le souci du temps de passage ne s’oppose pas à la qualité des soins ; bien au 

contraire ;
– oui, car la demande de soins au service des Urgences est variable d’une heure à 

l’autre, d’un jour à l’autre, d’une période à l’autre, et c’est une qualité et une compé-
tence du médecin urgentiste que d’être capable d’une adaptation à une variation de la 
demande de soins ;

– oui, car maîtriser les temps de passage, c’est maîtriser la globalité du déroulement de 
l’acte médical. Le regard sur la durée d’un passage aux Urgences oblige à se poser la 
question de l’organisation, des circuits, des procédures… Bref, cette réflexion impli-
que fortement la qualité globale de la prise en charge.

La médecine d’urgence, c’est le contraire d’une rencontre occasionnelle avec telle ou 
telle pathologie. Chaque service d’urgence reçoit un nombre suffisant de malades d’une 
même pathologie pour tenter d’en modéliser sa prise en charge. Aux Urgences, on 
devrait être loin d’une médecine « réactive » et variable d’un soignant à l’autre, d’un 
malade à l’autre, d’un moment à l’autre. Au contraire, le grand nombre de malades nous 
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pousse à une prise en charge maîtrisée et réfléchie, et en quelque sorte standardisée, 
autant qu’on puisse le faire. Accepter une réactivité au cas par cas, c’est s’exposer 
à une variabilité dans la qualité des soins et faire en sorte que le malade soit plus ou 
moins bien traité selon l’heure ou le soignant. Une telle organisation est clairement non 
éthique. L’organisation réfléchie, au contraire, même si elle comporte un certain degré 
de standardisation, conduit à un progrès vers la qualité car c’est s’obliger à réfléchir à 
l’avance à la façon dont le soin se déroule, à prévoir les difficultés et à organiser les ré-
ponses à y apporter.
La protocolisation des soins est une recherche de l’efficacité et de la réduction des coûts 
(ces deux objectifs sont clairement démontrés dans la littérature), mais c’est aussi pro-
bablement une recherche de réduction du temps de travail des soignants.
D’ailleurs, nous serions bien les seuls professionnels à considérer que peu importe le 
temps passé à réaliser une tâche donnée !

Réduire le temps de passage est donc un objectif nécessaire et souhaitable pour peu 
qu’on réponde dans le même temps aux exigences de la qualité des soins.
La Mission nationale d’expertise et d’audits hospitaliers a engagé, depuis trois ans, un 
travail de réflexion sur le temps de passage aux Urgences. Dans une approche très con-
crète et pragmatique, associée aux médecins et aux infirmières, elle a d’abord observé 
ce qui se passait dans des services d’Urgences, mesuré les temps, constaté les condi-
tions du passage, mis en évidence les organisations associées à ces temps de passage, 
et finalement elle a aidé les professionnels à mettre au point des outils visant à réduire 
les temps de passage.
Il faut souligner l’esprit constructif de cette démarche. L’objectif n’est pas de fixer des 
normes et de stigmatiser un bon ou un mauvais fonctionnement. Il est tout simplement 
d’aider les professionnels à s’organiser pour, dans le respect de la qualité des soins, 
diminuer le temps de passage des malades aux Urgences.

Voilà pourquoi l’arrivée de ce Recueil de « bonnes pratiques organisationnelles » est une 
aubaine pour les urgentistes qui cherchent à mieux organiser leur service d’urgence. Ces 
bonnes pratiques viennent renforcer et enrichir le référentiel des services d’Urgences 
publié par la SFMU. Il faut souhaiter une large diffusion à cet ouvrage car il nous aidera à 
nous convaincre qu’« Être urgentiste, c’est aussi réguler des flux ».

Docteur Gérard BLEICHNER,
Président de la Société francophone de médecine d’Urgence
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Avant-propos

Ce document présente les actions mises en œuvre par les professionnels de 8 services 
d’Urgences engagés dans une démarche de réduction des temps de passage et de l’en-
gorgement de leurs services.
Parmi les 49 établissements candidats pour s’engager dans la démarche, 8 ont pu  
bénéficier du dispositif expérimental proposé par la MeaH : les huit équipes projet des 
établissements, accompagnées par deux sociétés de conseil, ont collaboré pour défi-
nir une méthode d’analyse et d’intervention, la mettre en œuvre et la communiquer à  
l’ensemble de la communauté hospitalière.

Les huit services des Urgences ayant porté ces travaux sont les suivants :

Établissements Statut Nombre de passages
en 2003

CHU Ambroise-Paré (Boulogne-Billancourt) Public, AP-HP 33 254

CHU de Nice Public 69 600

CH de St-Malo Public 30 050

CH de Montreuil-sur-Mer Public 19 019

Hôpital privé de l’Ouest parisien (Trappes) Public 53 667

CH d’Argenteuil Public 60 431

CH de Dunkerque Public 44 058

Hôpital St-Joseph - St-Luc (Lyon) PSPH 38 772

Il convient en premier lieu de préciser les objectifs poursuivis par ces travaux et ce que 
l’on entend par « bonnes pratiques organisationnelles » :
– L’objectif de la démarche est de diminuer les temps de prise en charge des patients ainsi 

que l’engorgement des services. L’allongement des temps de passage aux Urgences a 
pour corollaires une moindre satisfaction des usagers et des professionnels, une moin-
dre qualité objective des soins délivrés ainsi qu’une recrudescence des actes violents1 ;

– Une « bonne pratique organisationnelle » est une action d’amélioration ou une moda-
lité d’organisation qui permet de diminuer les temps de passage et/ou de fluidifier la 
prise en charge des patients. Mises en œuvre par certains des services impliqués dans 
ces travaux, ces bonnes pratiques visent à répondre à des problématiques locales. 
Ancrées dans leur contexte respectif, elles peuvent être de fait difficilement transpo-
sables dans d’autres services d’Urgences. Elles sont cependant susceptibles d’ouvrir 
de nouvelles voies d’amélioration, de dégager des pistes de solutions et de présenter 
des idées pratiques et concrètes. Il vous appartient donc de vous en inspirer si elles 
peuvent répondre à vos problématiques et de les ajuster en fonction des objectifs 
d’amélioration que vous vous fixez.

– La réflexion sur l’organisation et les temps de passage ne doit pas s’exonérer de celle 
sur la qualité des soins délivrés : échappant à son champ de compétences, la MeaH n’a 
pas exploré ses dimensions, la responsabilité en étant laissée aux professionnels des 
services eux-mêmes, à leurs sociétés savantes ainsi qu’à la Haute Autorité de Santé. 
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Cependant, l’étude bibliographique réalisée dans le cadre de ce chantier suggère une 
forte relation entre allongement des délais et diminution de la qualité (ressentie et ob-
jective).

Les bonnes pratiques présentées dans cet ouvrage sont issues des plans d’actions dé-
finis et mis en œuvre par vos collègues urgentistes suite à une phase de diagnostic de 
leur organisation, à la fois quantitative2 (activité et performance en termes de temps de 
passage) et qualitative3 (description des processus de prise en charge et recherche de 
marges d’amélioration), et évalués dans un rapport de fin de chantier4.
Aussi, pour vous permettre de bénéficier au mieux du contenu qui vous est proposé ici, 
nous vous recommandons la lecture des trois rapports qui ont jalonné la conduite du 
chantier. Ils vous donneront une vision globale des travaux menés (méthodes, acteurs) 
et des résultats obtenus. Ils vous permettront également de vous éclairer sur ce qui a 
conduit la MeaH à choisir les actions présentées ici.
Vous trouverez par ailleurs des guides méthodologiques5 qui vous présentent certains 
éléments de méthode utilisés au cours des 18 mois de travail (la mesure, l’analyse de 
processus, l’identification des chemins critiques et la mise en œuvre du changement). 
Ces guides ont vocation à vous aider à mener une réflexion sur votre organisation et 
à vous accompagner dans le choix, la mise en œuvre et l’évaluation de vos « actions 
d’amélioration ».

Nous espérons que l’expérience de vos collègues vous sera utile dans la résolution de 
certains problèmes que vous rencontrez au quotidien et qu’à votre tour vous ferez bé-
néficier l’ensemble de la communauté hospitalière des actions d’amélioration que vous 
avez ou que vous allez mettre en œuvre.

David LE SPEGAGNE, chargé de projet
Dr Maxime CAUTERMAN, chargé de projet
Frédéric KLETZ, École nationale des mines de Paris

(1) Cf. Note bibliographique, www.meah.sante.gouv.fr
(2) Cf. annexes et « Rapport d’étape portant sur l’analyse des temps de passage dans huit services des Urgences », 
www.meah.sante.gouv.fr
(3) Cf. annexes et « Rapport d’étape portant sur l’analyse des organisations de huit services des Urgences », 
www.meah.sante.gouv.fr
(4) Cf. annexes et « Réduire les temps de passage aux Urgences : rapport de fin de chantier », www.meah.sante.gouv.fr
(5) Guides méthodologiques : « mettre en œuvre et utiliser une mesure », « décrire et analyser un processus », 
« établir et utiliser un chemin critique », « mettre en œuvre et suivre le changement », www.meah.sante.gouv.fr
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Introduction

Les services des Urgences font face à une augmentation continue de leur activité dont 
la cause tient à la fois à des changements de comportement des usagers et à une évo-
lution de l’organisation des soins de ville1. Ils sont en outre dans une situation de con-
tradiction majeure : obligés d’accueillir et de traiter toute personne qui se présente, ils 
demeurent, pour l’hospitalisation de leurs patients et la réalisation de certains examens 
complémentaires, dépendants de l’accord et/ou des contraintes organisationnelles des 
services partenaires.
La résultante de ces deux phénomènes est un engorgement des services et un allon-
gement des temps de passage des patients, qui engendre l’insatisfaction des usagers, 
l’altération des conditions de travail des professionnels, la dégradation de la qualité des 
soins et la recrudescence d’actes violents2.
Aussi, avec 8 services des Urgences volontaires pour réduire leur temps d’attente et de 
passage (2 CHU, 4 CH, 1 PSPH et 1 établissement privé), la MeaH a souhaité aborder ce 
problème d’engorgement des services sous l’angle organisationnel.
Sans préjuger de la qualité de la prise en charge des patients, les travaux menés 
d’août 2003 à mars 2005 ont permis de repérer des dysfonctionnements de nature or-
ganisationnelle, comme par exemple :
– des attentes de plus d’une heure pour certains patients avant de voir un médecin ;
– des temps de passage qui excèdent 6 heures pour une prise en charge qui aurait pu 

durer une heure ;
– des attentes d’hospitalisation de plus de 24 heures (« nuits-couloir ») ;
– des patients qui, las d’attendre, quittent le service avant soins.

Face à ces constats, l’allocation de ressources supplémentaires (personnels, lits, équi-
pements techniques dédiés) peut être perçue comme la seule solution. Or, les travaux 
conduits depuis juillet 2003 par la MeaH et les urgentistes impliqués dans la démarche 
ont mis en évidence une fluctuation des ressources allouées aux services et l’absence 
de corrélation entre ce niveau de ressources et les symptômes décrits ci-dessus.
Plus encore, les professionnels des Urgences ont démontré qu’il était possible, à l’aide 
de solutions organisationnelles, d’apporter quelques améliorations à la situation consta-
tée : réduire les dysfonctionnements aux interfaces avec les services supports, redonner 
sa vocation à l’Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), optimiser les modalités 
de rotation des box d’examens (...). 
Certains ont ainsi obtenu des réductions sensibles des délais de prise en charge (4 sites), 
d’autres ont pu limiter l’impact sur les temps de passage des patients d’une augmenta-
tion de leur activité (2 sites). Une majorité d’entre eux (6 sites sur 8) a aussi obtenu une 
réduction sensible du nombre de patients concernés par des temps de passage très 
longs (plus de 8, 10 ou 12 heures avant une hospitalisation ou un retour à domicile).

Mais au-delà des améliorations qu’ont pu obtenir les urgentistes des huit sites et des 
« bonnes pratiques organisationnelles » qu’ils souhaitent faire partager, leur travail aura 
permis :
– de confirmer l’importance pour un service des Urgences de se fixer un objectif de ré-

duction de l’engorgement et des temps de passage des patients : il s’agit d’un objectif 
légitime pour les usagers et pour les soignants et structurant pour l’organisation des 
services ;
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– de poser certains principes de gestion : tout patient, quelles que soient sa gravité cli-
nique ou la pertinence de son recours aux Urgences, « consomme » les ressources 
du service (temps médecin, temps infirmier, box), ralentissant la prise en charge de 
l’ensemble des patients, qui, « stagnants », mobilisent des ressources et concourent 
à leur tour à l’engorgement des services… Il convient donc de prendre en charge tous 
les patients, lourds ou légers, dans un temps le plus proche possible de leur optimal ;

– de faire la démonstration qu’il existe des marges d’amélioration à l’intérieur même des 
services des Urgences et non pas seulement en amont (permanence des soins) ou en 
aval (lits d’hospitalisation).

Reste que certaines problématiques n’ont été que partiellement abordées au cours de 
ce premier chantier sur la réduction des temps d’attente et de passage aux Urgences. 
C’est le cas notamment de l’hospitalisation, de la prise en charge des patients âgés, de 
l’obtention d’avis spécialisés, de la réorientation des patients ne relevant pas d’une prise 
en charge aux Urgences et de l’ensemble des questions d’ordre médical (pertinence des 
prescriptions, pertinence des hospitalisations, qualité médicale des soins délivrés). Une 
partie de ces questions fera l’objet d’un approfondissement avec les 8 établissements 
engagés dans un nouveau chantier avec la MeaH depuis avril 2005.
Dans ce recueil, les bonnes pratiques organisationnelles sont présentées en quatre par-
ties : la première consacrée à celles ayant un impact sur l’ensemble de la prise en charge 
des patients, la deuxième consacrée à celles ayant un impact sur une étape de la prise 
en charge, la troisième à celles ayant un impact sur une population particulière, et la 
dernière aux actions managériales.

Dans chacune de ces quatre parties, une présentation en trois niveaux vous est proposée :

– Les bonnes pratiques rencontrées dans les services au cours de la phase de diagnostic 
des organisations ;

– Les bonnes pratiques mises en œuvre par vos collègues au cours du chantier proposé 
par la MeaH ;

– Les recommandations des consultants ayant accompagné vos collègues :

Pour chaque action figurent des propositions d’indicateurs de résultat et (parfois) de 
suivi ainsi que l’identification des services dans lesquels elle a été observée ou mise en 
œuvre.

(1) Baubeau D., Deville A., Joubert M., Fibaz C., Girard I., Le Laidier S. « Les passages aux Urgences de 1990 à 1998 : 
une demande croissante de soins non programmés ». Études et Résultats, DREES, n° 72, juillet 2002.
(2) Cf. bibliographie, référence déjà citée.
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1. La « coordination des flux »

Sensibiliser les équipes à la gestion des flux

Mise en œuvre Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil, Pas-de-Calais
Hôpital Saint-Joseph - Saint-Luc, Lyon
Centre hospitalier V. Dupouy, Argenteuil

Domaine d’application Organisation, coordination des prises en charge

Indicateur de suivi Pourcentage de professionnels du service formés
Nombre de sessions de formations organisées

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution des patients présentant un temps de passage long

Rappel de la problématique
L’optimisation de la gestion des flux au sein des services a été identifiée comme un axe 
d’amélioration prioritaire. Complexe (nombre de passages par jour, horaires de venue, 
devenir, pathologies prises en charge, degré de gravité), le flux des patients est essen-
tiellement traité « au fil de l’eau » (à l’exception des Urgences vitales). Sa gestion se 
caractérise par une faible anticipation des étapes du processus de prise en charge, par 
un manque de visibilité du chemin critique des patients et par le souci permanent de ne 
pas s’immiscer dans le travail des collègues.

Action envisagée et objectifs
Partagé avec les 8 services d’Urgences, ce constat a conduit à organiser une session 
de sensibilisation à la gestion des flux au cours de laquelle l’analyse de processus, la re-
cherche de chemin critique, l’ordonnancement des tâches, l’anticipation et l’analyse de 
l’activité sous l’angle des processus, des flux et de la performance ont été abordés.
Ces thématiques ont été illustrées par des cas pratiques et ont fait l’objet d’une réflexion 
sur la transposition de ces éléments de méthodes aux Urgences.
L’enjeu de cette session était de passer :
– d’une vision de l’activité en volume à une vision de l’activité en performance (au sens des 

temps de passage) ;
– du point de vue du professionnel au point de vue du patient ;
– d’une vision d’étapes de la prise en charge à une vision d’enchaînement d’étapes (proces-

sus de prise en charge) ;
– d’une vision focalisée sur chaque patient à une vision englobant l’ensemble des patients.

Mise en œuvre
À l’initiative de la MeaH, ce dispositif de formation a été dispensé en octobre 2004 aux 
représentants des 8 services impliqués, ainsi qu’à l’ensemble des professionnels des 
établissements.

Résultats
Le résultat de cette sensibilisation a été le lancement d’une expérimentation visant à 
intégrer dans trois des services impliqués une fonction de coordonnateur de flux (voir 
fiches suivantes).

�

�
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Action mise en œuvre par un collègue

Mettre en place un(e) « Infirmier(e) Coordonnatrice de Flux »

Mise en œuvre Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil, Pas-de-Calais
Hôpital Saint-Joseph - Saint-Luc, Lyon

Domaine d’application Organisation, coordination des prises en charge

Indicateur de suivi Nombre de jours (heures) de présence du coordinateur de flux 
dans la semaine (journée)
Nombre de patients quotidiens suivis par le coordonnateur de flux

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution des patients présentant un temps de passage long

Rappel de la problématique
Suite à la journée de sensibilisation à la gestion des flux, le chef de service des Urgences 
du Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil (CHAM) a souhaité mettre en 
place cette action afin de réduire le temps de passage moyen des patients et plus parti-
culièrement lors des pics d’activités saisonniers.
En ce qui concerne le service des Urgences de l’hôpital Saint-Joseph - Saint-Luc, la mise 
en œuvre de cette mesure visait également à réduire le temps de passage des patients 
et à améliorer le turn-over des box d’examens.

Action envisagée et objectifs
Mettre en place un(e) infirmier(e) coordonnatrice de flux : dégagé(e) des soins directs, 
son objectif est d’organiser la prise en charge de chaque patient afin de minimiser son 
temps de prise en charge en1 :
– anticipant les évènements à venir pour chaque patient et déclenchant chaque étape au 

meilleur moment pour réduire l’attente globale au sein du SAU
– étant le point central d’information : « qui s’occupe de qui » ;
– orientant les demandes d’information téléphonique des familles ;
– identifiant les capacités de lits d’aval.
L’infirmière coordonnatrice de flux dispose et exploite des informations :
– en temps réel : prévoir le circuit du patient et les délais, en déduire les priorités, orienter 

les prises en charge et les professionnels ;
– en temps différé : rendre compte, tenir des tableaux de bord, relever les incidents (temps 

de passage anormalement longs), imaginer et mettre en place des actions améliora-
tions.

Mise en œuvre
Dans ces deux services, la mise en œuvre de cette action s’est déroulée en cinq temps :
– Identification des compétences nécessaires ;
– Rédaction d’une fiche de poste ;
– Formation des professionnels candidats ;
– Expérimentation ;
– Mise en œuvre en routine.
Cette fonction est dorénavant assurée 7j/7 de 11 heures à 19 heures à l’hôpital Saint-
Joseph - Saint-Luc et de 12 heures à 19 h 30 au CHAM.

Réduire les temps de passage aux urgences
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Résultats

Impact sur les temps de passage

1 – Au CHAM :
– le temps de passage moyen est passé de 3 h 20 à 2 h 45 au CHAM (période du 12.07.04 

au 30.09.04) ;
– le pourcentage de patients pris en charge en moins de 3 heures est passé de 50 à près 

de 70 %, et près de 100 % des patients ont quitté le service en moins de 7 heures, 
contre 90 auparavant.

Courbes de distribution (pourcentages cumulés) des temps de passage des patients

☞ Ressenti des professionnels : « Le coordinateur de flux peut faire gagner du 
temps aux patients et aux soignants », « on a réduit de 30 minutes tous les passages 
des patients traumatiques », « on informe le médecin qu’un patient jeune présente 
sûrement une fracture de la cheville, que sa radio est prête et qu‘il est prêt à être vu : 
cela aide le médecin car il n’a pas une vue globale de la situation ».

2 – À l’hôpital Saint-Joseph - Saint-Luc :
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Impact du coordinateur sur les temps de passage
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Le temps de passage moyen s’est réduit progressivement d’environ 2 heures entre avril 
et juin 2005 (courbe en gras, graphique ci-dessus), le nombre de patients pris en charge 
en moins de 4 heures passant de 53 % à 61 % (courbes de distribution ci-dessous), 
tandis que l’activité du service (courbe fine, graphique ci-dessus) augmentait pendant la 
même période.

L’infirmière coordinatice de flux a eu également un impact positif sur le délai de mise en 
box, goulot d’étranglement spécifique au services des Urgences de Saint Joseph Saint 
Luc, permettant à 10 % de patients supplémentaires d’avoir accès à un box d’examen 
dans l’heure suivant leur arrivée (courbes de distribution, graphique ci-dessous).

Réduire les temps de passage aux urgences
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Depuis le coordinateur, la probabilité de rester plus de 6h est réduite
d'un tiers, plus de 16h est divisée par 2, plus de 24h divisée par 3
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Mettre en place un « médecin coordonnateur »

Mise en œuvre Hôpital Ambroise-Paré, AP-HP, Boulogne

Domaine d’application Organisation, coordination des prises en charge

Indicateur de suivi Nombre de jours (heures) de présence du coordinateur de flux 
dans la semaine (journée)
Pourcentage de praticiens remplissant la fonction

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution des patients présentant un temps de passage long

Rappel de la problématique
Complexe (nombreux passages par jour, multiplicité des pathologies prises en charge et 
des degrés de gravité…), le flux des patients est essentiellement traité « au fil de l’eau ».
Les modalités de collaboration avec les services partenaires de l’hôpital (plateau techni-
que et services d’hospitalisation) sont parfois responsables d’un allongement des délais 
de passage (nombreux appels et relances téléphoniques, multiplicité des interlocuteurs 
à mobiliser…)
D’après l’expérience des urgentistes hospitaliers, une fonction de coordination des acti-
vités de soins et de gestion des locaux, assurée par un médecin référent permet d’amé-
liorer la gestion du flux de patients.

Action envisagée
Mettre en place une fonction de médecin coordinateur présent 24 h/24 et 7j/7 assurée 
à tour de rôle par chaque médecin senior.
Son outil de travail est un téléphone mobile dont il ne se sépare pas et dont le numéro 
est communiqué à l’ensemble des seniors et des cadres de l’hôpital.

Les objectifs de cette mission sont :
– la séniorisation, les prises de décision et les relations avec les partenaires des Urgences 

(villes, services d’hospitalisation…) ;
– la diminution du temps de passage des patients, avec une exigence de qualité accrue ;
– l’amélioration des relations avec les collègues des autres services par le développe-

ment de relations interpersonnelles.

Pour atteindre ces objectifs, le médecin :
– coordonne l’activité de soins des internes, de ses confrères et de l’infirmière d’accueil 

et d’orientation pour les malades traumatologiques et non traumatologiques ;
– favorise la prise en charge rapide des patients consultants ou graves ;
– assure la gestion des locaux et des lits et est chargé notamment de régler tous les 

dysfonctionnements et imprévus d’ordre logistique ;
– est l’interlocuteur des médecins et de l’administration de l’hôpital et des correspon-

dants extérieurs ;
– centralise l’ensemble des appels téléphoniques ayant trait à la prise en charge des 

patients ;
– assure une formation régulière des jeunes urgentistes et veille ainsi à la transmission 

des règles de prise en charge.

�

�

Action mise en œuvre par un collègue



Mise en œuvre
Cette fonction est d’abord remplie par les médecins les plus anciens du service puis 
transmise à tous les autres progressivement. Elle est assumée la nuit, par le senior de 
garde.

Résultats

Temps de passage

délais constatés
évolution 

(%) février 2004
(2593 patients)

février 2005
(2335 patients)

Temps de passage 
total
(mn)

médiane 144 126 -13%

moyenne 372 288 -23%

écart-type 16 7,8

Temps de passages
élémentaires
(mn)

arrivée – IDA 4,6 4,2

arrivée – fin de PeC IDE 5,3 33 -61%

arrivée – fin de consultation médicale 72 46 -57%

arrivée – presciption d’examens 62 52 -19%

arrivée – décision médicale 138 108 -28%

Selon les données d’observations sur deux échantillons de plus de 2 300 patients, les 
délais de passage des patients ont été modifiés de la façon suivante :
– diminution du temps de passage moyen de 23 % et diminution du temps médian de 13 % ;
– réduction de 20 à 60 % des délais moyens observés lors des différentes étapes de 

prise en charge ;
– diminution de près de 30 % du pourcentage de patients vus en plus de 8 heures.

☞ Commentaires des professionnels
– C’est une fonction difficile qui nécessite d’être à la fois capable de conseiller sur les 

prises en charge (expertise d’urgentiste senior), d’avoir une vision globale et perma-
nente de toutes les prises en charge en cours au sein du service (consultations et 
UHCD), de coordonner les différents professionnels du service (qualités humaines 
et managériales) et d’assurer l’interface avec l’extérieur.

– La ligne téléphonique doit être réservée à la prise en charge des malades et ne pas 
être transformée, notamment par le standard téléphonique, en centrale de rensei-
gnements de l’hôpital.

Réduire les temps de passage aux urgences
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2. Autres actions impactant l’ensemble de la prise 
en charge des patients

Définir les modalités de participation des équipes SMUR 
à l’activité du SAU

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Organisation, coordination des prises en charge

Indicateur de suivi Nombre de patients quotidiens dont la prise en charge 
est interrompue par une sortie SMUR

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution des patients présentant un temps de passage long

Rappel de la problématique
Le parcours des patients du SAU pris en charge par un médecin SMUR peut être forte-
ment ralenti après le départ de celui-ci en intervention. Les observations menées dans 
le cadre du chantier ont permis de constater que certains de ces patients ne sont pas 
systématiquement confiés à d’autres médecins. Dans ce cas, ils doivent soit faire l’objet 
d’une nouvelle consultation médicale par le médecin prenant le relais, soit attendre le 
retour du médecin du SMUR.

Action envisagée et objectif
Définir et formaliser les modalités de participation des médecins SMUR à la prise en 
charge des patients des Urgences.
L’objectif est de limiter les situations décrites au point précédent en désignant le profil de 
patients pouvant être pris en charge par les médecins du SMUR entre deux interventions et 
en précisant les modalités de transfert de responsabilité entre les praticiens du service.

Mise en œuvre
Rédiger une procédure d’identification/désignation automatique du/des médecin(s) 
« repreneur(s) », notamment selon les principes suivants :
– chaque médecin SMUR s’astreint à rédiger le compte rendu de ses consultations le 

plus rapidement possible pour être toujours « prêt à partir » ;
– l’IDE SMUR et le médecin SMUR ne prennent pas en charge les mêmes patients ;
– une IDE prend en charge les tâches de départ en intervention, ce qui laisse un court 

instant au médecin SMUR pour passer quelques consignes ;
– le médecin SMUR peut terminer ses transmissions par téléphone depuis le véhicule 

SMUR.

�

�

Recommandation des consultants



☞ L’avis des professionnels

« La démarche diagnostique nécessite pour les patients un peu complexes une démar-
che intellectuelle qu’il est délicat d’interrompre, encore plus de transmettre, chacun ayant 
une démarche plus ou moins intuitive ou algorithmique. Il a été montré que, pour arriver à 
une même conclusion, 2 médecins n’empruntent pas le même chemin logique…

– C’est pourquoi je maintiens que la prise en charge de patients lourds, en particulier 
CCMU 3, 4, 5 n’est pas compatible avec une activité autre. Leur prise en charge par 
un médecin affecté au SMUR est (...) un facteur de non-qualité des soins !

– J’admets cependant que des patients CCMU 1 et certains 2, mais pas tous, puis-
sent être vus par un médecin SMUR, à la condition qu’il collige immédiatement 
l’observation clinique sur le dossier, de façon que son collègue prenne le relais dans 
ces cas simples.

Par ailleurs, dans notre service, je ne pense pas que le médecin dit « d’urgence » ait 
le temps de voir les patients “en suspens” que laisse son collègue, sinon, il les verrait 
d’emblée lui-même ! »

Réduire les temps de passage aux urgences
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Définir strictement l’accès des accompagnants à la zone de soins

Mise en œuvre CH de Saint-Malo
CH de l’arrondissement de Montreuil-sur-Mer

Domaine d’application Organisation, coordination des prises en charge

Indicateur de suivi Diffusion et affichage de l’information
Monitorage des interruptions répétées des soignants par les
accompagnants

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution des patients présentant un temps de passage long

Rappel de la problématique
Des accompagnants présents dans la zone de soins perturbent parfois le travail des soi-
gnants, encombrent les accès et peuvent être gênants pour les autres patients (intimité).
Dans le cadre de l’étude, 20 % des interruptions injustifiées dans le travail des soignants 
sont dues aux demandes répétées des familles. Ces interruptions entraînent des dys-
fonctionnements et ralentissent la prise en charge des patients.

Organisation recommandée et objectif
Préciser de façon claire les règles d’accès à chaque zone du service, afficher ces règles 
et les faire respecter.
L’objectif est d’organiser plus clairement et de limiter l’accès à la zone de soins.

Mise en œuvre
Cette question doit être débattue dans le cadre des réunions de services. Les actions 
suivantes peuvent être mises en œuvre en fonction de l’acuité de ce problème :
– Identifier les situations justifiant une présence en zone de soins : enfants jusqu’à 15 

ans en box, patients couchés en zone d’attente VUS, malade en box en fin de vie… ;
– Faire valider ces règles par la direction de l’hôpital ;
– Les afficher clairement, les expliquer et les faire respecter ;
– Former le personnel à la gestion du stress des accompagnants et des conflits avec la fa-

mille ;
– Avoir une porte d’accès à la zone de soins contrôlée par le personnel.
Ces actions doivent s’inscrire dans une réflexion sur l’organisation de l’information délivrée 
aux accompagnants : dans quelle zone, à quelle étape du processus de soins, par qui ?

Résultats attendus
La réduction des temps de passage attendue est indirecte et limitée. Il reste qu’organiser 
mieux l’information aux accompagnants peut agir sur d’autres dimensions plus qualitati-
ves : moins de temps « perdu », moins de stress pour les équipes et dispense aux patients 

�

�

Bonne pratique observée dans les services



des informations au(x) moment(s) les plus idoine(s) en les identifiant dans le parcours de 
soins (par exemple : après la consultation, après l’interprétation des examens complémen-
taires, lors de la décision d’hospitalisation).

☞ Commentaires des professionnels

« Dans notre service, le circuit accompagnant est un circuit extérieur à la zone de 
soins, le point de rencontre soignants - accompagnants est donc le box de soins. 
L’accès à ce circuit est donné par l’IOA. Cette organisation a considérablement amé-
lioré nos conditions de travail et la pression ressentie par le personnel de la part des 
familles est nettement moindre. Je pense sincèrement que la restructuration archi-
tecturale d’un service d’accueil doit comporter une réflexion pour séparer les circuits 
accompagnants et la zone de soins. »

« Un seul accompagnant à la fois est autorisé. L’IAO s’assure auprès de l’équipe de 
soins que sa présence est possible. Tout accompagnant pénétrant dans la zone de 
soins est accompagné par un soignant. Les seules exceptions pour la présence en 
box sont : patient mineur ou non francophone ou devant être hospitalisé. »

Réduire les temps de passage aux urgences
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Offrir, dès les Urgences, une prise en charge sociale aux patients 
le nécessitant

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Prise en charge sociale des patients
Aval des Urgences et de l’UHCD

Indicateur de suivi Nombre quotidien de patients nécessitant une prise en charge 
sociale et n’ayant pas de contact avec une assistante sociale aux 
Urgences

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
Les services des Urgences sont un lieu de recours privilégié pour les patients présen-
tant des problématiques sociales…
Les moyens techniques et humains des services des Urgence ne sont pas toujours 
adaptés à la prise en charge de ces patients. Dès lors, les délais de prise en charge de 
ces patients s’allongent et contribuent à l’engorgement du service et à l’allongement 
des prises en charge des autres patients.

Action envisagée et objectif
Affecter au service des Urgences une assistante sociale de l’établissement chaque jour, 
pendant la période d’activité la plus dense du service.

Mise en œuvre
– Procéder à une étude d’organisation du service social afin de définir les possibilités 

d’absorption d’une telle charge ou les ressources supplémentaires nécessaires.
– Définir les procédures d’identification des patients relevant de cette prise en charge 

(IOA, médecins).
– Définir le circuit physique de cette prise en charge au sein des Urgences (bureau de 

l’assistante sociale pour les entretiens, zones d’attente).

Résultats attendus
Diminuer les temps de passage aux Urgences liés à la prise en charge d’un problème 
social.
Désengorger la filière médicale par l’orientation très précoce de ces patients vers un 
circuit spécifique de prise en charge.

�

�

Recommandation des consultants



☞ Commentaires des professionnels
« L’assistante sociale le week-end a peu d’intérêt :
– soit il s’agit d’un problème de logement et il suffit d’avoir une liste des foyers 

d’Urgences ;
– soit il s’agit d’un problème social plus complexe pour lequel le travail de l’assistante 

sociale des Urgences est de faire le lien avec des structures qui n’ont pas de répon-
dant le week-end.

Pour les Urgences sociales non différables (placements et signalement de mineurs 
ou personnes en danger) l’assistante sociale n’est pas indispensable 24 heures/24 s’il 
y a des protocoles dans le service établi.

Enfin, l’assistante sociale ne doit pas être « affectée » mais réellement intégrée à 
l’équipe des Urgences, en lien avec l’équipe de psychiatrie, et doit faire un véritable 
travail de formation de l’ensemble de l’équipe pour le repérage de situations sociales 
urgentes. »

Réduire les temps de passage aux urgences
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Réduire les délais excessifs d’attente d’un brancardier

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Transport des patients

Indicateur de suivi Suivi régulier (un jour donné) du nombre d’occurrences d’attentes 
de brancardage supérieur à un temps à définir localement

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
Les délais d’attente et de réalisation de brancardage représentent en moyenne une 
part modeste du temps de passage total des patients : pour un patient moyen du SAU 
(temps de prise en charge 3 h 30) il peut être estimé à 10 minutes environ (soit presque 
5 % du temps de présence du patient). Néanmoins, dans certains cas l’indisponibilité du 
brancardage implique des délais d’attente pour les patients mais aussi pour l’ensemble 
de la chaîne de prise en charge en aval (radiologie, spécialiste…).
Cette indisponibilité peut être liée :

1 – à un défaut d’organisation :
– mauvaise adéquation des effectifs quotidiens de brancardage avec les flux horaires de 

patients1 ;
– délais de transmission entre soignants et responsables du brancardage ;

2 – ou à d’autres spécificités locales :
– intervention des brancardiers sur des sites éloignés (nécessitant des délais importants 

ou le doublement de l’équipe) ;
– l’absence d’outil permettant de centraliser l’ensemble des demandes.

Actions proposées
En concertation avec les équipes de brancardage :
– ajuster les effectifs du brancardage au flux horaire des patients ;
– mettre en place un système efficace de localisation et d’appel des brancardiers ;
– affecter une équipe dédiée au sein des Urgences ;
– affecter une part de l’équipe auprès de l’IOA (transferts des patients couchés vers les box) ;
– faire participer l’ensemble du personnel dans certains cas (à définir).

Résultats attendus
Réduction des attentes de brancardage et diminution du temps de passage moyen des 
patients.

�

�

Recommandation des consultants

(1) Cf. « Adapter les plannings aux courbes de présence des patients ».
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Automatiser certaines tâches administratives

Mise en œuvre Hôpital privé de l’Ouest parisien, Trappes, Yvelines

Domaine d’application Organisation de l’accueil

Indicateur de suivi Nombre de documents dont la saisie est manuelle / automatisée

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du délai entre décision médicale et sortie du patient

Rappel de la problématique
Un comptoir à l’entrée du service est à la fois la zone d’accueil (enregistrement et tri) et 
de sortie (formalités de sortie). Chaque jour (de 8 heures à 20 heures), une secrétaire 
médicale assure l’accueil des patients, procède à l’enregistrement et constitue le dos-
sier de sortie à partir des documents fournis par les médecins.
Lors des périodes d’affluence, cette zone du service s’engorge et participe à la forma-
tion de files d’attente des patients arrivant et sortant.

Actions envisagées et objectif
Automatisation de l’édition de certains documents administratifs.
L’objectif est de faire en sorte que les étapes d’accueil et de sortie des patients ne soient 
plus des goulots d’étranglement lors des périodes de forte activité.

Mise en œuvre
Une liste des documents administratifs les plus couramment saisis et les plus chrono-
phages a été établie.
6 formulaires administratifs dont certains champs sont remplis automatiquement sont 
intégrés au dossier patient [certificat de passage, certificat médical initial, certificat sco-
laire, Avis d’arrêt de travail, fiche d’hospitalisation, fiche de consultation].
En cas de besoin, la secrétaire administrative imprime directement les documents pré-
remplis qui ne nécessitent alors plus qu’une signature médicale.

Résultats

☞ Appréciation des professionnels
L’utilisation en routine par les médecins est longue à se mettre en place.

☞ Efficacité « à dire d’experts » - impact sur l’organisation
Allégement des tâches et réduction du temps total dédié à la préparation des dos-
siers de sortie des patients pour les secrétaires médicales de l’accueil :
– le gain pour un patient type (2 éditions de documents) est d’environ 2 à 3 minutes 

(environ 40 patients par jour).
– l’augmentation du temps disponible pour l’accueil administratif des patients est 

d’environ 80 à 120 minutes par jour.
– Pour les secrétaires d’accueil, le gain de temps lié à la réduction des tâches cou-

rantes est indéniable. Le gain de temps pour chaque patient est minime, mais il 
contribue à améliorer la fluidité de l’ensemble du flux.

�
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Action mise en œuvre par un collègue

accueil
triage

1. L’accueil et le triage des patients
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accueil
triage

Interfacer le logiciel administratif et le logiciel Urgences

Mise en œuvre Centre hospitalier de Dunkerque, Nord

Domaine d’application Organisation de l’accueil

Indicateur de suivi Nombre de « doubles saisies »

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du délai de réalisation de l’étape d’accueil

Rappel de la problématique
Le système d’information de l’hôpital couvre la chaîne admission / facturation / recouvre-
ment, tandis que le système d’information Urgences gère la prise en charge du patient 
dans le service.
Un certain nombre de champs à renseigner sont communs aux deux systèmes.

Bonne pratique observée et objectif
Développer et mettre en place une interface entre les deux systèmes d’information afin de 
diminuer le temps de réalisation de l’étape d’accueil et de limiter les doubles saisies.

Mise en œuvre
Développement d’une interface en partenariat avec le service informatique et les éditeurs 
de logiciels.

Résultats
À Dunkerque, le temps d’accueil et d’enregistrement est l’un des plus courts du groupe 
de travail.

�

�

Bonne pratique observée dans les services



Simplifier le circuit d’enregistrement 
Optimiser l’utilisation des ressources affectées à l’accueil

Mise en œuvre Organisations observées dans les sites de la première vague

Domaine d’application Organisation de l’accueil, optimisation de l’utilisation des ressources

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du temps de réalisation de l’étape d’accueil et de tri

Plusieurs modes d’organisation ont été repérés dans les sites présentant les meilleurs 
temps de réalisation de l’étape d’enregistrement et d’orientation :

Compte tenu du volume de fréquentation, des horaires des pics d’activité
et des caractéristiques du case-mix, comment organiser cette étape ?

Présentées ci-après, les modalités d’organisation retenues par vos collègues pourront 
guider votre réflexion :
– Dans un service des Urgences dont l’activité est caractérisée par une forte saisonna-

lité, l’enregistrement administratif et l’orientation sont effectués par une secrétaire 
d’accueil en période de basse activité. Lors des périodes de forte activité, une IOA as-
sure l’orientation et le tri. Souple, cette modalité permet de ne pas affecter en perma-
nence du temps infirmier à l’orientation lorsque le flux de patients ne le justifie pas.

– Dans un service des Urgences caractérisé par un flux de patients stable et important, 
l’enregistrement administratif et l’orientation tri des patients sont effectués par deux 
personnes distinctes. Lors des périodes d’affluence, afin d’éviter aux patients deux 
files d’attente successives, chacun des deux professionnels est en mesure d’effectuer 
les deux opérations.

– Dans un service des Urgences de plus de 40 000 passages, sans saisonnalité et dont 
la prise en charge est sectorisée, la fonction d’orientation et de tri est prépondérante. 
Premier contact avec un soignant, l’IOA doit être dégagée de toutes activités sus-
ceptibles de perturber les évaluations qu’elle conduit avec les patients. Pour garantir 
une orientation qualitative en limitant l’attente, l’IOA se consacre uniquement à cette 
tâche : elle ne brancarde pas, elle ne répond pas aux appels téléphoniques ni ne gère 
les formalités administratives d’entrée et de sortie.

– Dans un service des Urgences caractérisé par une faible proportion de patients « gra-
ves » (CCMU 4 et 5), l’accueil et le tri sont réalisés par la même personne, selon une 
classification simplifiée (deux niveaux : urgent / non urgent).

– Dans un service des Urgences caractérisé par une fréquentation importante, des pri-
ses en charge variées et un contexte social défavorisé, la réflexion a porté sur le con-
tenu de l’évaluation à faire par les IOA afin de répondre à la fois à l’exigence de qualité 
et à celle de diminution des temps de passage : tous les patients n’ont pas besoin 
d’une évaluation exhaustive par les IOA.

�

�

Bonne pratique observée dans les services
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Rendre visibles par les soignants les patients prêts à être mis en box

Mise en œuvre Centre hospitalier de Dunkerque, Nord

Domaine d’application Organisation de la mise en box, interface accueil – mise en box

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Délais de mise en box
Délais avant premier contact avec le médecin

Rappel de la problématique
L’accès à un box d’examen est ressenti par les patients comme étant le début de leur 
prise en charge. L’analyse de cette étape dans les différents services de l’étude a montré 
une grande variabilité concernant les délais d’accès aux box. En outre, il n’a été retrouvé 
aucune corrélation entre nombre de box et délais de mise en box.
Du point de vue de l’analyse de processus, les interfaces entre deux étapes (l’attente et la 
mise en box) peuvent générer des pertes de temps car c’est un moment où l’information 
doit être partagée et où la responsabilité change de professionnel.

Organisation observée et objectif
Rendre les patients prêts à être mis en box visibles par les soignants à tout moment afin 
de permettre :
– d’identifier sans possibilité d’erreur les patients prêts à être mis en box ;
– aux soignants de pouvoir facilement évaluer le nombre de patients en attente.

Mise en œuvre
Le service est organisé en deux secteurs. Les patients du secteur externe, après avoir été 
enregistrés et triés, attendent à proximité immédiate du poste de soins. Les patients du 
secteur couché attendent sur des brancards dans un espace réservé et visible.

Résultats
À Dunkerque, le temps avant mise en box est le plus court des huit premiers établisse-
ments engagés dans la démarche.

☞ Commentaires des professionnels

« Dans une telle organisation, les soignants sont aussi visibles par les patients, ce qui 
a un impact certain sur l’organisation du travail ».

�

�

Bonne pratique observée dans les services

mise en box

2. La mise en box



Ne pas utiliser les box comme salle d’attente de résultats

Mise en œuvre CHU de Nice, Alpes-Maritimes

Domaine d’application Mise en box, optimisation de l’utilisation des ressources

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Délais de mise en box

Rappel de la problématique
Le box d’examen est une ressource limitée et limitante : sa disponibilité et son accessibilité 
conditionnent la possibilité de continuer à prendre en charge de nouveaux patients se 
présentant aux Urgences et donc la maîtrise de l’engorgement du service et des temps 
de passage des patients.

Organisation observée et objectif
La règle de rotation des box est la suivante : le personnel fait tourner les patients dans les 
box pour permettre au médecin de réaliser plus rapidement la consultation.

Mise en œuvre
Un patient est remplacé dans un box par un nouveau patient même si son circuit dans le 
SAU n’est pas achevé en fonction :
– de la gravité du patient ;
– de l’importance du flux entrant.

Les conditions suivantes sont également nécessaires :
– le box doit être nettoyé entre chaque patient ;
– le brancardier et l’IDE sont responsables de cette action, en accord avec le médecin ;
– le patient n’est pas scopé ;
– le patient n’a pas de traitement en cours ;
– le patient n’est pas contagieux ;
– le patient n’est pas en fin de vie.
L’acteur principal est le brancardier (en général un professionnel expérimenté et non un 
débutant car il doit être moteur dans la communication avec le personnel médical).

Résultats
À Nice, les patients ont accès à un box pour être examinés en moyenne dans les 20 minutes 
suivant leur enregistrement aux Urgences. Il s’agit de la deuxième meilleure performance 
à cette étape qui a été constatée parmi les huit services impliqués.

Pour aller plus loin

En cas d’encombrement des box, il est important de bien prioriser les patients devant 
accéder en priorité aux box libres : hors pronostic vital engagé ou douleur non maîtrisée, 
il est plus pertinent dans une logique de gestion des flux de réserver les box disponibles 
en priorité aux patients qui les libéreront le plus rapidement (patients CCMU1).

�

�

Bonne pratique observée dans les services

mise en box
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Recommandation des consultants
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Diminuer le volume d’examens complémentaires

Mise en œuvre Hôpital Ambroise-Paré, AP-HP, Boulogne

Domaine d’application Réalisation d’examens complémentaires, organisation médicale

Indicateur de suivi Diminution du nombre d’examens complémentaires

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
La réalisation des examens complémentaires est un facteur explicatif des délais de passage 
les plus longs observés au sein du SAU : la réalisation de cette étape est celle qui génère 
le plus de temps de présence au sein du SAU.
Le contrôle et la limitation du nombre d’explorations nécessitent une supervision par 
des urgentistes expérimentés.

Action envisagée et objectif
Aucune investigation sortant des bilans standards et aucun appel aux spécialistes ne 
sont décidés sans l’aval d’un médecin senior.
L’objectif est d’augmenter la pertinence des prescriptions.

Mise en œuvre
À très court terme, les prescriptions et les prises en charge concernant les pathologies 
les plus communes sont codifiées sous forme de protocoles, soumis pour avis aux 
collègues des autres services pour aboutir à des référentiels locaux.
Les prescriptions d’actes d’imagerie faites par des internes sont systématiquement 
validées par le médecin coordonnateur.

Résultats

Variation du volume de prescriptions d’examens complémentaires

Évolution des actes biologiques février 2003 février 2004 février 2005

Total 1 778 2 153 1 847

Total/patient 0,76 0,83 0,79

Évolution des actes « radiologie » février 2003 février 2004 février 2005

Radio 961 1 096 921

Scan 179 210 214

Total 1 140 1 306 1 135

Total/patient 0,76 0,50 0,49

L’évolution du volume de prescriptions n’est pas encore significative mais semble contenue. 
L’action mérite de faire l’objet d’un suivi prolongé.

Variation du temps de passage moyen tous patients confondus
Cette action a contribué à la diminution du temps de passage moyen total (de 372 minutes 
en février 2004 à 288 mn en février 2005).

�

�

Action mise en œuvre par un collègue

3. La réalisation d’examens complémentaires
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Faire participer systématiquement les infirmières à la récupération 
des résultats

Mise en œuvre Privé de l’Ouest parisien, Trappes, Yvelines

Domaine d’application Réalisation d’examens complémentaires

Indicateur de suivi Nombre de résultats d’examen dont le délai de retour 
est supérieur à un seuil fixé localement

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du temps de réalisation de l’étape de biologie

Rappel de la problématique
La réalisation des examens complémentaires a été identifiée comme étant un goulot 
d’étranglement commun aux huit sites. C’est aussi l’étape qui génère le plus de temps de 
présence aux Urgences. Il s’agit d’un processus composé de sous-étapes, de la prescrip-
tion au retour des résultats aux Urgences.
Parmi ces étapes, certaines sont entièrement entre les mains du service des Urgences. 
Il est possible et important de les maîtriser en priorité.

Organisation observée et objectifs
Chaque IDE est responsable de recueillir dès qu’ils sont disponibles les résultats des examens 
de ses patients et de les transmettre sans délai au médecin. Il appartient à chaque IDE, en 
cas de délais longs, de relancer les services d’imagerie et le laboratoire.
Les objectifs sont les suivants :
– réduire les délais entre la disponibilité des résultats et leur lecture par le médecin 

Urgentiste ;
– délester les médecins du temps consacré à la recherche et à l’obtention des résultats 

des examens.

Mise en œuvre
Pour ses patients, chaque IDE doit savoir quels sont les résultats en attente.
Chaque IDE a accès à la source de diffusion des résultats de ses patients (imprimante, 
serveur, dossier patient) et en vérifie régulièrement la disponibilité. Elle les transmet dès 
que possible à l’urgentiste responsable du patient.
À l’hôpital privé de l’Ouest parisien, les IDE sont notamment responsables du respect par 
le laboratoire du contrat passé avec les Urgences quant aux délais de mise à disposition 
des examens : au-delà de 50 minutes, l’IDE concernée par un résultat manquant relance le 
laboratoire toutes les 10 minutes.
Ce mode d’organisation est facilité par l’existence d’un système d’alerte de disponibilité 
des résultats.

Résultats
Le délai correspondant à l’étape de réalisation des examens complémentaires est le plus 
court parmi les huit établissements engagés dans la démarche.
Cette organisation favorise les binômes médecin /IDE.

�

�

Bonne pratique observée dans les services
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examens
complémentaires

Contractualiser les relations Urgences - Laboratoire

Mise en œuvre Centre hospitalier de Saint-Malo, Ille-et-Vilaine

Domaine d’application Réalisation des examens de biologie, pertinence des prescriptions

Indicateur de suivi Diminution du volume d’actes demandés
Diminution du nombre d’examens pour lesquels le délai de retour 
des résultats est supérieur à un seuil fixé localement

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du temps de réalisation de l’étape de biologie

Rappel de la problématique
Le délai de réalisation des examens biologiques ralentit le temps de prise en charge des 
patients (« goulot d’étranglement » : 105 mn en moyenne).
Aux Urgences de Saint-Malo, le pourcentage de patients concernés par cette étape figure 
parmi les plus élevés du groupe de huit établissements engagés dans la démarche.
L’amélioration du processus de prescription et de réalisation des examens a donc été légiti-
mement retenue.

Action envisagée et objectifs
Contractualisation avec le laboratoire dont chaque service tire un bénéfice : les Urgences 
s’engagent à diminuer le nombre d’examens biologiques systématiquement prescrits pour 
les patients et le laboratoire fait en sorte de réduire le délai d’obtention des résultats.

Mise en œuvre
Une liste limitative standardisée d’examens biologiques1 a été élaborée par les deux 
chefs de service sur un support particulier spécifique des Urgences (« bon de biologie 
urgence »).
D’autres examens plus spécifiques peuvent être demandés après avis d’un médecin 
senior et du biologiste.

Résultats
L’action, effective depuis le 1er mars 2005 (5 mois ont été nécessaires pour la mettre en 
œuvre), a permis de diminuer le délai de réalisation de cette étape de 105 mn à 57 mn.
La mise en place de cette action permet, selon les professionnels, de réduire le nombre 
d’examens considérés comme non urgents et/ou injustifiés.

�

�

Action mise en œuvre par un collègue

4. La réalisation d’examens de biologie

(1) Cf. annexes.
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examens
complémentaires

Permettre un rendu plus rapide des résultats de biologie

Mise en œuvre Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil, Pas-de-Calais

Domaine d’application Réalisation des examens de biologie

Indicateur de suivi Diminution du nombre d’examens pour lesquels le délai de retour 
des résultats est supérieur à un seuil fixé localement

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du temps de réalisation de l’étape de biologie

Rappel de la problématique
Le temps de réalisation des examens de biologie, bien que comparable à la moyenne 
constatée dans les huit sites, représentait plus de 10 % du temps total de prise en 
charge des patients.
L’analyse du processus a permis de repérer une modalité organisationnelle perfectible 
pouvant permettre de générer un gain de temps potentiel dans la transmission des ré-
sultats du laboratoire aux Urgences : les résultats ne sont transmis du laboratoire vers 
les Urgences qu’après une double validation et une signature, ajoutant au processus des 
étapes n’ayant pas de valeur ajoutée immédiate pour le patient.

Action envisagée et objectifs
Anticiper la mise à disposition des résultats du laboratoire : ils sont visibles sur écran aux 
Urgences dès « validation électronique », et avant « validation papier » par le biologiste.

Optimisation du processus

�

�

Action mise en œuvre par un collègue
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examens
complémentaires

Mise en œuvre
Une nouvelle procédure négociée avec le chef du service de Biologie fait « gagner » 
trois étapes sur le chemin critique du patient. La mise en œuvre de cette nouvelle orga-
nisation nécessite une intervention informatique.

Résultats
Ce nouveau mode de transmission des résultats a contribué à faire diminuer le temps 
moyen de prise en charge de 2 h 55 à 2 h 45.

☞ Avis des professionnels

Ce nouveau mode d’organisation peut faire gagner 30 minutes en moyenne sur le temps 
de réalisation de l’étape de biologie à condition que le temps gagné sur le processus ne 
soit pas perdu par un retard des médecins à prendre connaissance des résultats.

Pour être plus efficace, cette mesure doit être couplée à un signal d’alarme de dispo-
nibilité des résultats.

(1) Cf. annexes.
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examens
complémentaires

Réduire le délai entre la disponibilité des résultats 
et leur prise de connaissance par les équipes : 
1.Mettre en place un système d’alarme de disponibilité 
2.Installer des imprimantes pilotées par le laboratoire

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Réalisation des examens de biologie

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du temps de réalisation de l’étape de biologie

Rappel de la problématique
L’étape de réalisation des examens de biologie a été identifiée comme étant un goulot 
d’étranglement commun aux huit sites. Il s’agit d’un processus composé de sous-éta-
pes : prescription, réalisation du prélèvement, envoi du prélèvement au laboratoire (...), 
retour des résultats aux Urgences.
Le délai entre la disponibilité des résultats aux Urgences et la prise de connaissance par le 
praticien excède parfois 50 % du délai total de l’étape de réalisation d’examens de biologie.

Action envisagée et objectif
Optimiser le processus de réalisation des examens de biologie en agissant sur l’une des 
étapes élémentaires de ce processus : le délai entre l’arrivée des résultats et la prise de 
connaissance par les médecins.
Deux actions sont envisageables :
– mettre en place un signal d’alerte de disponibilité des résultats ;
– installer des imprimantes pilotées par le laboratoire.
Ce signal indique aux praticiens que les résultats attendus sont disponibles, lui évitant 
ainsi des appels téléphoniques ou des connexions au serveur inutiles et permettant 
aussi une diminution du délai entre disponibilité et prise de connaissance. Il en va de 
même de l’impression automatique aux Urgences des résultats par le laboratoire dès 
leur disponibilité.

Mise en œuvre
Selon les logiciels utilisés par les services, cette opération est plus ou moins compli-
quée, certains éditeurs ayant prévu cette fonctionnalité.
L’installation d’imprimantes déportées est une solution technologique dépendant des 
capacités des services informatiques.
Ces solutions technologiques doivent s’accompagner d’un réel suivi de l’évolution des 
pratiques des médecins afin que le gain de temps mobilisable soit vraiment mobilisé.

Résultats attendus
Le gain potentiel a été évalué entre 5 et 35 minutes selon les patients et les services.
Cette action est complémentaire des autres actions mises en œuvre pour diminuer le 
temps de réalisation des examens de biologie. Elle est diffusable à l’étape de réalisation 
des examens d’imagerie.

�

�

Recommandation des consultants
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examens
complémentaires

Informatiser la prescription et le rendu des résultats d’examens 
biologiques

Mise en œuvre Hôpital privé de l’Ouest parisien, Trappes, Yvelines

Domaine d’application Réalisation des examens de biologie, informatisation du service

Indicateur de suivi Diminution du temps de passage moyen des patients
Diminution du temps de réalisation de l’étape de biologie

Rappel de la problématique
L’attente liée à la réalisation d’examens de biologie représente en moyenne sur les 
huit sites de l’étude, 39 % du temps de passage total des patients qui en bénéficient. 
1 h 18 min est en moyenne nécessaire entre les prélèvements et la lecture des résultats. 
Les résultats sont transmis par téléphone avant confirmation écrite. Les infirmières pas-
sent un temps non négligeable à recueillir au téléphone les résultats disponibles et à les 
transmettre aux médecins.

Action envisagée
Informatiser la prescription et la transmission des demandes et résultats d’examens 
biologiques.
La mise en place d’une liaison informatisée entre le service des Urgences et le labora-
toire permet :
– d’accélérer et automatiser la transmission des résultats vers le dossier médical de 

chaque patient ;
– de supprimer les appels téléphoniques multiples des infirmières pour obtenir les résul-

tats (gain de temps infirmier et pour les techniciens du laboratoire) ;
– de sécuriser le processus, en évitant des retranscriptions de résultats.

Mise en œuvre
La réflexion sur le circuit du laboratoire a été réalisée concomitamment à la mise en pla-
ce d’un dossier patient informatisé. Après consultation de la société de service éditrice 
et la confirmation d’une interopérabilité avec le système d’information du laboratoire, 
une nouvelle fonctionnalité a été mise en place.
Le processus lié aux examens biologiques est ainsi modifié :
– du service des Urgences vers le laboratoire : la demande de bilan est transmise infor-

matiquement, le laboratoire intègre ainsi les demandes avant de recevoir les tubes de 
prélèvement.

– du laboratoire vers le service des Urgences : les résultats sont récupérés informatique-
ment directement dans le dossier patient. L’icône « laboratoire » passe au vert dans le 
tableau de bord, ce qui signifie que les résultats d’examens sont consultables de tous 
les postes situés dans les box.

�
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Action mise en œuvre par un collègue
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examens
complémentaires

Résultats
Selon les professionnels, des gains d’environ 15 mn sur l’ensemble du processus « bio-
logie » sont envisageables. Ce gain de temps n’a pu être objectivé lors de l’évaluation 
de cette action, étant probablement neutralisé par le temps nécessaire à la saisie d’in-
formations dans le dossier patient (apprentissage et appropriation du logiciel par les 
professionnels).
Pour autant, ce nouveau mode de fonctionnement donne satisfaction car il permet :
– de décharger les soignants de plusieurs tâches chronophages (appels téléphoniques 

réguliers et répétés vers le laboratoire, recherche du médecin pour lui transmettre les 
résultats…) ;

– un réel gain de qualité (absence de retranscription de la prescription, antériorités…).
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examens
complémentaires

Former tous les manipulateurs à la réalisation de scanners sans injection

Mise en œuvre Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil, Pas-de-Calais

Domaine d’application Réalisation des examens d’imagerie

Indicateur de suivi Proportion de manipulateurs formés

Indicateurs de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients
Délai de réalisation des scanners sans injection

Rappel de la problématique
Le dimanche et lors des périodes de congé, l’effectif du service d’imagerie est réduit et 
doit recourir à des manipulateurs suppléants qui ne sont pas tous formés à la réalisation 
d’actes de scanners simples.

Action envisagée
Former tous les manipulateurs à la réalisation d’examens de scanographie sans injection.

Mise en œuvre
Le chef de service d’imagerie a organisé les sessions de formation nécessaires et les a 
dispensées.

Résultats
Tous les manipulateurs sont formés.
Selon les professionnels, cette action a contribué à réduire de 20 mn ce délai pour un 
patient par jour.

�
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Action mise en œuvre par un collègue

5. La réalisation d’examens d’imagerie
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examens
complémentaires

Dicter les comptes rendus d’imagerie sur une cassette dédiée 
aux patients des Urgences

Mise en œuvre Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil, Pas-de-Calais

Domaine d’application Réalisation des examens d’imagerie

Indicateur de suivi Nombre d’examens de scanner rendus sans compte rendu

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Délai de réalisation de l’étape « examen d’imagerie »

Rappel de la problématique
La plupart du temps les compte rendu de scanners et d’échographie en Urgences sont 
manuscrits directement par les radiologues. Lorsqu’ils sont dictés, ils le sont parfois sur 
la même cassette audio que celle servant aux patients des services d’hospitalisation.
La secrétaire médicale ne peut alors pas les identifier rapidement pour les saisir en priorité 
et/ou les transmettre aux médecins du SAU.

Action envisagée
Dicter les comptes rendus des patients des Urgences sur une « cassette SAU » dédiée 
et identifiable.

Mise en œuvre
Cette action s’est concrétisée par une information aux médecins radiologues.

Résultats
Cette modalité d’organisation est utilisée progressivement par les médecins du service 
d’imagerie. Cette action simple permet de réduire le délai de 20 mn pour l’ensemble des 
patients concernés par un acte de scanner ou d’échographie.

�
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Action mise en œuvre par un collègue
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examens
complémentaires

Optimiser le transport des patients vers l’imagerie

Mise en œuvre CHU de Nice, Alpes-Maritimes

Domaine d’application Réalisation des examens d’imagerie

Indicateur de suivi Évolution de la part du délai d’attente de brancardage dans le délai 
total de réalisation de cette étape

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Délai de réalisation de l’étape « examen d’imagerie »

Rappel de la problématique
Le service de radiologie est éloigné du service des Urgences.
Les modalités d’affectation des brancardiers au flux des patients nécessitant un acte 
d’imagerie (plus de la moitié des patients de l’échantillon MeaH) se sont avérées perfec-
tibles et en partie responsables du délai d’attente constaté à cette étape (53 mn).

Action envisagée
Revoir les modalités d’affectation des équipes de brancardiers du matin et de l’après-midi 
en tenant compte des flux de patients et plus particulièrement celui entre les Urgences 
et le service Imagerie qui exige de très nombreux transports.

Action et mise en œuvre
Un groupe de travail Imagerie – Urgences a été créé afin d’objectiver les dysfonctionne-
ments qui, au-delà de l’éloignement du service pouvaient expliquer la durée de réalisation 
de l’étape d’imagerie.
Il a été décidé d’affecter un brancardier (du matin et d’après-midi) exclusivement au 
transport des patients des Urgences vers le service d’Imagerie.

Résultats
Cette sectorisation a généré, selon les professionnels, un gain évalué à 5 mn pour chaque 
patient bénéficiant d’un acte d’imagerie (plus de 100 patients par jour).

�
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Action mise en œuvre par un collègue
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Définir et afficher les règles pour contacter les spécialistes

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Obtention d’avis spécialisés

Indicateur de suivi Nombre moyen de tentatives pour contacter un spécialiste

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Délai de réalisation de l’étape « avis spécialisé »

Rappel de la problématique
Dans les huit services des Urgences, le temps moyen d’attente d’un avis de spécialiste 
va de 45 minutes à une heure. Une partie de ce temps d’attente provient du temps passé 
pour contacter le spécialiste. À cette attente prolongée pour le patient s’ajoute une perte 
de temps pour les professionnels (quelques minutes multipliées par le nombre d’appels 
nécessaires).
Il a également été observé qu’il existait des modalités d’appel différentes pour les spécia-
listes d’un même établissement : certains disposent d’un BIP et/ou d’un téléphone porta-
ble, d’autres préfèrent que l’on contacte leur secrétariat. Ces différents canaux ne sont pas 
toujours maîtrisés par le service des Urgences et les équipes sont parfois amenées à les 
essayer successivement.

Action envisagée et objectif
Définir avec chaque spécialiste un numéro d’appel (fixe ou mobile) pour le contacter. Chaque 
service s’organise pour assurer la permanence des réponses aux appels (certains se parta-
gent un bip ou le mobile de garde, d’autres utilisent un secrétariat).
L’objectif est de « faire gagner » 30 minutes par jour aux professionnels impliqués dans la 
recherche des spécialistes.

Mise en œuvre
En trois temps :
– décrire le processus interne aux Urgences pour transmettre une demande aux spécia-

listes ;
– définir avec chaque spécialiste un numéro d’appel (fixe ou mobile) pour le contacter ;
– préciser sur un tableau accessible aux équipes les médecins spécialistes ainsi que les 

modalités prévues pour les contacter.

Résultats attendus
Diminution du temps de passage moyen des patients, diminution du temps d’attente d’avis 
spécialisés, diminution des temps perdus par les professionnels, amélioration des relations 
Urgences – services de spécialité.

6. Les avis spécialisés (hors UHCD)

avis
spécialisés
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Pour aller plus loin

Au CHU Ambroise-Paré (Boulogne), seul le médecin coordinateur est en contact avec les 
spécialistes : cette pratique améliore la pertinence des demandes ainsi que les relations 
interpersonnelles entre praticiens.

avis
spécialisés

�
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Bonne pratique observée dans les services
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avis
spécialisés

Indiquer l’heure de demande de l’avis spécialisé sur la porte 
du box d’examen

Mise en œuvre Centre hospitalier de Saint-Malo, Ille-et-Vilaine

Domaine d’application Obtention d’avis spécialisés

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Délai de réalisation de l’étape « avis spécialisé »

Rappel de la problématique
Dans les huit services des Urgences, le temps moyen d’attente d’un avis de spécialiste 
va de 45 minutes à une heure. Lorsque les professionnels des Urgences sont tous oc-
cupés, une partie de ce délai provient du temps perdu par le spécialiste à identifier le 
patient pour lequel on l’a sollicité.

Action observée
Les demandes d’avis spécialisés et/ou de lecture d’examens sont signalées par affi-
chage sur la porte de chaque box.

Résultats observés
Le temps d’attente d’avis spécialisés est l’un des moins long des huit établissements en-
gagés dans la démarche (43 minutes en moyenne, comprenant la réalisation de l’étape).

�
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Bonne pratique observée dans les services
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Améliorer le turn-over de l’UHCD

Mise en œuvre Hôpital Ambroise-Paré, AP-HP, Boulogne.

Domaine d’application Hospitalisation des patients, organisation de l’UHCD

Indicateurs de résultat Diminution des délais moyens de séjour des patients en UHCD
Diminution du délai d’hospitalisation des patients des Urgences

Rappel de la problématique
Pour diminuer l’engorgement du service des Urgences et limiter le nombre de patients 
présentant un temps de passage trop long, une meilleure rotation de l’UHCD constitue un 
bon levier.

Objectifs
Faire en sorte que :
– l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), en accord avec les textes et ses 

missions, atteigne une DMS inférieure à 24 heures ;
– tous les lits de l’UHCD soient libérés en fin de journée pour que les patients à hos-

pitaliser soient transférés avant 18 heures dans les services d’hospitalisation dont la 
permanence des soins n’est pas organisée en garde sur place.

Modalités d’organisation décidées :
– Les entrées et les sorties de l’UHCD peuvent être décidées à toute heure du jour et 

de la nuit, à la condition qu’elles relèvent exclusivement du médecin senior présent à 
l’UHCD et/ou de garde aux Urgences ;

– À l’entrée des patients à l’UHCD, les prescriptions de surveillance, d’examens et de 
traitement doivent être clairement établies par écrit ;

– Un patient relevant d’une spécialité n’est admis en UHCD qu’après accord entre les 
spécialistes et le senior des Urgences, que si le patient ne présente aucun caractère 
de gravité et si les spécialistes s’engagent à l’hospitaliser dans leur service dans un 
délai maximum de 24 h ;

– Une transmission au chevet du patient a lieu tous les matins avec le senior de garde 
et le médecin chargé de la visite à l’UHCD, le cadre infirmier, l’infirmier(e), et l’assis-
tante sociale, les internes, le psychiatre et un médecin de l’unité de gériatrie Aigue. La 
présence de ce dernier permet ainsi d’avoir une coordination « au plus près » et quoti-
dienne entre le service des Urgences et le service aval de gériatrie aiguë. Le nombre 
de lits libres pour l’UHCD et le nombre de patients qui seront hospitalisés dans cette 
unité sont ainsi discutés chaque matin ;

7. L’hospitalisation en UHCD

hospitalisation

�
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Action mise en œuvre par un collègue
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– Le rôle de cette équipe est, avec l’aide du coordinateur ou d’autres spécialistes de 
l’hôpital :
– d’avancer dans la démarche diagnostique dès l’UHCD ;
– de trouver activement et collectivement les lits d’accueil les mieux adaptés à la pa-

thologie du malade ;
– de reformuler certaines orientations, et de préférer le retour à domicile à l’hospitalisation 

à condition qu’un suivi adapté puisse être organisé.

Mise en œuvre :
– À l’UHCD, un médecin senior est présent du lundi au vendredi de 9 à 18 h, et les sa-

medis, dimanches et jours fériés de 9 h à 13 h, dans tous les cas assisté d’un interne, 
encadré par le coordinateur.

– Des référents médical et paramédical sont désignés. Il n’y a pas de médecin, cadre 
infirmier, aide-soignant « attachés à l’UHCD ».

– Une liste d’indications de séjours en UHCD est mise en place.

Résultats
Impact sur la DMS

Le turn – over de l’UHCD est s’accéléré :
– gain de 24 heures en durée moyenne ;
– augmentation du nombre de séjours de plus de 50 %.

Autres résultats
L’amélioration de la fluidité de l’UHCD a permis de dédier une zone aménagée de l’UHCD 
comme ZHTCD, permettant ainsi aux patients en attente d’examen, d’avis spécialisé ou de 
décision de sortie de patienter dans de meilleures conditions de confort plutôt que dans les 
couloirs ou les box.

☞ Appréciation des professionnels

« La nouvelle organisation s’est mise en place rapidement mais son efficacité ne fut 
optimale qu’après 3 mois de fonctionnement.

L’amélioration des rapidités de sorties de l’UHCD est en partie liée à :
– la participation des gériatres à la visite quotidienne ;
– l’amélioration de la fluidité des transferts, en particulier gériatriques ;
– la participation du médecin coordonnateur ;
– la participation accrue des spécialistes. »

hospitalisation
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Faire sortir les patients des lits-portes le matin en respectant 
les horaires de visite à 9 h

Mise en œuvre Centre hospitalier de Saint-Malo, Ille-et-Vilaine

Domaine d’application Organisation UHCD

Indicateurs de suivi Évolution de la courbe horaire de sortie des patients

Indicateurs de résultat Délais de passage des patients hospitalisés
Durée moyenne de séjour en UHCD

Rappel de la problématique
Les horaires de sortie des patients hospitalisés en UHCD sont dépendants de l’horaire 
de réalisation de la visite médicale. La libération précoce des places de l’UHCD permet 
de disposer de lits disponibles pour les patients des Urgences dès le matin.

Objectif
Libérer les lits de l’UHCD au plus tôt dans la matinée.

Actions proposées
– Rédiger et proposer une procédure de fonctionnement de l’UHTCD : définition et 
indications d’admission – Modalités d’admission – Organisation de la prise en charge 
des patients.
– Diffusion et application au sein du service.

Mise en œuvre
Une procédure a été rédigée par le chef de service (cf. Annexes).
Une sensibilisation des équipes a également été effectuée sur ce point.

Résultats

Évolution de la DMS

DMS UHCD
2003 novembre 2004 décembre 2004 janvier 2005

39 heures 31 h 25 29 h 36 29 h 11

hospitalisation
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Action mise en œuvre par un collègue
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Évolution du temps de passage des patients hospitalisés

Temps de passage moyen des patients hospitalisés
décembre 2003 décembre 2004

5 h 09 4 h 11

☞ Appréciation des professionnels

« La mise en place est effective depuis fin octobre 2004. La visite commence par les 
patients susceptibles de sortir. La présence simultanée de gériatres et de psychiatres 
lors de la visite permet d’améliorer l’efficacité des “sorties”.

Pas de difficulté particulière à la mise en place d’une règle plus formalisée et parta-
gée par tous.

Le changement est notable, en particulier pour certains médecins. La sortie des pa-
tients est réalisée souvent en fin de matinée. L’équipe d’infirmière du matin réalise 
plus de “sortants” qu’avant le changement d’organisation. »

Développements attendus
Suite à la présentation de cette action en CME et du fait de la constatation du même 
phénomène dans la plupart des services d’hospitalisation (cf. histogramme ci-dessous), 
une discussion est en cours avec les chefs des services des étages pour diffuser cette 
bonne pratique à un maximum de services volontaires dans l’établissement.

Histogramme : dans cet établissement, plus de 85 % des sorties ont lieu l’après-midi…
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Utiliser les lits de l’UHCD pour les patients des Urgences

Mise en œuvre Centre hospitalier de Saint-Malo, Ille-et-Vilaine

Domaine d’application Organisation UHCD

Indicateurs de suivi Nombre d’hospitalisations à l’UHCD sans rapport avec sa mission 
d’aval des Urgences

Indicateurs de résultat Délais de passage des patients hospitalisés
Durée moyenne de séjour en UHCD

Rappel de la problématique
Pour diminuer l’engorgement du service des Urgences et limiter le nombre de patients 
présentant un temps de passage trop long, l’utilisation des lits de l’UHCD doit être 
réservée exclusivement aux patients des Urgences. C’est en outre une disposition figu-
rant dans la circulaire du 16 avril 2003.

Actions proposées
Trouver une solution pour ne plus hospitaliser dans le service des patients relevant d’une 
structure d’hôpital de jour (HDJ), tels que les patients nécessitant une transfusion : favo-
riser l’utilisation de l’HDJ afin de libérer des places en UHCD.
Dans un premier temps, l’accent est mis sur les patients d’hématologie, en partenariat 
avec le chef de ce service.

Mise en œuvre
Après validation en CME du principe de l’action, un accord avec la responsable du ser-
vice d’hématologie a été trouvé. La prise en charge en HDJ doit être progressivement 
privilégiée pour ces patients. Une meilleure gestion des lits et de l’activité de l’HDJ doit 
permettre, à terme, que tous ces patients y soient pris en charge.

Résultats
Les hospitalisations de jour pour transfusion ne sont, sauf exception, plus effectuées en 
UHCD. La participation de l’hématologue a été rapide et simple.
La diminution des taux de transfusion pour dysplasie en UHCD « libère » ainsi les lits 
pour les patients provenant des Urgences, mais le gain procuré en terme de durée 
moyenne est impossible à apprécier.
Ces nouvelles modalités d’organisation ont contribué à l’atteinte des résultats de l’action 
précédente.

hospitalisation
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hospitalisation

Chaque spécialité passe chaque matin à l’UHCD

Mise en œuvre Proposée par les consultants

Domaine d’application Obtention d’avis spécialisés

Indicateurs de suivi Horaire des visites des spécialistes

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Temps de passage moyen des patients hospitalisés
Délai d’hospitalisation
DMS de l’UHCD

Rappel de la problématique
En général, les médecins spécialistes démarrent leur journée par une visite dans leur 
service ou des interventions au bloc. Ils sont donc difficilement joignables en matinée et 
ne se déplacent généralement aux Urgences qu’en milieu ou fin d’après-midi (sauf pour 
les CCMU 3 et plus). Cette organisation entraîne un retard dans les sorties des patients 
de l’UHCD et peut générer des temps de passage aux Urgences particulièrement longs 
pour des patients en attente d’hospitalisation.

Action envisagée et objectifs
Obtenir un engagement de visite matinale des spécialistes aux Urgences afin de libérer 
au plus tôt les lits de l’UHCD (décision de mutation, de sortie…).

Mise en œuvre
Cette action nécessite une volonté partagée des urgentistes et des spécialistes. Les 
modalités pratiques de mise en œuvre de cette visite matinale systématique peuvent 
être les suivantes :
– un praticien de chaque spécialité passe systématiquement à l’UHCD avant sa visite ;
– un praticien de chaque spécialité téléphone systématiquement à l’UHCD avant sa vi-

site et se déplace si besoin.

Résultats attendus
Sortie plus précoce des patients de l’UHCD (donc une diminution de la DMS) avec pour 
conséquence une disponibilité des lits plus tôt dans la journée (retour à domicile du 
patient avec un rendez-vous de consultation ou hospitalisation dans les étages) et un 
raccourcissement du délai d’hospitalisation des patients des Urgences.

☞ Pour aller plus loin

« La re-convocation du patient en consultation programmée relevant de sa spécialité 
permettrait de diminuer le nombre d’hospitalisations, et l’immobilisation des moyens 
du SAU et de l’UHCD, avec pour conséquence une baisse de la DMS dans les servi-
ces d’aval : au moins 12 à 24 heures de gagnées ! »

�
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Recommandation des consultants
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hospitalisation

Anticiper la recherche de lit dès la consultation médicale

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Hospitalisation des patients

Indicateur de suivi Nombre de profils de patients à forte probabilité d’hospitalisation 
identifiables dès l’accueil décrits
Pourcentage de recherche de lit anticipée pour ces patients

Indicateurs de résultat Temps de passage moyen des patients
Temps de passage moyen des patients hospitalisés
Délai d’hospitalisation depuis les Urgences
Diminution des temps de passage très longs

Rappel de la problématique
Dans certains cas, la recherche de lits intervient lorsque l’ensemble de la prise en charge 
du patient est réalisé. Or, le délai d’attente d’un lit est responsable d’une part importante 
du temps de passage total des patients.

Actions proposées et objectifs
Par leur expérience, les professionnels des Urgences peuvent identifier très précoce-
ment avec un niveau de confiance élevé, les patients pour lesquels une hospitalisation 
sera nécessaire.
L’anticipation doit permettre au personnel chargé de cette mission de mieux gérer la recher-
che de lits : identification des lits nécessaires, des lits disponibles ou d’autres options.
L’objectif est de réduire le temps d’attente de lit afin de limiter le nombre de patients 
dont le temps de prise en charge aux Urgences est très long.

Mise en œuvre
Il ne s’agit pas d’une modification de la tâche « rechercher un lit », mais d’une modifi-
cation dans l’agencement des tâches : la recherche de lit prend le même temps pour le 
personnel, mais est transparente pour le patient.
L’acceptabilité pour les services d’hospitalisation de négocier une hospitalisation en l’ab-
sence de la réalisation complète du bilan ou de la pose d’un diagnostic peut cependant 
rendre la mise en œuvre de cette action difficile.

Résultats attendus
Anticipation d’une étape responsable de temps d’attente anormalement longs.

☞ Commentaires des professionnels

« Cette anticipation peut être faite encore plus tôt, parfois dès l’IOA, car il est des 
situations où le besoin d’une hospitalisation est évidente d’emblée. »

8. L’hospitalisation dans les étages
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Faciliter l’accès aux lits d’hospitalisation en soirée et la nuit

Mise en œuvre Centre hospitalier de Dunkerque, Nord

Domaine d’application Hospitalisation, relation avec les services cliniques

Indicateurs de suivi et 
de résultat

Délais de passage des patients hospitalisés
Diminution des temps de passage très longs
Évolution du nombre de « nuits-couloir »

Rappel de la problématique
L’accès aux lits d’hospitalisation était difficile, voire impossible après 18 h 30. Cette situa-
tion allongeait inconsidérément le délai d’attente d’un lit pour environ une quinzaine de 
patients par jour. Ce constat a également été relevé le week-end.

Actions proposées
Formaliser les règles d’accès aux lits d’hospitalisation le soir et la nuit, lorsque les mé-
decins des services ne sont plus là.

Mise en œuvre
Le chef de service des Urgences a proposé à ses confrères des services d’hospitalisa-
tion que les patients hospitalisés depuis les Urgences après 18 h 30 demeurent sous la 
responsabilité des praticiens du SAU jusqu’au lendemain matin.
Un projet de contrat a été rédigé : il décrit les modalités de transfert de patients à partir 
du SAU vers les services en termes d’exigences des services et d’engagements pour 
le SAU.
Cette disposition a été étendue au samedi et au dimanche.

Résultats
Cette disposition concerne environ 15 patients par jour. Le gain est estimé entre 20 et 
30 mn par patient. Des gains plus « diffus » sont également ressentis : disparition pour 
l’équipe de la préoccupation de « trouver un lit au patient »…
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Action mise en œuvre par un collègue
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Les bonnes pratiques organisationnelles 
pour certaines populations





Formaliser les relations avec les établissements gériatriques d’aval

Mise en œuvre Hôpital Ambroise-Paré, AP-HP, Boulogne.

Domaine d’application Organisation filière d’aval gériatrique

Indicateurs de suivi Augmentation du taux de transfert direct SAU - SSR

Indicateurs de résultat Diminution des délais de prise en charge des patients âgés.
Diminution des délais d’hospitalisation des patients transférés

Rappel de la problématique
Les temps d’attente des patients de plus de 75 ans (4 h 06 en moyenne), en particulier 
pour les futurs hospitalisés (15 h 24 en moyenne), sont importants. Ces délais s’expli-
quent en partie par la complexité de l’aval des Urgences pour les patients âgés et par le 
manque d’alternative à l’hospitalisation en court séjour.

Action envisagée
La formalisation de relations contractuelles avec les établissements gériatriques et les ser-
vices spécialisés de moyen et de long séjour est envisagée afin d’augmenter les débou-
chés pour les patients âgés pris en charge par le service des Urgences. Cette démarche 
s’intègre dans l’organisation de la filière de prise en charge des patients âgés (ouverture 
d’un service de gériatrie aiguë et coopérations avec des établissements voisins).
L’équipe du SAU (chef de service PH et cadre infirmier) a organisé des rencontres avec 
les équipes des principaux établissements d’aval des environs.
L’objectif est à la fois de rencontrer physiquement les interlocuteurs habituels du SAU 
mais aussi de préciser le mode de coopération entre les équipes :
– permettre aux équipes de gériatrie d’identifier leurs interlocuteurs privilégiés du SAU ;
– systématiser l’appel téléphonique entre services d’aval et coordinateur du SAU avant 

tout transfert de patient dans un sens ou dans l’autre ;
– garantir une information régulière sur les disponibilités en lits des services de gériatrie.

Mise en œuvre
L’équipe du SAU a rencontré en septembre et octobre 2004 les équipes des principaux 
établissements voisins.
Les conventions de partenariat existantes ont été précisées, affinées et explicitées en interne.

Résultats
Le nombre de transferts mensuels du SAU vers des établissements SSR est en aug-
mentation :

Évolution des transferts de plus de 75 ans février 2003 février 2004 février 2005 Évolution

Hospitalisation interne 164 193 194

Transferts 21 24 32 33 %

Taux d’hospitalisation / patient > 75 ans 49 % 48 % 53 %

Cette action, conjointement à la mise en place d’une équipe d’intervention en gériatrie a 
contribué à une baisse de 32 % du temps de prise en charge des patients de plus de 75 
ans (de 924 mn en moyenne en février 2004 à 630 mn en février 2005).

�
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1. Les patients âgés
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Permettre l’hospitalisation directe des patients âgés en moyen séjour

Mise en œuvre CHU de Nice, Alpes-Maritimes

Domaine d’application Prise en charge des personnes âgées

Indicateur de suivi Nombre d’hospitalisations directes SAU – moyen séjour

Indicateur de résultat Temps de passage des patients de plus de 75 ans
DMS de l’UHCD

Rappel de la problématique
Certains patients âgés sont hospitalisés (interne ou transfert) en service d’hospitalisa-
tion aiguë alors qu’ils nécessitent une prise en charge de type moyen séjour.
L’hospitalisation d’un patient en moyen séjour n’est possible administrativement qu’après 
un passage en service de court séjour.
Ces patients ne sont pas attractifs pour les services d’hospitalisation aiguë et présentent donc 
un risque élevé de temps de passage long aux Urgences et de DMS allongée en UHCD.

Actions proposées
Ces patients pourraient bénéficier d’une prise en charge en SSR directement depuis les 
Urgences.

Mise en œuvre
Cette action nécessite un accord de la CPAM locale (aménagement de l’« entente préa-
lable » avant hospitalisation directe en soins de suite médicaux).
La mise en œuvre de cette action exige de :
– connaître les établissements de moyen séjour du territoire de santé, c’est-à-dire le 

type de patients pris en charge et les modalités de recours ;
– disposer régulièrement des disponibilités en lits de ces établissements d’aval ;
– proposer la réciprocité en organisant l’accès et la prise en charge des patients des éta-

blissements SSR présentant des décompensations aiguës de pathologies chroniques.

Résultats
L’existence de ce mode d’organisation ne s’est pas traduite par une performance meilleure 
en terme de délai moyen de prise en charge des patients âgés, néanmoins les résultats 
attendus sont : une diminution du nombre de patients concernés par des temps de pas-
sage longs, une diminution du temps de prise en charge moyen des plus de 75 ans, une 
diminution de la DMS de l’UHCD et une diminution des hospitalisations non pertinentes.
Enfin pour le patient âgé, facilement désorienté, un gain en terme de qualité de prise en 
charge est attendu du fait de la diminution du nombre de transferts dans des unités de 
soins « intermédiaires » (UHCD puis service d’hospitalisation, puis service d’aval).

☞ L’avis des professionnels : Saint-Malo
« Cet objectif me semble à coupler à la mise en place d’une équipe mobile de géria-
trie. Dès lors que le passage systématique d’un gériatre et d’une assistante sociale à 
l’UHCD est acquis, un passage direct en SSR devient possible.
Dans une modeste étude portant sur 50 patients de plus de 85 ans admis en UHCD 
en 1998, 15 ont pu être dirigés directement en SSR. Ce mode d’admission a pénalisé 
certains services de soins ayant des patients en attente de SSR mais a permis d’évi-
ter des hospitalisations abusives et inadaptées en court séjour. »
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Mettre en place d’une unité de gériatrie aiguë

Mise en œuvre Centre hospitalier de Saint-Malo, Ille-et-Vilaine

Domaine d’application Organisation filière d’aval gériatrique

Indicateurs de suivi Évolution du nombre d’hospitalisations de patients de plus 
de 75 ans depuis les Urgences sans passer par l’UHCD

Indicateurs de résultat Diminution des délais de prise en charge des patients âgés 
hospitalisés
Diminution de la DMS de l’UHCD

Rappel de la problématique
Les premiers relevés de temps réalisés lors de l’étude ont montré une majoration im-
portante des temps d’attentes des patients de plus de 75 ans en particulier pour les 
futurs hospitalisés. Ces délais importants s’expliquent en partie par une absence d’offre 
spécialisée dans l’établissement.
Au total, en 2003, 1 355 patients de plus de 75 ans ont été hospitalisés à la suite d’un 
passage aux Urgences, le plus souvent dans des services inadaptés ce qui engendre 
des DMS longues.

Action envisagée et objectifs
Création d’une unité d’hospitalisation de courte durée de 15 lits gériatriques aigus exclu-
sivement réservés aux patients âgés provenant du SAU et/ou de l’UHCD. La DMS cible 
est de 8 jours.
L’objectif est d’améliorer la fluidité de la prise en charge des patients âgés au sein de 
l’établissement et de favoriser le retour à domicile.

Mise en œuvre (descriptif)
En concertation avec la Fédération de chirurgie viscérale, l’unité de gériatrie aiguë a été 
localisée dans une demi-aile du service de chirurgie viscérale. Elle fonctionne en lien 
direct avec le SAU et l’UHTCD
Elle ne se substitue pas aux services de spécialité où les patients doivent continuer à 
âtre admis en priorité.
Aucune programmation d’hospitalisation ne peut être envisagée, le service étant exclu-
sivement dédié à l’accueil des Urgences, sauf dans 2 situations :
– les patients âgés en post-réanimation ;
– les patients de soins de longue durée présentant une décompensation aiguë de pa-

thologie chronique.
Outre la démarche médicale nécessitée par l’état pathologique du patient, le projet de soins 
intègre dès l’admission, l’organisation de la sortie en fonction du profil médico-social.
Deux praticiens médicaux qualifiés en gériatrie assurent la couverture médicale dans  
le service. Les ressources en personnel paramédical sont les suivantes : IDE 7,8 ETP -  
AS 10 ETP - ASH 2,6 ETP – Ass. soc. 0,6ETP.
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Résultats

Évolution des temps de passage :

déc. 2003 déc. 2004 Évolution

Temps de passage moyen des patients de plus de 75 ans 343 mn 273 mn - 20 %

Délais entre la fin de la prise en charge au SAU et l’hospitalisation 201 mn 77 mn - 62 %

Les actions mises en œuvre pour améliorer le turn over de l’UHCD ont aussi contribué 
à ce résultat.

☞ Appréciation des professionnels

« Chaque matin, les gériatres nous prennent 2 à 3 patients aux portes, ce qui libère 
rapidement des lits et permet d’hospitaliser plus rapidement. »

La participation des gériatres aux gardes des Urgences permet « de garantir une 
sensibilisation particulière à la nécessité de libérer des lits d’hospitalisation pour les 
patients des Urgences ».
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Mettre en place une équipe d’intervention de gériatrie 
dans le cadre d’un partenariat interétablissements

Mise en œuvre Hôpital Ambroise-Paré, AP-HP, Boulogne.

Domaine d’application Organisation filière d’aval gériatrique

Indicateur de suivi Taux de patients de plus de 75 ans bénéficiant des Urgences d’une 
évaluation gérontologique

Indicateur de résultat Diminution du temps de passage des patients âgés

Rappel de la problématique
Les mesures des temps de passage ont confirmé que les patients de plus de 75 ans et 
en particulier ceux voués à être hospitalisés sont confrontés à des temps de passage 
longs. Ces délais s’expliquent en partie par la complexité de la filière aval de l’urgence 
pour ces patients et par le manque d’alternative à l’hospitalisation.

Action envisagée et objectif
La mise en place d’une équipe d’intervention en gériatrie (EIG) s’intègre dans la trans-
formation d’un service post-porte en unité de gériatrie aiguë sous la responsabilité de 
gériatres. Elle est chargée de :
– l’évaluation gérontologique globale, idéalement à l’entrée et à la sortie du patient ;
– l’élaboration d’un plan d’aide éventuel ;
– l’orientation des personnes âgées ;
– réaliser les consultations gérontologiques dans les services d’hospitalisation ;
– la formation, le conseil et l’information aux services dans le respect de leur spécialisation 

et de leur responsabilité.
L’objectif est de fluidifier la prise en charge des patients âgés par leur intégration dans 
une filière de gériatrie : un gériatre doit participer activement chaque jour à la visite en 
UHCD et garantir la prise en charge quotidienne de 1 à 2 patients, hospitalisés dès la fin 
de matinée.

Mise en œuvre
Il s’agit d’une équipe pluridisciplinaire rattachée à un service universitaire d’un établisse-
ment spécialisé en gérontologie situé à proximité (Sainte-Périne). Un bilan de ce parte-
nariat est prévu tous les trois mois.
L’équipe est composée de 2 postes de PH temps partiel et dispose de 6 vacations médicales.
Modalités d’intervention de l’équipe mobile :
– l’équipe intervient sur prescription, à la demande des médecins et chirurgiens des 

différents services ;
– l’EIG fournit une évaluation gériatrique globale des patients hospitalisés. À l’issue de 

cette évaluation, une conduite à tenir est proposée à l’équipe qui a la charge du patient. 
L’EIG ne se substitue jamais à l’équipe de soins responsable du patient, qui continue 
d’assurer totalement la prise en charge ;
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– l’EIG peut représenter un lien entre l’hôpital, le domicile et les structures d’aide et 
de maintien au domicile. Elle transmet aux professionnels extra-hospitaliers les infor-
mations nécessaires à la prise en charge optimale des patients dont elles auront la 
charge.

Résultats

Évolution du temps de passage moyen des plus de 75 ans

février 2004 février 2005 Évolution

Effectif 450 429 - 4,5 %

Temps de passage moyen des plus de 75 ans (mn) 924 630 - 32 %
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Informer les usagers sur les alternatives aux consultations aux Urgences

Mise en œuvre Centre hospitalier de Saint-Malo, Ille-et-Vilaine

Domaine d’application Organisation de l’accueil, pertinence du recours aux Urgences

Indicateur de suivi Diminution du nombre de patients CCMU1 pris en charge 
aux Urgences

Indicateur de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
L’évolution du comportement des usagers est l’une des explications de l’engorgement 
des services des Urgences. Ouverts 24 h /24 sans rendez-vous et disposant d’une offre 
de prise en charge complète, les services des Urgences présentent de réels avantages 
pour les patients, y compris « légers ».
Par le biais d’une meilleure information, il est possible d’agir sur les comportements.

Organisation observée et objectif
Mettre à disposition des patients une information exhaustive sur les alternatives aux 
consultations aux Urgences et leur expliquer le mode de priorisation des patients aux 
Urgences.
L’objectif est de diminuer le nombre de patients CCMU 1 se présentant aux Urgences et 
d’agir sur l’engorgement des services.

Mise en œuvre
Recensement des cabinets médicaux, maisons médicales, consultations hospitalières, 
de la nature de leur offre, de leurs horaires d’ouvertures et des modalités de recours.
Élaboration d’une plaquette d’information et du message à délivrer aux patients lors de 
la remise du document.

Résultats
Le taux de patients CCMU 1 à Saint-Malo, moins d’un quart des patients, est le plus 
faible des quatre établissements de son groupe de mesure.
Il est en revanche plus difficile de juger de l’impact de cette mesure sur les temps de 
passage : a priori les patients CCMU 1 ont un temps de passage court et un impact 
positif sur le temps de passage moyen, leur diminution dans le case-mix du service en-
traînant une augmentation du temps moyen.
Il reste que le service des Urgences est moins sollicité par les patients « légers », per-
mettant ainsi aux équipes de se mobiliser pour les patients plus graves.

☞ Commentaires des professionnels

« Associé à une information sur les temps d’attente, cela concourt à la réduction des 
venues pour simple consultation. »

2. Les patients « légers », « debout », 
ou les « consultations aux Urgences »

�
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Bonne pratique observée dans les services
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Créer une consultation non programmée pour les patients CCMU 1

Mise en œuvre Hôpital Ambroise-Paré, AP-HP, Boulogne.

Domaine d’application Organisation, amélioration de la pertinence du recours aux Urgences

Indicateur de suivi Évolution du taux de patients CCMU 1 admis aux Urgences
Nombre de patients pris en charge par la consultation

Indicateur de résultat Diminution du temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
Les patients légers dont la prise en charge relève d’une simple consultation embolisent 
les ressources des services d’Urgences lors des périodes de forte activité, contribuant 
à l’engorgement et à l’allongement des temps de passage.

Organisation observée et objectif
Délester les Urgences des patients pouvant bénéficier d’une consultation de médecine 
générale.
À l’entrée du service des Urgences, une consultation de médecine générale est ouverte 
du lundi au vendredi de 9 h à 12 h. Elle est assurée par un médecin libéral payé à la vaca-
tion. Cette unité, sous la responsabilité du chef de service des Urgences, a pour mission 
d’accueillir les patients adressés par l’IOA :
– pour consultation de contrôle suite à un passage aux Urgences (ex. : entorses) ;
– qui arrivent aux Urgences pour des problèmes médicaux bénins (ex. : angine) ;
– pour des suivis d’accident de travail.
L’objectif est de prendre en charge ces patients plus rapidement et de libérer des res-
sources des Urgences pour améliorer la prise en charge des autres populations.

Mise en œuvre
L’orientation des patients est assurées par l’IAO qui, en cas de doute, dirige systémati-
quement le patient au SAU.
Ces patients ont une fiche de liaison qui précise le ou les motifs de venue aux Urgences. 
Le médecin assure alors une consultation avec un compte rendu à destination du médecin 
traitant.
En cas d’examens complémentaires urgents, ceux-ci sont effectués par le SAU et son 
personnel. Le médecin de la consultation peut, en cas de nécessité, prescrire des exa-
mens radiologiques.
Il n’y a pas de contact direct entre les médecins libéraux et les urgentistes. Les médecins 
libéraux ne sont pas intégrés dans l’équipe.

Résultats
Au regard des temps de passage mesurés précédemment, lors des plages d’ouverture 
de la consultation de médecine générale, on constate que seuls 4,8 % des patients pris 
en charge aux Urgences sont des CCMU 1 contre 11 % en population totale confirmant 
le phénomène de délestage ressenti par les professionnels. Durant les plages d’ouver-
ture de cette consultation, le temps de passage moyen aux Urgences est inférieur à 
ceux constatés lorsque la consultation n’est pas ouverte.
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Réduire les délais d’attente des patients à suturer en formant 
une aide-soignante à la préparation des sutures et en permettant 
la suture dans tous les box

Mise en œuvre Centre hospitalier d’Argenteuil, Val-d’Oise

Domaine d’application Prise en charge des patients traumatiques

Indicateur de suivi Occurrences des attentes de suture pour cause de 
non-disponibilité de la salle de suture

Indicateur de résultat Temps de passage des patients traumatique

Rappel de la problématique
Le secteur de prise en charge « debout » ne dispose que d’une salle dédiée à la réalisa-
tion des sutures, ce qui génère une file d’attente à certaines heures de la journée.

Objectif
Éliminer les files d’attente en lien avec l’attente d’une suture.

Action proposée
Il est envisagé de confier la préparation des patients à suturer à une aide-soignante af-
fectée à la salle d’attente « couchés » et de permettre l’exploration et la suture de plaies 
simples dans les box de consultation du secteur debout.

Mise en œuvre
Un plateau et du matériel de suture ont été préparés et sont disponibles en salle de 
suture. Ils sont quotidiennement vérifiés par l’équipe du matin. Les sutures simples 
peuvent être réalisées dans un box lorsque la salle de suture est occupée. Il suffit d’aller 
chercher le matériel préparé.
Le cadre supérieur du service a formé 3 aides-soignantes au mois d’octobre 2004. Ce 
« pool » permet d’assurer une présence 12 h/24 h d’une aide formée pour la préparation 
des sutures.

Résultats

Évolution du temps de passage des patients traumatiques

février 2004 février 2005 Évolution

Temps de passage moyen 160 mn 150 mn - 6 %

Écart type 236 mn 188 mn - 20 %

Le temps de passage des patients « debout » a sensiblement diminué. Il y a moins de 
temps de passage « extrêmes » (diminution de l’écart type).
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☞ Appréciation des professionnels

« La formation et la mise en place n’ont pas posé de problèmes particuliers. Les 
aides-soignantes ont très volontiers accepté cette nouvelle fonction.

Le gain de temps est significatif pour les médecins lorsque le nombre de patients à 
suturer est important.

Le gain est notable pour ce type de patient, mais a peu d’influence sur l’ensemble 
compte tenu de leur faible nombre. »



3. Les bonnes pratiques organisationnelles pour certaines populations

75

�

�

Action mise en œuvre par un collègue

Optimiser le processus de prise en charge des patients 
présentant des traumatismes isolés des extrémités des membres

Mise en œuvre Centre hospitalier de l’arrondissement de Montreuil, Pas-de-Calais
Hôpital Saint-Joseph - Saint-Luc de Lyon

Domaine d’application Prise en charge des patients traumatiques

Indicateur de suivi Pourcentage de patients éligibles bénéficiant de cette modalité 
d’organisation

Indicateur de résultat Temps de passage moyen des patients
Temps de passage moyen des patients traumatiques

☞ Avertissement

La DHOS rappelle que la réglementation actuelle ne permet pas aux infirmières de 
prescrire des examens d’imagerie, même dans un cadre protocolisé, même sous con-
trôle médical. Cette modalité organisationnelle pouvant cependant offrir de nombreux 
avantages, notamment en termes de réduction des temps de passage, de libération 
de temps médical et de motivation des professionnels, une étude d’approfondisse-
ment sur ce thème a été proposée aux différentes parties prenantes (service de la 
DHOS, Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé, sociétés 
savantes de Radiologie - SFR - et de Médecine d’Urgences - SFMU).

Rappel de la problématique
Bien que le temps effectif de prise en charge des patients traumatiques soit plus court 
que celui des autres populations, il demeure perfectible. La diminution du temps de 
passage des patients traumatiques permettrait de désengorger le service et de libérer 
du temps pour prendre en charge les patients plus « lourds ».

Action proposée et objectif
Optimiser le processus de prise en charge de ces patients en mettant en place des pro-
tocoles de programmation anticipée d’examen d’imagerie sous contrôle médical.
L’objectif est de diminuer le temps de prise en charge de ces patients en modifiant l’or-
donnancement des tâches.

Mise en œuvre
À Montreuil-sur-Mer, 17 protocoles de programmation anticipée d’actes simples d’ima-
gerie ont été rédigés pour que les IOA puissent anticiper, sous contrôle médical, la pro-
grammation d’examens de radiologie conventionnelle pour les patients présentant des 
traumatismes isolés des membres. Chaque protocole précise les modalités d’interroga-
tion du patient et les examens cliniques à effectuer. Le principe a été acté par la CME.
La mise en œuvre de cette nouvelle procédure a été accompagnée d’une formation de 
l’ensemble des personnels.
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A Lyon, une nouvelle modalité de travail comparable a été mise en œuvre en s’appuyant 
sur l’expérience professionnelle du gypsothérapeute (voir modélisation des processus 
« avant » et « après » ci-après) :

Résultats
À Montreuil-sur-Mer, pour les patients présentant un traumatisme isolé des membres, 
une mesure des délais effectuée pour 62 patients pour lesquels un acte d’imagerie a été 
programmé par anticipation a révélé un gain moyen de 40 mn par patient.
À Lyon, des gains de 75 mn pour le patient et de 15 mn pour le médecin ont été mesu-
rés. La mise en œuvre de ce processus pour 8 patients par jour génère un gain moyen 
sur le temps de passage de 10 mn sur l’ensemble des patients. Ce processus développe 
de nouveaux comportements chez les IOA qui vont maintenant spontanément voir un 
médecin avant de conduire un patient en box lorsqu’elles identifient la nécessité d’un 
Doppler ou d’un prélèvement.

Cette expérience pourrait être diffusée à l’anticipation de prélèvements d’échantillons 
sanguins dans le cadre d’une protocolisation de la prise en charge de certains tableaux 
cliniques fréquents.

�
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Les bonnes pratiques de management
et de pilotage

4





Mettre en place une mesure en routine des temps de passage

Mise en œuvre Tous les sites de l’étude

Domaine d’application Management, performance

Indicateurs de suivi Impact sur le temps de passage moyen
Adéquation volume de passages enregistrés administrativement 
et passages ayant fait l’objet d’un recueil de temps
Qualité de l’information

Rappel de la problématique
Alors que l’engorgement des services est largement stigmatisé, aucun des sites par-
ticipant au chantier n’avait mis en place un suivi en routine des temps de passage : les 
services ne disposaient par conséquent que d’une vision parcellaire de leur activité et 
de leur performance. Ils se privaient ainsi d’une information utile pour mobiliser leurs 
équipes et celles des services supports.
Il a également été constaté que les systèmes d’information des Urgences (SIU) implan-
tés dans 6 services sur 8 ne disposaient pas de fonctionnalités d’édition automatiques 
de tableaux de bord de suivi des temps de passage et que la saisie à la source d’une 
information de bonne qualité était un objectif à part entière.

Action proposée
Afin de permettre une évaluation des actions mises en œuvre, mais aussi pour partager 
avec les équipes l’analyse de la performance du service et imaginer des ajustements 
organisationnels, chaque service a essayé de développer des outils de pilotage.

Mise en œuvre
Les modalités de mise en œuvre sont variables d’un site à l’autre, dépendant des systè-
mes d’information en place, des compétences locales et de la disponibilité des services 
informatiques :

– définition de l’information à mobiliser :
1. tous les sites ont décidé de recueillir l’information suivante :
– temps de passage entre l’enregistrement du patient et son départ du service ;
– caractéristiques patients : âge (< 15 ans, 15-75 ans, > 75 ans), devenir (actes ou non, 

hospitalisation ou retour à domicile) ;
2. certains sites ce sont en plus focalisés sur des temps élémentaires en lien avec 

leurs problématiques locales (mise en box, hospitalisation) ;
– choix des modalités de présentation et d’analyse de l’information produite (quoi, 

qui, quand, pour quoi faire ?) ;
– recherche de l’information dans les systèmes d’information existants : existe-t-il 

un champ spécifique prévu dans le SI ? Si oui, est-il renseigné et de façon fiable, si non, 
existe-t-il un champ libre que l’on peut utiliser ?

– définition et paramétrage des outils de production d’information ;

4. Les bonnes pratiques de management et de pilotage
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– communication auprès des équipes potentiellement impliquées dans le recueil (pré-
sentation des objectifs, sensibilisation à l’importance de la qualité des données, pré-
sentation des résultats des analyses) ;

– évaluation de la qualité de l’information existante (on pourra par exemple utiliser 
les règles simples de contrôle qualité des données de l’ORUMIP1).

Résultats
Certains établissements ont privilégié un suivi de leurs temps de passage dans le temps 
(moyenne et distribution) :

Tableau : évolution des temps de passage moyen (graphique de gauche) et de la distribution 
des temps de passage (graphique de droite).

Ce type d’outils de pilotage permet un suivi de l’évolution des temps de passage et 
est particulièrement pertinent dès lors que le service des Urgences s’inscrit dans une 
démarche d’amélioration continue de son organisation. On pourra en outre proposer de 
faire figurer sur le graphique de suivi des temps de passage, des courbes d’activité du 
service (nombre de passages et nombre d’hospitalisations).

Le service des Urgences de l’hôpital Saint-Joseph - Saint-Luc, dans une perspective de 
gestion de flux, a développé un écran de suivi en temps réel. Présenté ci-après, il permet 
de connaître le nombre de patients présents (30 sur cette capture d’écran), le nombre 
de patients par tranche de durée de présence (premier histogramme) et la localisation 
ainsi que les délais de prise en charge à plusieurs étapes du parcours (attente d’un box, 
passage en box et attente d’hospitalisation – histogramme du bas). Cet écran est afficha-
ble dans les services d’hospitalisation et à la direction, et trouve tout son intérêt pour le 
pilotage « au quotidien » de l’activité.

(1) Rapport annuel sur l’activité des services d’Urgences en Midi-Pyrénées, ORUMIP 2002 (en annexe de cette publication : 
règles de contrôle qualité des données), ORU-MIP, Toulouse, 2002. 
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Le service des Urgences du CHU Ambroise-Paré a choisi de suivre mensuellement, 
certains temps intermédiaires :

Délais tous patients confondus

CHU – Ambroise Paré Effectif
concerné

2005

Effectif
concerné

2004

fév 2005 fév 2004 Évolution %

Effectif concerné 2335 2593

Temps de passage total

- médiane (mn) 126 144 - 13 %

- moyenne (mn) 2335 2593 288 372 - 23 %

- écart-type 7,8 16

Durées élémentaires (mn)

1 - Arrivée – IOA 2323 2556 4,2 4,6

2 - Arrivée – fin PeC IDE 1685 1759 33 53 - 61 %

3 - Arrivée – fin consultation médecin 2177 1793 46 72 - 57 %

5 - Arrivée – prescription radio 921 1096 52 62 -1 9 %

4 - Arrivée – décision médicale 2303 2572 108 138 - 28 %

Cette dernière modalité de suivi des temps de passage est particulièrement pertinente 
dans le cadre du suivi et de l’amélioration d’étapes de la prise en charge du patient iden-
tifiées comme pouvant être améliorées.
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Définir des objectifs et suivre le progrès

Mise en œuvre Tous les sites de l’étude

Domaine d’application Management, performance

Indicateur et suivi Le projet du service est libellé avec des objectifs chiffrés
Chaque action du plan d’actions est assortie d’un objectif chiffré

Rappel de la problématique
Pour la conduite d’une action d’amélioration de l’organisation, la fixation d’un objectif 
chiffré a de multiples avantages. Il permet notamment :
– que chacun sache « où l’on va » ;
– de prioriser les axes d’amélioration (ceux qui auront le plus d’impact sur l’objectif) ;
– de faciliter l’évaluation de l’intervention ;
– de communiquer auprès des acteurs et des bénéficiaires des améliorations.
Dans le cadre de ce premier chantier, de nombreuses divergences sont apparues :
– devons-nous réduire l’attente réelle ou l’attente ressentie (« mettre une télévision dans 

la salle d’attente ») ?
– certains temps d’attente « pèsent-ils » plus lourds que d’autres ? (ex. : le temps d’at-

tente avant de voir le médecin, les délais de prise en charge des enfants, après la 4e 
heure d’attente… sans interférer avec la perte de chance médicale) ;

– réduisons-nous l’attente pour améliorer le confort du patient ou pour augmenter la 
productivité du service ?

– devons-nous réduire les temps d’attente ou le temps de passage total ? Le temps 
moyen ou le nombre de patients présentant un temps de passage très long ?

– combien « vaut » 1 minute d’attente gagnée ?
Ainsi, sous une apparente simplicité, le sujet des temps de passage aux Urgences est 
complexe et les points de vue divergent fortement : au-delà de « aux Urgences, c’est 
trop long », il n’y a pas de consensus sur « Quoi est trop long pour Qui ? » et ‘ «Que 
devons-nous viser au juste ? »

Action proposée
Définir avec précision la direction dans laquelle le SAU doit progresser.

Mise en œuvre
Le chef du SAU écrit et communique quelques objectifs clés d’amélioration, ainsi que 
les niveaux visés à 1 an.
Pour ce faire, il réunit un groupe de travail (médecins, encadrement, direction, +/– usagers) 
pour :
– établir collégialement un état des lieux du SAU et des diverses études réalisées ;
– demander à chacun d’exprimer par écrit les 3 objectifs d’amélioration principaux ;
– regrouper tous les objectifs exprimés en quelques rubriques ;
– discuter du bien-fondé des objectifs des rubriques importantes (ne pas voter : recher-

cher le consensus).
De cette façon, les divergences de vision auront été établies et le chef de service peut 
fixer les objectifs de progrès et afficher clairement la direction du changement.

�

�

Bonne pratique de management mise en œuvre par un collègue



Résultat
Les établissements se sont fixé des objectifs tels que : réduire le temps de passage 
des plus de 75 ans, réduire le délai moyen avant le premier contact avec un médecin, 
augmenter le turn-over de l’UHCD, diminuer la proportion de patients concernés par des 
temps de passage très longs…
À l’aide des données du diagnostic organisationnel, ces objectifs généraux ont pu être 
priorisés (selon l’impact attendu, la faisabilité, le coût, l’échéance…) et déclinés en plans 
d’actions opérationnels.

Pour aller plus loin

Il est recommandé de se fixer des objectifs chiffrés : cet exercice est certes difficile, 
mais il est très impliquant pour les équipes. Il permet d’inscrire le service dans une 
démarche d’amélioration continue avec des objectifs simples et lisibles par tous. Les 
premières améliorations, même si elles sont modestes, sont mobilisatrices pour conti-
nuer.
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Animer un groupe permanent de réduction des temps de passage

Mise en œuvre Tous les sites de l’étude

Domaine d’application Management, performance

Indicateurs de suivi % d’annulation des réunions, taux de présence des membres 
du groupe, % de réunions donnant lieu à un relevé de décisions
Évolution des temps de passage moyens

Rappel de la problématique
La réflexion sur la réduction des temps de passage des patients aux Urgences n’était 
réellement structurée que dans un des services engagés dans l’étude.

Action proposée
La constitution d’un groupe permanent de réduction des temps de passage est un pré-
requis pour :
– servir de support à la fixation d’objectifs de réduction des temps de passage ;
– participer au diagnostic de l’organisation ;
– analyser l’information produite en routine ;
– suivre le changement et communiquer vers les équipes et les collègues.
L’objectif est de systématiser une rencontre mensuelle ayant pour objectif de piloter 
dans la durée la réduction des temps d’attente.

Mise en œuvre
Choisir les participants en premier lieu selon leur détermination à améliorer le fonction-
nement du SAU :
– le responsable est le chef du SAU.
– les autres acteurs sont : 1 médecin SAU, 1 IDE SAU, 1 AS SAU, le CS SAU, un repré-

sentant des autres services de l’hôpital : Labo, Radio, Hospitalisation, Direction.
Définir les modalités d’organisation des réunions : date régulière, heure, lieu, durée (2 heu-
res), agenda, compte rendu, préparation.
Chaque mois, les membres du groupe analysent les données quantitatives issues de la 
mesure en routine, proposent des explorations complémentaires (nouvelles mesures, 
cartographie de processus).

Résultats
Sur les 8 établissements engagés dans la démarche, 4 ont réussi à diminuer leur temps 
de passage moyen et 6 à diminuer le pourcentage de patients présentant des temps de 
passage longs.

☞ L’avis des consultants

« Une démarche systématique pourrait permettre de réduire les temps d’attente 
moyens (tous patients confondus) de 1 % à 2 %, chaque mois : Un SAU qui a un 
temps de passage moyen de 3 h (estimé ici à 1 h de temps actif et 2 h de temps 
d’attente) pourrait atteindre, toutes choses égales par ailleurs, 2 h 40 après 1 an, puis 
2 h 25 après 2 ans, puis 2 h 10 après 3 ans, puis 2 h après 4 ans. »

�

�

Bonne pratique de management mise en œuvre par un collègue
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Analyser les plaintes et les recommandations des patients

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Management, satisfaction de l’usager

Indicateurs de suivi Évolution du nombre de plaintes
Évolution du temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
Dans le cadre de toute activité de soins, les patients peuvent être amenés à formuler 
une plainte ou une réclamation. Les services des Urgences comme l’ensemble des ser-
vices d’hospitalisation soulignent une augmentation du nombre de plaintes pouvant être 
mise en regard des modifications de comportement des usagers.
Un certain nombre de réclamations ont pour objet des insatisfactions liées aux délais de 
prise en charge ou délais d’attente.

Action proposée et objectif
Traiter et analyser, de façon systématique et standardisée, l’ensemble des plaintes des 
usagers afin de faciliter la mise en place d’actions correctives ciblées en priorité sur les 
attentes des usagers (et destinées à éviter la réapparition de réclamations similaires).

Mise en œuvre
– Définir et mettre en place une procédure de traitement des réclamations des pa-

tients (identification, enregistrement, analyse et réponse) :
1. validation du principe au sein du service des Urgences ;
2.élaboration d’une procédure avec le responsable qualité de l’établissement (ou 

similaire) décrivant :
– le principe de détection des réclamations ou plaintes (écrites ou verbales) ;
– les modalités d’enregistrement par la cellule qualité ;
– les modalités d’instruction (entrevue, réponse écrite, conciliation…) ;
– les modalités de réponse écrite ;

– Analyser l’ensemble des réclamations liées aux délais de passages ou d’attente ;
– Prioriser des actions d’amélioration éventuelles.
Cette action présente des synergies avec les deux précédentes (« se fixer des objectifs » 
et « animer un groupe permanent de réduction des temps de passage »).

Résultats attendus
Repérage de marges de progression permettant d’améliorer conjointement l’organisation 
du service, sa performance et la satisfaction des usagers.

☞ L’avis des professionnels

« Le nombre des plaintes pour les services des Urgences est extrêmement minime 
et est, en général, inférieur à 3 pour 1 000. Ces plaintes sont parfois justifiées mais 
parfois assez folkloriques. Leur exploitation est d’un intérêt très variable. Elle permet 
tout au plus de relever certains “dysfonctionnements sentinelles”. La rentabilité de ce 
type d’actions est extrêmement médiocre. »
« Il est important de communiquer également sur les lettres de félicitations. »

�
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Développer la polyvalence et la solidarité spontanée des équipes

Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Management, satisfaction de l’usager

Indicateur et suivi Nombre de patients pris en charge par un praticien d’un autre secteur
Évolution du temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
La plupart des services ayant un volume de patients suffisant ont sectorisé les prises en 
charges. Cette sectorisation physique des circuits patients s’accompagne parfois d’un 
cloisonnement des équipes.
Or, bien que les courbes horaires d’arrivée des patients soient relativement stables, 
l’activité d’un SAU n’est pas exempte de « pics et de creux ». Ces variations d’activité au 
cours de la journée peuvent engendrer des « attentes patients » dues à l’indisponibilité 
d’un soignant ou d’un médecin alors que d’autres, souvent de « secteurs » différents, 
pourraient être sollicités : la sectorisation des équipes devient alors un frein à l’adapta-
tion collective aux variations de flux de patients.
La culture hospitalière favorise la sectorisation des activités et des ressources corres-
pondantes au détriment parfois de la mutualisation des ressources : la répartition de 
la charge de travail quotidienne selon les variations d’activité, entre les membres des 
équipes, n’est pas toujours réalisée de façon rationnelle (c’est le cas parfois lors de sec-
torisation médecine – chirurgie, par exemple).

Action proposée
Disposer en cas de pic d’activité dans un des secteurs de l’ensemble des ressources 
disponibles dans le SAU pour y faire face. Faciliter l’absorption des engorgements liés 
aux pics d’activité.

Mise en œuvre
Développer les conditions pratiques de la polyvalence :
– harmonisation des structures de travail d’un secteur à l’autre (modalités de rangement, 

matériel et équipement, etc.) ;
– procéder aux aménagements physiques permettant d’augmenter la visibilité entre les 

secteurs et mettre en place un système de régulation permettant d’alerter sur la sur-
charge d’un secteur ;

– veiller à ce que chaque membre de l’équipe exerce dans tous les secteurs alternativement ;
– mettre en place une évaluation de la polyvalence des personnels et des formations 

internes ;
– développer davantage la solidarité en organisant un travail d’équipe formateur sur les 

différents facteurs de cohésion de l’équipe : notion de groupe, modèle de fonctionne-
ment, processus de maintenance du groupe, système de valeurs, modes de commu-
nication, leadership, processus fonctionnels, de résolution de problème et de change-
ment (team building) ;

– accompagner les équipes dans cette évolution des comportements (coaching).

�

�
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Résultats attendus
Au-delà des gains en terme de temps d’attente, fort impact sur la cohésion des équipes.

☞ Pour aller plus loin

Une meilleure connaissance des périodes de l’année, de la semaine ou de la journée 
pendant lesquelles les professionnels ont besoin d’avoir recours à la solidarité entre 
équipes pourra permettre de proposer de nouveaux horaires pour les équipes et de 
faire évoluer les modalités de sectorisation.
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Adapter les plannings aux courbes de présence des patients
Mise en œuvre Recommandée par les consultants

Domaine d’application Management, organisation du temps de travail

Indicateur de suivi Diminution du temps de passage moyen des patients

Rappel de la problématique
La courbe horaire de présence des patients dans les services d’Urgences est stable 
dans le temps et dans l’espace (cf. courbe du graphique suivant). L’organisation des pos-
tes de travail (présence des personnels) s’avère être parfois en décalage avec la courbe 
de présence des patients, ce qui est potentiellement cause d’un allongement des temps 
de passage.

Action envisagée et objectifs
Le graphique ci-dessous permet l’analyse de l’adéquation entre « temps offert » et « temps 
demandé ».

Les périodes de chevauchement des équipes permettent la réalisation des transmis-
sions et l’accomplissement de tâches autres que le soin direct (approvisionnement de la 
pharmacie, vérification des chariots des Urgences…).
Une analyse fine de la charge de travail peut permettre de proposer des réaménagements 
de planning afin d’optimiser l’adéquation « temps demandé » / « temps offert » : décaler 
les horaires d’arrivée et de départ des professionnels afin que l’ensemble des transmis-
sions n’aient pas lieu au même moment, redéployer des postes de nuit sur la journée, 
du matin sur l’après-midi…

�

�

Recommandation des consultants

Courbe horaire de présence des patients et organisation des postes de travail IDE sur 24H
SAU fictif + 60 000 passages
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Mise en œuvre
– Recueillir la courbe horaire de présence des patients sur la journée et les temps de 

passage ;
– Lister les tâches hors soins directs (transmissions, réapprovisionnement…) ;
– Scénariser des aménagements du temps de travail compatibles avec les textes régle-

mentaires et les dispositions figurant dans les accords collectifs locaux et les proposer 
aux équipes ;

– Expérimenter et évaluer.

Résultats
La mesure en routine des temps de passage en fonction de l’heure d’arrivée des pa-
tients permettra d’évaluer par tranche horaire, l’impact des réorganisations sur le temps 
de passage des patients.

☞ Pour aller plus loin

La même analyse de l’adéquation « temps demandé » / « temps offert » peut être 
reconduite sur la semaine (variations hebdomadaires d’activité) et sur l’année (varia-
tions saisonnières).
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Annexe 1.
Quelques données utiles pour se comparer (Benchmark)
La MeaH met à la disposition des services des Urgences, souhaitant s’engager dans une 
démarche de réduction des temps de passage, les données recueillies sur les temps de 
passage et sur les ressources allouées à l’activité des services des Urgences.

Avertissement :
Les données qui vous sont présentées sont commentées dans trois rapports1 déjà cités, 
disponibles sur le site internet de la MeaH (www.meah.sante.gouv.fr) et résumés en 
annexe (cf. 5.4.)

Un certain nombre de précautions doivent être énoncées quant à la constitution de ces 
bases :
1 – Elles ont été constituées par un observateur externe au service et par la mise en 

place d’une mesure spécifiquement conçue pour le besoin de l’étude ;
2 – Elles ont été constituées selon deux modalités différentes :

– un recueil des temps « à plat » (H5-H8) : le chronométrage d’une étape est déclen-
ché dès qu’il est décidé de réaliser cette étape,
– un recueil des temps « critiques » (H1-H4) : le chronométrage d’une étape n’est 
commencé que lorsque l’étape en question devient celle qui conditionne l’avance-
ment du patient dans sa prise en charge ;

3 – L’inclusion des patients peut introduire un biais dans la mesure où il a été recherché 
une taille minimum pour chacune des sous-populations (certaines sont donc surre-
présentées) :
– la constitution des échantillons est donc communiquée parallèlement aux temps 
de passage,
– ce mode d’inclusion n’a pas d’incidence sur l’analyse des temps de passage par 
sous-population ;

4 – Les données prises en compte pour l’évaluation des résultats de l’intervention ne 
sont pas les données ayant servi au diagnostic.

Ces données gardent cependant un intérêt, tant pour les établissements ayant fait l’ob-
jet de la mesure que pour les établissements souhaitant s’engager dans une démarche 
de désengorgement de leur service ou de réduction des temps de passage de leurs 
patients.

Si vous souhaitez alimenter la base de données sur les temps de passage aux Urgences, vous 
pouvez nous faire parvenir vos bases de données au format tableur : meah@sante.gouv.fr .
 

(1) « Rapport portant sur l’analyse des temps de passage des patients dans huit services des Urgences », 
« Rapport portant sur l’analyse des organisations de huit services des Urgences », 
« Réduire les temps d’attente et de passage aux Urgences : rapport de fin de chantier ».
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Population suivie, temps de passage moyen total
et distribution des temps de passage

Présentation de la population suivie sur les huit sites :

Classe d’âge dans
l’échantillon MeaH

dans la
population

ORUMIP

de
l’échantillon 

DREES

Vous

> 75 ans 15 % 24.4 % (> 60 ans) 14 % (> 70 ans)

< 15 ans 15 % 23.4 % 25 %

15-75 ans 70 % 52.2 % (15-60ans) 61 % (15-70ans)

Hospitalisé 30 % 23.6 % 19 %

Non hospitalisé avec actes 55 %
76.4 %

47 %

Non hospitalisé sans acte 15 % 34 %

CCMU 1 12 % 16 % 14 %

CCMU 2 69 % 68 % 72,6 %

CCMU 3 15 % 13 % 11 %

CCMU 4-5 3 % 3 % 2,4 %

Temps de passage moyens relevés dans les huit sites :

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 Vous

Temps passage total - 
moyenne tous patients 
confondus (en mn)

201 168 223 275 192 279 116 176

(1) ORUMIP. Rapport annuel sur l’activité des services d’urgence en Midi-Pyrénées 2002. ORUMIP, juin 2003.
(2) Carrasco V, Baubeau D., « Les usagers des Urgences : premiers résultats d’une enquête nationale. Études et résultats », 
DREES, n° 212, janvier 2003.



5. Annexes

95

Distribution des temps de passage pour 4 sites :

Données par étape de la prise en charge

Temps de passage moyens par étape et par site

Sites H1 H2 H3 H4 Vous H5 H6 H7 H8 Vous

Méthode* Temps critiques Temps à plat

Temps passage total moyen (mn) 201 168 223 275 192 279 116 176

Durée 
des 
étapes 
(en mn)

Enregistrement et triage 6 9 14 10 6 14 2 2

Mise en box 28 17 66 20 19 46 43 28

Consultation médecin 41 33 32 37 13 14 11 11

Examens complémentaires 82 59 58 133 - - - -

imagerie 44 33 30 53 70 142 61 67

labo 49 39 49 59 105 248 78 105

Interprétation médecin 34 30 39 33 20 68 23 9

Avis spécialiste 52 42 45 46 43 126 39 59

Traitement 30 32 26 26 9 38 5 5

Attente d’un lit 31 61 78 62 146 230 34 117

lit-porte 24 60 69 89 147 SO 6 132

hospitalisation interne 33 63 91 59 140 242 28 122

transfert 60 27 50 12 213 127 86 82

Formalités de sortie 10 12 16 20 10 12 7 8

Transport ambulance 13 68 47 71 57 71 43 54

* Méthodes décrites en introduction de la partie 5.
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Proportions des populations concernées par chacune des étapes, par site :

Sites H1 H2 H3 H4 Vous H5 H6 H7 H8 Vous

% de la population pour 
laquelle l’étape est critique

% de la population concernée 
par l’étape

Étapes

Enregistrement et triage 93% 86% 78% 96% 100% 100% 100% 100%

Mise en box 97% 95% 96% 100% 96% 98% 95% 99%

Consultation médecin 96% 96% 96% 96% 97% 14 11 98%

Examens complémentaires 76% 71% 72% 78% - - - -

imagerie 65% 65% 58% 68% 54% 46% 45% 46%

labo 44% 32% 31% 55% 46% 31% 13% 48%

Interprétation médecin 68% 64% 69% 72% 54% 44% 45% 46%

Avis spécialiste 17% 24% 10% 14% 18% 10% 9% 20%

Traitement 36% 32% 35% 31% 52% 53% 64% 54%

Attente d’un lit 51% 35% 29% 49% 28% 11% 5% 22%

Lit-porte 16% 3% 16% 12% 3% - 1% 5%

Hospitalisation interne 34% 29% 8% 33% 22% 10% 28 122

Hospitalisation externe 1% 2% 5% 4% 2% 1% 86 82

Formalités de sortie 45% 62% 74% 63% 55% 75% 7 8

Transport ambulance 3% 7% 11% 29% 6% 3% 2% 4%
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Temps de passage moyen par étape, proportions de patients concernés
par chacune des étapes et contribution de chacune des étapes au temps
de présence total aux Urgences

Méthode de recueil Temps critiques Temps à plat

Effectif suivi (patients 1020 1052

Temps de passage total moyen 217 mn 179 mn

Temps de 
réalisation 
moyen (mn)

 % de 
patients 
concernés

participation 
de l’étape 
à la 
constitution 
du temps 
total ( %)

Temps de 
réalisation 
moyen (mn)

% de 
patients 
concernés

participation 
de l’étape 
à la 
constitution 
du temps 
total ( %)

H1-4 Vous H1-4 Vous H1-4 Vous H5-8 Vous H5-8 Vous H5-8 Vous

Temps de 
passage 
élémentai-
res

Enregistrement 
et triage

12 88% 5% 8 100% 4%

Mise en box 32 97% 14% 34 97% 18%

Consultation 
médecin

36 96% 16% 12 97% 6%

Examens 
complément.

84 74% 29% - - 32%

imagerie 41 64% 12% 85 48% -

labo 50 40% 9% 135 34% -

Interprétation 
médecin

34 68% 11% 30 47% 8%

Avis spécialiste 46 16% 3% 63 14% 5%

Traitement 29 33% 4% 14 56% 4%

Attente d’un lit 55 41% 10% 142 16% 14%

lit-porte 66 12% 4% 126 2% 3%

hospitalisation
interne

52 26% 6% 148 12% 10%

transfert 33 3% 0% 134 2% 1%

Formalités 
de sortie

15 61% 4% 9 72% 4%

Transport 
ambulance

62 13% 4% 57 4% 1%
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Les temps de passage moyens selon les différentes
sous-populations

Les temps de passage par parcours de soins et par site

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 Vous

Hospitalisés 4 h16 3 h57 5 h48 6 h11 5 h09 10 h32 2 h18 4 h38

Non-hospitalisés, avec actes 2 h42 2 h25 3 h19 3 h55 1 h54 4 h04 2 h03 2 h32

Non-hospitalisés, sans actes 1 h01 1 h07 2 h07 1 h19 1 h28 2 h11 1 h23 1 h42

Les temps de passage par tranche d’âge et par site (en mn)

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 Vous

> 75 ans 318 311 270 399 343 678 145 246

< 15 ans 103 89 125 - 112 137 107 -

15-75 ans 205 164 218 232 172 295 119 159

Les temps de passage par présentation clinique (en mn)

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 Vous

CCMU 1 88 137 163 125 82 124 74 96

CCMU 2 201 150 219 272 147 273 116 172

CCMU 3 282 182 325 298 320 664 122 326

CCMU 4-5 234 400 239 340 255 41 191 93



5. Annexes

99

Les ressources humaines pour 10 000 passages

H1 H2 H3 H4 Vous H5 H6 H7 H8 Vous

Méthodologie de mesure 
du temps

Temps critiques Temps à plat

Temps de passage moyen 
aux Urgences (mn)

201 168 223 275 192 279 116 176

ETP total / 10 000 NPA 24,81 27,10 23,75 24,33 28,09 14,35 5,96 25,84

ETP médecins / 10 000 NPA 7,36 5,06 5,13 4,17 5,18 3,18 1,68 5,04

ETP junior / 10.000 NPA 1,58 1,13 1,55 1,01 1,85 1,49 - 1,80

ETP senior / 10 000 NPA 5,78 3,93 3,59 3,16 3,33 1,69 1,68 3,24

ETP paramédical / 10 000 
NPA

14,01 17,92 14,29 9,79 21,28 8,69 3,17 18,73

ETP adm/ 10 000 NPA 3,68 - - 4,31 2,16 1,77 0,93 2,01

Décompte de l’effectif moyen rémunéré présent :
1 – exprimé en ETP portant sur la totalité de l’année une année (2004) ;
2 – moyen rémunéré présent, c’est-à-dire en :

– ôtant éventuellement les agents en CLM, CLD, maladie professionnelle et en acci-
dent de travail depuis plus de 6 mois, les formations longue durée ;
– estimant les mutualisations de personnels : soustraction des temps de travail des 
personnels lors des plages dévolues à la médecine de ville soustrait, ajout du temps 
médical provenant d’autres services (cardio-vasculaires) ;

3 – ventilé par secteur selon une classification commune :

Effectif total rémunéré

Effectif médical

Universitaires (PUPH, chef de clinique, MCU) = 0,5 ETP

PH temps plein = 1 ETP

PH temps partiel = 0,6 ETP

PH temps plein/temps partiel = 0,8 ETP

PAC, assistants, attachés

Internes, FFI

Effectif paramédical

IDE

Cadre infirmier supérieur (CIS)

Cadre infirmier (CI)

AS

ASH

Autres

Brancardiers

Administratifs

Assistante sociale
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Annexe 2 

Fiche de poste « infirmière coordinatrice de flux »

Fiche de poste

SERVICE : Service d’ Accueil des Urgences
Poste : Coordinateur de flux

IDENTIFICATION DU POSTE
Poste : Coordinateur de flux
Grade correspondant : IDE expérimentée

POSITION DANS LA STRUCTURE :
Liaisons hiérarchiques : Reporte au Chef du SAU

Liaisons fonctionnelles :
Internes : Chefs des services Imagerie, Laboratoire, Hospitalisation
Externes : Établissements rattachés
Présentation de l’équipe : Fait partie de l’équipe du SAU

HORAIRES
Les horaires seront basés sur les périodes de plus forte charge (présence patients) 
au SAU.
La période 12 h-20 h est essentielle, et pourrait être étendue les jours très chargés 
à la période 10 h-22 h. Cette fonction est nécessaire 7j /7, hors période creuse 
 (< 30 patients/jour)

MISSIONS ou DESCRIPTION DES TÂCHES

Mission principale : Anticiper les évènements à venir pour chaque patient et déclen-
cher chaque étape au meilleur moment pour réduire l’attente globale au sein du SAU

Mesure de la performance : Diminuer le temps de passage moyen au sein du SAU

Modes d’action : Avoir une vision globale des patients et des ressources et avoir une 
influence réelle sur les acteurs
En temps réel : Prévoir le circuit et les délais, en déduire les priorités logistiques, 
orienter les alternatives, veiller à certains systèmes

En temps différé : Rendre compte, tenir des tableaux de bord, imaginer et mettre en 
place des protocoles d’anticipation, proposer des améliorations
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DISPOSITIONS SPÉCIFIQUES
Le coordinateur de flux agit au sein du SAU et aux interfaces du SAU :
- Amont : Communication populations, médecins de ville, 15… : Il propose de nouvel-
les règles de fonctionnement destinées à fluidifier les circuits patients au SAU.
- Opérationnel : Arrivée, triage, mise en box,… hospitalisation ou sortie : Il anticipe le 
circuit de chaque patient ainsi que les ressources disponibles et propose des alter-
natives immédiates.
- Services support : Imagerie, Laboratoire, Spécialistes : Il anticipe la situation de ces 
services ainsi que leur temps de réponse et déclenche les relances nécessaires.
- Aval : Il anticipe la situation des services d’hospitalisation ainsi que le besoin d’hos-
pitalisation du SAU, et suit le processus d’hospitalisation (horaire et conditions).
Le coordinateur de flux est dégagé de tout acte médical ou soignant, et de toute 
charge administrative. Il peut être chargé de répondre aux questions des accompa-
gnants et des familles.
Il dispose d’un système lui permettant de connaître à chaque instant la situation de 
chaque patient du SAU, ce que ce patient attend et depuis combien de temps. Il a 
accès aux statistiques de l’hôpital et du SAU.
Le coordinateur de flux enregistre quotidiennement les situations conduisant à un ralentis-
sement évitable, et édite un compte rendu mensuel des temps d’attente des patients :
- mesure des temps de passage, par type de patient et par étape
- analyse et évaluation des causes de ralentissement
- propositions d’amélioration du fonctionnement du SAU ou des interfaces, notam-
ment de protocoles particuliers destinés à réduire l’attente des patients

COMPÉTENCES REQUISES
Formation et/ou qualification requise :
– Formation aux soins et aux règlements applicables au sein d’un hôpital et au SAU
– Formation aux principes de planification : Chemin critique, Analyse de processus
Niveau : niveau IDE ou plus
Connaissances particulières :
– Connaissance du fonctionnement des services entourant le SAU : Régulation (15) 
SAMU SMUR, Imagerie et Laboratoire, Spécialistes, Services d’hospitalisation
– Connaissance des circuits des patients au sein du SAU : étapes, délais, probabilités
Maîtrise de :
– Outil d’aide à la gestion des flux patients : tablet PC + logiciel temps réel
– Système d’information de l’hôpital : Prescriptions, résultats examens…
– Statistiques du système de l’hôpital : Extraction des heures d’entrée/sortie + Excel
Expérience professionnelle : Plusieurs années d’expérience dans un environne-
ment complexe, avec des tâches multiples et peu prévisibles.
Qualités professionnelles : Volonté de comprendre et de maîtriser, réactivité, capa-
cité analytique, ouverture d’esprit, imagination et initiative, bon relationnel et gestion 
des conflits

ÉVOLUTIONS POSSIBLES DU POSTE
Ce poste peut évoluer vers une fonction de surveillant de service ou de cadre de santé, 
notamment vers des services où la coordination et la planification sont essentielles.
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Annexe 3 
Bon d’examen de biologie des Urgences de Saint-Malo
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Annexe 4 

Résumé des travaux menés de juillet 2003 à avril 2005
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Le diagnostic organisationnel (phases 1 et 2)

Mesure et analyse des délais d’attente et de passage (phase 1)1

Au cours de deux semaines de recueil incluant nuits et week-ends2, les équipes de con-
sultants ont constitué une base de données des temps de passage. La prise en charge 
de 250 patients par site (soit plus de 2 071 sur les 8 sites) a fait l’objet d’un suivi et d’un 
recueil systématique des temps d’attente et de réalisation des étapes suivantes : ac-
cueil et orientation, mise en box, première consultation médicale, réalisation d’examens 
biologiques et/ou radiologiques, obtention d’avis spécialisés, sortie (retour à domicile, 
hospitalisation, transfert).

Outre le parcours du patient dans les Urgences, d’autres informations ont été prises en 
compte afin de parvenir à trois typologies de patients, selon :
– la gravité clinique : classification CCMU de 1 (« léger ») à 5 (risque vital engagé) ;
– le parcours de soins : non hospitalisé sans acte, non hospitalisé avec acte, hospitalisé ;
– la classe d’âge : < 15 ans, 15 à 75 ans, > 75 ans.

Deux méthodes de recueil des temps ont été utilisées : celle des « temps critiques » (la 
durée d’un événement n’est mesurée qu’à partir du moment où l’événement « bloque » 
l’avancement de la prise en charge du patient) et celle des « temps à plat » (la durée 
d’une étape commence à être mesurée dès que la décision de la réaliser a été prise). La 
première concerne les services de H1 à H4 et la seconde les services H5 à H8.

Dans un premier temps, cette base de données a permis à chaque service de connaître 
son niveau de performance, d’analyser l’organisation de son processus de prise en charge 
et ses relations avec les services partenaires et enfin de prioriser ses axes d’amélioration. 
Dans un second temps, cette mesure de référence a été utile pour suivre et évaluer les 
plans d’actions.

Dans le présent document, cette première phase fait l’objet d’une synthèse en quatre 
points :
– description de la population étudiée ;
– les temps de passage totaux ;
– les temps de passage pour les différentes sous-populations ;
– les temps de passage aux différentes étapes de la prise en charge.

(1) Ces travaux ont fait l’objet d’un rapport, publié sur le site internet de la MeaH : 
http://www.meah.sante.gouv.fr/Documents/rapport_etape_tps.pdf
(2) 2 semaines en septembre 2003 et janvier 2004.
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La population étudiée : comparaison aux données de la littérature
et entre services inclus dans la démarche
Dans l’échantillon MeaH, par rapport à ceux de l’ORUMIP et de la DREES, le groupe des 
moins de 15 ans est sous-représenté tandis que les patients âgés de 15 à 75 ans sont 
plus nombreux (les Urgences pédiatriques sont exclues du périmètre de l’étude dans 
deux des huit services).

Classe d’âge % dans
l’échantillon MeaH

% dans la population
ORUMIP

% de
l’échantillon DREES

> 75 ans 15 % 24.4 % (> 60 ans) 14 % (> 70 ans)

< 15 ans 15 % 23.4 % 25 %

15-75 ans 70 % 52.2 % (15-60 ans) 61 % (15-70 ans)

Tableau 1.1 : Comparaison par classe d’âge des échantillons MeaH, ORUMIP et DRESS.

Les taux d’hospitalisation sont différents d’un échantillon à l’autre.

Parcours du patient % dans
l’échantillon MeaH

% dans la population
ORUMIP

% de
l’échantillon DREES

Hospitalisé 30 % 23.6 % 19 %

Non hospitalisé avec actes 55 %
76.4 %

47 %

Non hospitalisé sans acte 15 % 34 %

Tableau 1.2 : Comparaison des parcours des patients des échantillons MeaH, ORUMIP et DRESS.

La répartition selon la classification CCMU est comparable entre les trois échantillons.

Classification CCMU % dans
l’échantillon MeaH

% dans la population
ORUMIP

% de
l’échantillon DREES

CCMU 1 12 % 16 % 14 %

CCMU 2 69 % 68 % 72,6 %

CCMU 3 15 % 13 % 11 %

CCMU 4-5 3 % 3 % 2.4 %

Tableau 1.3 : Comparaison de la répartition selon la classification CCMU des échantillons 
MeaH, ORUMIP et DRESS.

La répartition de la population par classe d’âge, gravité clinique et parcours de soins varie 
d’un site à l’autre. Cette variation peut s’expliquer par des différences de case-mix, de 
pratiques locales et de périmètres étudiés.

Catégorie de patients H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 Orumip Drees

> 75 ans 17 % 13 % 20 % 26 % 17 % 8 % 3 % 20 % 24 % 14 %

< 15 ans 23 % 19 % 5 % 0 % 17 % 33 % 23 % 0 % 23 % 25 %

CCMU3 16 % 13 % 8 % 33 % 27 % 9 % 3 % 9 % 13 % 11 %

Hospitalisés 48 % 34 % 23 % 42 % 41 % 18 % 7 % 27 % 25 % 19 %

Tableau 1.4 : Caractéristiques des populations suivies dans chaque service.

(1) ORUMIP. Rapport annuel sur l’activité des services d’Urgence en Midi-Pyrénées, 2002. ORUMIP, juin 2003.
(2) Carrasco V., Baubeau D., « Les usagers des Urgences : premiers résultats d’une enquête nationale. 
Études et résultats », DREES, n° 212, janvier 2003.
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Les temps de passage totaux : comparaison aux données de la littérature
et entre services inclus dans la démarche
Les temps de passage moyens aux Urgences en population générale vont de 116 à 279 mn.
Ces temps sont comparables aux données de la littérature (217 à 255 mn en Californie1, 
186 à Denver2, 271 mn à Alberta3, 175 mn à Waikato4…).

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Temps passage total - moyenne tous 
patients confondus (en mn) 201 168 223 275 192 279 116 176

Tableau 1.5 : Temps de passage total moyen dans les huit services des Urgences candidats.

La courbe de distribution des temps de passage par service révèle des disparités importan-
tes d’un site à l’autre (70 % des patients sont pris en charge en 3 heures dans le service H2, 
contre seulement 40 % chez H4) et des temps de passage qui excèdent 5 heures pour 
une proportion non négligeable de patients (entre 15 et 37 % des patients).

Graphique 1.1. : Distribution des temps de passage pour les services H1-4 (fréquence cumulée).

☞ Cette vision des temps de passage interroge sur l’objectif de l’intervention : faut-il 
réduire le temps moyen, augmenter le pourcentage de patients pris en charge en 
moins de X heures, diminuer le pourcentage de patients pris en charge en plus de X 
heures ?

(1) Lambe S., Washington D.-L., Fink A., Laouri M. et coll., « Waiting times in California’s emergency departments », 
Ann Emer, Med. 2003, jan. 41 (1), 35-44.
(2) Hoffenberg S., Hill M.-B., Houry D., « Does sharing process differences reduce patient length of stay in the emergency 
department ? », Ann Emer, Med. 2001, nov. 238 (5).
(3) Yoon P., Steiner I., Reinhardt G., « Analysis of the factors influencing length of stay emergency department. Can », J Emer, 
Med. 2003, 5 (3), 155-61.
(4) Havill J.-H., Van Alphen S., Fairweather S., Van der Pyl M., « Waiting in the emergency department. N Z », MedJ., 
1996May 10, 109(1021), 159-61. 
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Les temps de passage pour les différentes sous-populations
Corroborant les constats des professionnels, les temps de passage les plus longs sont 
constatés pour les patients âgés, les patients hospitalisés et les patients présentant un 
tableau clinique de gravité intermédiaire (CCMU3). Les patients présentant un risque 
vital ou au contraire, les patients « légers » et non hospitalisés sans acte ont les temps 
de passage les plus courts.

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Facteurs liés 
à un temps 
de passage 
moyen long

> 75 ans
5 h 18 5 h 11 4 h 30 6 h 40 5 h 43 11 h 18 2 h 25 4 h 06

CCMU3
4 h 42 4 h 42 5 h 25 5 h 5 h 20 11 h 2 h 5 h 26

Hospitalisés
4 h 16 3 h 57 5 h 48 6 h 11 5 h 09 10 h 32 2 h 18 4 h 38

Facteurs liés 
à un temps 
de passage 
moyen court

< 15 ans
1 h 43 1 h 30 2 h 05 – 1 h 52 2 h 17 1 h 47 –

CCMU1
1 h 28 2 h 17 2 h 43 2 h 05 1 h 22 2 h 04 1 h 14 1 h 36

Non hopitalisés 
sans actes 1 h 01 1 h 07 2 h 07 1 h 19 1 h 28 2 h 11 1 h 23 1 h 42

Tableau 1.6 : Les temps de passage par sous-population.

Les graphiques ci-dessous illustrent l’impact de certaines populations sur l’engorgement 
des services d’Urgences : bien que ne représentant que 30 % des patients suivis, les 
patients hospitalisés contribuent pour 53 % à la constitution du « temps total de prise 
en charge ». Il en va de même pour les patients de plus de 75 ans.

Graphiques 1.2 et 1.3 : Répartition de la population par classe d’âge et contribution au temps total, 
répartition de la population par parcours de soins et contribution au temps total.

☞ L’analyse comparative de la performance des services et l’objectivation de l’impact 
de certaines populations sur l’engorgement des services permettent de prioriser les 
axes d’amélioration.

(1) Le temps total de prise en charge est la somme des temps de passage de tous les patients inclus dans l’échantillon.
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Les temps de passage pour les pour les différentes étapes
de la prise en charge
Au cours du recueil des temps de passage, le processus de prise en charge des pa-
tients a été segmenté en étapes. Cela a permis de confirmer l’existence de goulots 
d’étranglement communs aux 8 services (réalisation d’un examen complémentaire et 
délai d’attente d’un lit) et d’autres, spécifiques à certains services (mise en box à H3, 
interprétation des examens complémentaires à H6).

Sites H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Méthode Temps critiques Temps à plat

Temps passage total - moyenne (mn) 201 168 223 275 192 279 116 176

Durée 
de chaque 
étape 
en (mn)

Enregistrement + triage 6 9 14 10 6 14 2 2

Mise en box 28 17 66 20 19 46 43 28

Consultation médecin 41 33 32 37 13 14 11 11

Examens complément. 82 59 68 133 – – – –

- imagerie 44 33 30 53 70 142 61 67

- labo 49 39 49 59 105 248 78 105

Interprétation médecin 34 30 39 33 20 68 23 9

Avis spécialiste 52 42 45 46 43 126 39 59

Traitement 30 32 26 26 9 38 5 5

Attente d’un lit 31 61 78 62 146 230 34 117

- lit-porte 24 60 91 89 147 SO 6 132

- hospitalisation interne 33 63 69 59 140 242 28 122

- hospitalisation externe 60 27 50 12 213 127 86 82

Formalités de sortie 10 12 16 20 10 12 7 8

Transport ambulance 13 68 47 71 57 71 43 54

Tableau 1.7 : Les délais d’attente aux différentes étapes de la prise en charge.

La différence de méthodologie de recueil des temps de passage (« critique » pour H1-4, 
« à plat » pour H5-8) permet de mettre en évidence l’existence de temps masqués : la 
réalisation d’examens de biologie par exemple, est une étape longue, mais qui génère une 
attente réelle beaucoup moins importante que son temps de réalisation : d’autres étapes 
peuvent être réalisées pendant l’attente des résultats (imagerie, avis spécialisé…).
Dans le graphique suivant, les temps de réalisation de chaque étape ont été pondérés 
par la proportion de patients concernés afin d’identifier les étapes générant le plus de 
temps de prise en charge.
Il s’agit en premier lieu, comme les professionnels l’attendaient, des étapes de mise en 
box, de réalisation des examens complémentaires et d’attente d’un lit qui « participent » 
respectivement à 17,4 %, 25 % et 12,6 % à la constitution du temps de passage total. Par 
ailleurs, les étapes de consultation médicale et d’interprétation des résultats génèrent 
respectivement 13,5 % et 11,9 % du temps total de prise en charge aux Urgences.
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Tableau 1.8 : Participation de chaque étape à la constitution du temps total.

☞ L’objectivation des goulots d’étranglement permet aux urgentistes de disposer 
d’une base de discussion solide avec leurs partenaires (services cliniques, imagerie, 
biologie) tandis que la mise en évidence de « temps masqués » met en lumière l’im-
portance de l’ordonnancement des tâches.

La comparaison inter-établissements et la connaissance de la contribution de chaque 
étape à la constitution du temps total permettent à chaque service de prioriser ses 
axes de progression, afin de cibler les étapes dont l’amélioration aura le plus gros 
impact sur le temps de passage moyen. Notons que ce dernier angle d’analyse met 
en évidence qu’il existe des marges de progression significatives entre les mains des 
urgentistes eux-mêmes (mise en box, consultation médicale et interprétation des 
résultats).

Poids de chaque étape dans la constitution du temps total de passage
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Description et analyse des organisations (phase 2)1

De janvier à juillet 2004, l’organisation de chaque service a fait l’objet d’une analyse 
approfondie (recueil d’information, entretiens individuels avec les chefs de service, les 
cadres, les équipes et les représentants des directions, animation de groupes de travail, 
observations sur le terrain).
Les principaux constats produits par ces travaux sont synthétisés en 4 points :
– confrontation des temps de passages aux ressources allouées ;
– confrontation des temps de passage à l’organisation de la prise en charge des patients ;
– analyse des temps estimés « perdus » par les professionnels ;
– analyse des données DIM.

Temps de passage et ressources
En premier lieu, l’effectif total rapporté à 10 000 passages annuels est homogène entre 
sites : il se situe dans une fourchette allant de 23,75 à 28,0 ETP.
Concernant les liens entre niveau de ressources et temps de passage, on observe que 
plus le taux de séniorisation de l’équipe médicale est élevé, plus le temps de passage 
est court. Si l’on conduit l’analyse en excluant H7, on note aussi une corrélation entre-
temps de passage et effectif paramédical.

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Temps de passage moyen (mn) 201 168 223 275 192 279 116 176

ETP total / 10 000 NPA 24,81 27,10 23,75 24,33 28,09 14,35 5,96 25,84

ETP médecins / 10 000 NPA 7,36 5,06 5,13 4,17 5,18 3,18 1,68 5,04

ETP junior / 10 000 NPA 1,58 1,13 1,55 1,01 1,85 1,49 – 1,80

ETP senior / 10 000 NPA 5,78 3,93 3,59 3,16 3,33 1,69 1,68 3,24

% de médecins seniors 78 % 78 % 70 % 76 % 64 % 53 % 100 % 64 %

ETP paramédical / 10.000 NPA 14,01 17,92 14,29 9,79 21,28 8,69 3,17 18,73

ETP administratif / 10.000 NPA 3,68 – – 4,31 2,16 1,77 0,93 2,01

Tableau 1.9 : Effectifs rémunérés en ETP rapportés au nombre de passages annuels (NPA).

Concernant l’impact sur les temps de passage des locaux (surface, nombre de box, pon-
déré ou non par le nombre de passages) et des équipements (pneumatique, système 
d’information…), aucun lien n’a pu être démontré.

☞ Ces résultats semblent confirmer l’impact primordial des facteurs organisationnels 
sur les temps d’attente et de passage des patients aux Urgences.

(1) Ces travaux ont fait l’objet d’un rapport, disponible sur le site internet de la MeaH : 
http://www.meah.sante.gouv.fr/documents/Rapport %20d’étape %20phase %202 %20- %20temps %20d’attente %20aux %20Urgences.zip

(2) Le taux de séniorisation est le nombre de médecin senior rapporté à l’effectif médical total.
(3) Coefficient de corrélation : 0,8, p = 0,001.
(4) Coefficient de corrélation : –0.64, p = 0,08.



5. Annexes

111

Temps de passage et organisation de la prise en charge

La confrontation des diverses organisations aux temps mesurés a permis d’identifier 
des modalités organisationnelles générant des temps de passage plus ou moins longs. 
Ce second angle d’analyse a mis en évidence les points suivants :

– la proximité physique et la polyvalence des personnels réalisant l’enregistrement admi-
nistratif et le triage, l’utilisation d’une classification simple des patients, un interfaçage 
entre les logiciels administratifs et les logiciels Urgences et une visibilité des patients 
en salle d’attente contribuent à réduire les délais d’attente de l’étape d’enregistrement 
et de triage des patients ;

– la visibilité de la salle d’attente par les soignants et la non-utilisation des box comme 
salle d’attente de résultats d’examens paraissent raccourcir les délais de mise en 
box ;

– l’envoi des prélèvements à mesure qu’ils sont effectués (et non par lots), la possibilité 
pour le laboratoire de distinguer les prélèvements des Urgences et la mise à disposi-
tion précoce des résultats semblent être liés à des délais d’attente moindres à cette 
étape ;

– l’existence de moyens dédiés en radiologie conventionnelle, la numérisation des cli-
chés, un accès prioritaire au scanner lors de son utilisation programmée, la proximité 
du service d’imagerie contribuent à réduire les délais d’attente de cette étape. La 
maîtrise du brancardage des patients par les Urgences semble également favoriser 
des délais courts ;

– l’obtention d’avis spécialisés dans de moindres délais semble avant tout reposer sur 
de bonnes relations interpersonnelles ;

– une gestion des lits « transparente » et l’existence d’une UHCD participent à la réduc-
tion des temps de passage des patients hospitalisés.

Afin d’étudier leur impact sur les temps de passage aux Urgences, les modalités de 
prise en charge spécifiques des patients « légers » et des plus de 75 ans ont fait l’objet 
d’observations détaillées. Elles ont notamment mis en évidence les points suivants :
– la sectorisation des prises en charge (lourd / léger ou médecine / chirurgie) doit s’ac-

compagner d’une solidarité renforcée entre équipes ;
– pour les patients « légers », l’existence dans l’établissement d’une consultation médica-

le non programmée semble délester le service de ces patients et permettre une diminu-
tion des temps de prise en charge des autres patients durant ses périodes d’ouverture ;

– une équipe mobile de gériatrie semble générer un raccourcissement des temps de pas-
sage des patients âgés, de même que l’existence d’un service post-porte à orientation 
gériatrique.

À chaque étape du processus de prise en charge et pour certaines sous-populations, il 
existe des modalités organisationnelles qui paraissent générer des temps de passage et 
des délais d’attente plus courts.
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Temps de passage et temps estimés « perdus » par les professionnels

Au sein de chaque service, les professionnels ont identifié les dysfonctionnements pouvant 
leur faire perdre du temps et en ont estimé la durée. Ils ont ensuite noté pendant plu-
sieurs semaines le nombre d’occurrences de chaque dysfonctionnement. Le caractère 
déclaratif et subjectif du relevé et la faible participation des médecins constituent des 
limites à ce focus. Son intérêt est cependant d’identifier des axes d’amélioration dans 
l’organisation du travail.
Bien plus que la recherche de lits d’hospitalisation (qui incombe généralement aux cadres), 
les dysfonctionnements organisationnels pointés par les professionnels concernent en 
premier lieu les modalités d’information des accompagnants, les appels téléphoniques 
et le temps à rechercher des dossiers, documents, produits…

% des citations au sein de chaque établis-
sement (xxx > 20% ; xx 10-20% ; x < 10%)

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Information patient et famille xxx xxx xxx xxx xx x x xx

Appels téléphoniques xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx xxx

Recherche lits x x x x xx x x x

Recherche (documents, produit personne,...) xx xxx xxx xx xx xxx xx xxx

Perte de temps liée au matériel
(pannes, manque de matériel...)

x x x x x xx x x

Perte de temps liée au personnel
(manque de personnel, brancardage...)

x x x x xx x xx x

Autres (glissements de tâches..) xx x x x x xx x x

Tableau 1.10 : Les temps estimés « perdus » dans les 8 services.

D’après les professionnels, ces « pertes de temps » se traduisent par un volume de 
temps – toutes catégories professionnelles confondues – équivalent à 90 minutes par 
ETP et par jour.
L’analyse statistique (régression linéaire) retrouve un lien entre durée moyenne de passage 
aux Urgences et temps perdus par les personnels :

Graphique 1.4 : Droite de régression ente temps de passage des patients (en abscisse) et temps 
perdus moyen par ETP (en ordonnée).
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Au-delà de 96 minutes de temps de passage moyen, temps estimés perdus par les 
professionnels et temps de passage moyen des patients sont linéairement liés : chaque 
augmentation de 25 minutes du temps de passage moyen des patients génère 15 minu-
tes de temps « perdu » par ETP.

Analyse des données portant sur l’hospitalisation des patients

Lancée en mars 2004 avec les DIM des 8 établissements, cette étude visait à évaluer 
l’impact des modalités d’utilisation des lits sur le délai d’hospitalisation des patients 
depuis les Urgences.

L’analyse comparative des données mobilisées par les DIM a mis en évidence que :
– ni un nombre élevé de lits dans un établissement, ni leur disponibilité (taux d’occupation 

bas) ne sont liés à des délais d’hospitalisation courts : l’augmentation du nombre de lits 
ne semble donc pas être une réponse satisfaisante au problème d’aval des Urgences ;

– les établissements dont les services présentent des écarts importants de taux d’occu-
pation annuels sont ceux dont le délai d’hospitalisation est le plus long : la répartition 
des lits en interne doit tendre vers une égalisation des taux d’occupation d’un service 
à l’autre ;

– les établissements dont le flux de patients programmés est le plus variable d’un jour 
à l’autre sont ceux dont les délais d’hospitalisation depuis les Urgences sont les plus 
longs : une plus grande maîtrise du flux programmé pourrait permettre d’améliorer la 
situation des Urgences ;

– plus les délais d’hospitalisation sont courts, plus les services des Urgences ont un 
taux d’hospitalisation élevé : si le sens du lien de causalité ne peut être affirmé avec 
certitude, il semble néanmoins que l’amélioration des modalités d’hospitalisation des 
patients depuis les Urgences puisse faire peser un risque inflationniste ;

– la nature des lits d’un établissement est un élément déterminant du délai d’hospitali-
sation des patients depuis les Urgences, dans la mesure où les lits nécessaires pour 
les patients des Urgences sont avant tout polyvalents et médicaux : plus les lits d’un 
établissement sont spécialisés, plus les délais d’hospitalisation sont longs.

L’analyse des données a en outre mis en évidence un phénomène paradoxal : le flux de 
patients hospitalisés depuis les Urgences est moins irrégulier que le flux de patients 
hospitalisés directement dans les services.

☞ Ces éléments mettent en évidence l’impact des modalités de gestion des lits 
(maîtrise des flux programmés, répartition des lits en interne…) sur les temps de 
passage aux Urgences.
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Les plans d’actions : mise en œuvre et résultats (phases 3 et 4)

Les résultats du diagnostic ont été restitués aux équipes de chaque service, à la Direction 
et, pour la majorité des établissements publics, à la Commission Médicale d’Établisse-
ment (CME). Partagés et discutés au sein des services, les constats des phases précé-
dentes ont été traduits en axes d’amélioration puis en plans d’actions. Ces derniers ont 
été exposés par chaque chef de service au Comité Technique National du 9 juillet 2004, 
marquant le lancement de la troisième phase du chantier.

Ces phases 3 et 4 du chantier, pour lesquelles 40 % des ressources ont été allouées 
(soit 24 journées d’intervention des consultants par site), représentent un deuxième 
temps bien distinct du chantier : la mise en œuvre du changement.
Cette seconde partie du document s’attache dans un premier temps à analyser les plans 
d’actions retenus par les professionnels.
Ce premier niveau d’analyse est suivi par une évaluation du degré de mise en œuvre de 
ces plans d’actions et par une présentation des actions qui n’ont pas pu être mises en 
œuvre dans les délais impartis au chantier.

Enfin, dans un dernier temps, sont présentés les actions mises en œuvre et leur impact 
sur les temps de passage.

Les plans d’actions proposés par les services

Les axes d’amélioration choisis
Une majorité d’établissements a ciblé la réduction des délais liés à l’hospitalisation des 
patients et à la réalisation d’examens complémentaires. La moitié d’entre eux (H2, H3, 
H4 et H8) a souhaité orienter ses efforts vers la réduction des temps de passage des 
patients les plus âgés. L’ensemble des services a également prévu de mettre en œuvre 
des actions transversales et managériales.

Axes d’amélioration retenus par les services H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Selon les étapes 
de la prise en charge

Accueil     x x  

Mise en box   x     

Imagerie x x x x

Laboratoire x    x x x x

Hospitalisation  x x  x x  x

Selon les types 
de population

Plus de 75 ans  x  x x   x

Traumatiques   x  x x   

Autres actions transversales et managériales x

Tableau 2.1 : Typologie des axes d’amélioration retenus par chaque service.
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Plusieurs approches coexistent dans ce choix d’axes d’amélioration :
– une approche centrée sur les étapes de la prise en charge (H1, H3, H6) et/ou une ap-

proche centrée sur des populations cibles (H2, H4, H5, H8) ;
– une approche visant à réduire les temps de passage moyens et ciblant la majorité des usa-

gers des Urgences (H1, H6, H7) et/ou une approche visant à réduire les temps de passage 
les plus longs en ciblant les personnes âgées et les patients hospitalisés (H2, H5, H8).

L’adéquation des plans d’actions au diagnostic
La cohérence entre les deux temps du chantier (diagnostic et conduite du changement) 
est un élément important de la réussite de l’intervention. Deux indicateurs permettent 
d’approcher cette adéquation :
– le taux d’étapes prioritaires d’après le diagnostic. et ciblées par le plan d’actions ;
– le taux d’actions ciblant des étapes ou des populations prioritaires d’après le diagnostic 

organisationnel.
Exprimé en pourcentage, le taux de couverture des étapes prioritaires par les plans d’ac-
tions va de 14 % à 92 %, le taux d’actions ciblant des étapes prioritaires n’étant jamais 
inférieur à 86 %.

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Taux d’étapes prioritaires ciblées 
par le plan d’actions

22 % 33 % 40 % 14 % 50 % 92 % 67 % 50 %

Taux d’actions ciblant une étape 
ou une population prioritaire

100 % 90 % 100 % 100 % 86 % 92 % 100 % 90 %

Tableau 2.2 : Adéquation du plan d’action au diagnostic.

La variation des valeurs du premier indicateur illustre les différences d’approches d’un 
service à l’autre : concentrer ses efforts sur certaines étapes ou essayer de cibler l’en-
semble des priorités.
Les taux élevés du deuxième indicateur permettent de conclure à une absence de « dé-
perdition d’énergie » : les services se sont focalisés uniquement sur des priorités iden-
tifiées par le diagnostic.

(1) Une population ou une étape de la prise en charge est prioritaire lorsque l’analyse comparative des temps de passage 
indique une moindre performance d’un service par rapport à la moyenne, ou lorsque l’étape considérée présente des 
marges de progression importante d’après l’analyse qualitative, ou encore lorsqu’elle fait partie des étapes générant 
le plus de temps de passage du service. Il ne s’agit donc pas d’une vraie priorisation par potentiel de gain, 
en conséquence, plus un service a une performance inférieure à la moyenne, plus il aura d’ « étapes prioritaires ».
(2) Id. 16.
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Évaluation de la mise en œuvre des plans d’actions

Taux de mise en œuvre des plans d’actions
Le nombre d’actions figurant dans les plans d’actions initiaux est relativement varia-
ble (de 4 à 24 actions), de même que le taux de mise en œuvre des actions (de 25 à 
100 %).
La variabilité du nombre d’actions mises en œuvres est moindre : de 4 à 9 actions ont 
été effectivement conduites à leur terme dans les huit sites.

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Nombre d’actions décidées 13 12 7 9 14 24 4 11

Nombre d’actions mises en œuvre 8 6 5 5 6 6 4 9

Taux de mise en œuvre des actions 62 % 50 % 71 % 57 % 43 % 25 % 100 % 80 %

Tableau 2.3 : Taux de mise en œuvre des actions.

Avant de d’exposer les actions mises en œuvre et leur impact sur les temps de passage (cf. 2.3.), 
la partie suivante présente certaines actions non mises en œuvre mais prometteuses.

Les actions non mises en œuvre
À l’exception de H7, dont le plan d’action, restreint, a été intégralement mis en œuvre, on constate 
qu’un certain nombre d’actions décidées en juillet 2004 n’ont été que très partiellement mises en 
œuvre, voire abandonnées 8 mois plus tard. Nous les classerons en deux catégories :
– la première concerne les actions dont le délai de mise en œuvre excède la durée de 

la mission ;
– la seconde, qui traite plus particulièrement de l’étape d’hospitalisation des patients, 

concerne les actions dont la mise en œuvre implique une mobilisation de l’établisse-
ment dans son ensemble (Urgences, direction, services cliniques).

Des actions à moyen et long terme
Contractualisation et partenariat : prise en charge des patients âgés et des patients 
relevant de la psychiatrie

La prise en charge des patients relevant de troubles psychiatriques a été inscrite dans 
les plans d’actions de H5 et H8 :
– pour réduire la DMS de ces patients dans son UHTCD (4 à 5 jours en moyenne), H5 

a décidé, dans le cadre de la Nouvelle Gouvernance, d’intégrer l’Unité d’Accueil des 
Malades Psychiatriques dans le pôle « Urgences et réanimation ». Cette décision per-
mettra au SAU de disposer d’un aval dédié à ces patients et de pérenniser les amélio-
rations obtenues dans l’organisation de son UHTCD.

– la prise en charge des patients relevant de la psychiatrie est assurée par un infirmier 
psychiatrique et un médecin psychiatre mis à disposition par un centre hospitalier spé-
cialisé (CHS) voisin du lundi au vendredi jusqu’à 24 h 00. H8 a proposé de réactualiser 
les termes de la convention qui le lie au CHS pour disposer fin 2005 d’une prise en 
charge psychiatrique 7 j/ 7.
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De la même façon, la prise en charge des patients âgés a été abordée par H2 sous l’an-
gle de la contractualisation avec ses partenaires externes. Cette action a été planifiée 
en deux temps : recensement des établissements et des acteurs assurant la prise en 
charge des personnes âgées sur le territoire de santé, formalisation d’un partenariat pos-
sible avec chacun d’entre eux (profils de patients pris en charge, modalités de recours, 
attentes des moyens séjours en matière de réhospitalisation en aigu…). Cette action, 
dont le bénéfice n’est pas immédiat, est soutenue par le chef d’établissement mais doit 
être dorénavant portée par un chef de projet opérationnel ayant la volonté de s’engager 
sur un calendrier de réalisation.

Investissements et octroi de moyens
Dans le but de diminuer le délai entre la disponibilité des résultats au laboratoire et leur 
disponibilité aux Urgences, plusieurs actions ont été proposées. Parmi elles, la mise en 
place de pneumatiques (H5 et H8) pour acheminer les prélèvements au laboratoire ou 
encore l’implantation d’imprimantes déportées au SAU et pilotées par le laboratoire (H1 
et H6) sont des actions dont la mise en œuvre est sous-tendue par des décisions bud-
gétaires qui n’ont pas été prises dans le cadre de l’étude.
Il en va de même pour l’achat de nouvelles tables de radiologie conventionnelle (H1) et 
pour l’informatisation des services (H1 et H4).

Des actions qui impliquent une mobilisation de l’ensemble
de la communauté médicale de l’établissement

Mieux concilier flux de patients programmés et flux de patients des Urgences
L’analyse des données DIM a permis de mettre en exergue un phénomène intéressant du 
point de vue de la gestion des lits : le flux de patients hospitalisés depuis les Urgences est 
beaucoup plus régulier que le flux de patients en hospitalisation programmée (Cf. 1.2.4.).
Confrontés à la réticence (ou à l’inertie) des services d’hospitalisation à tenir compte du 
flux des patients des Urgences dans la gestion de leurs lits, les actions de H2 et de H6 
visant à anticiper la recherche d’un lit en amont de la prise en charge et à travailler sur 
des protocoles d’hospitalisation (profils de patients, conditions de transfert…) ont été 
abandonnées.

Inspiré par la centrale de réservation des lits de H3, H2 a inscrit dans son plan d’action 
la mise en place de ce type d’organisation pour optimiser la gestion de ses lits. La 
mise en place d’une centrale de réservation est un grand projet transversal porteur de 
changements culturels et organisationnels majeurs : il s’agit par exemple d’apporter une 
cohérence à l’échelle de l’établissement dans la programmation des séjours et la prise 
en charge des patients des Urgences (une structure aide les services à gérer leurs diffé-
rents flux) ou de privilégier une organisation des services par Durée Moyenne de Séjour 
(DMS) cible (lits de semaine, de jour, classiques).

L’annonce de ce projet s’est heurtée à des freins que seule une adhésion institutionnelle 
est de nature à lever :
– l’acceptabilité pour les soignants de prendre en charge des patients présentant des 

pathologies très variées ;
– la crainte pour les chefs de service de se voir imposer des patients qui pourraient 

entraîner une dégradation de leur durée moyenne de séjour (personnes âgées polypa-
thologiques) et/ou qui ne relèvent pas d’une pathologie correspondant à leurs objectifs 
professionnels.
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Faire sortir plus tôt les patients des services d’hospitalisation
Pour réduire les délais d’attente d’un lit, les professionnels de H5 ont identifié qu’une 
sortie plus précoce des patients des services d’hospitalisation pouvait permettre de ga-
gner des « heures lits » pour hospitaliser plus précocement les patients des Urgences 
et diminuer d’autant des délais d’attente aux Urgences.
En effet, dans les services d’hospitalisation de H5, on constate que près de 50 % des 
sorties de patients (ou mutations) sont réalisées après 14 h 00 alors que les Urgences 
ont besoin de lits d’hospitalisation dès la fin de matinée. Cette inadéquation génère 
de longs délais d’attente pour les patients voués à être hospitalisés et est en partie 
responsable d’un engorgement de l’UHTCD. Cette attente s’effectue souvent dans des 
conditions de confort insatisfaisantes (brancard dans les couloirs).

Graphique 2.1 : Diagramme horaire des sorties de H5 (information extraite du SIH).

Malgré un vote favorable de la CME portant sur des principes de modification des pra-
tiques de sorties des patients en juin 2004, suivi de deux communications écrites en 
septembre et en novembre 2004, cette action n’avait pas encore pu être mise en œuvre 
en mars 2005.

Tenir compte de la nature du besoin des Urgences dans l’offre de lits
de l’établissement

L’analyse des données DIM a permis d’objectiver la nature du besoin en lits d’hospitali-
sation des Urgences : il s’agit de lits de médecine polyvalente (cf. 1.2.4.).

Pour fluidifier l’aval des Urgences, les urgentistes et la direction de H3 ont proposé au 
conseil d’administration de l’établissement que 12 lits de médecine soient réservés 
exclusivement aux patients provenant des Urgences et placés sous la responsabilité du 
SAU. La DMS de cette unité a été fixée à 5 jours. L’organisation du temps médical faisant 
l’objet de discussions en interne, ces lits n’étaient pas encore actifs fin mars 2005.

Protocoliser la décision et les modalités d’hospitalisation
Imaginée par l’équipe de H2, cette action a pour objectif de diminuer le délai d’hospitali-
sation des patients des Urgences en levant l’un des freins couramment évoqué : la qua-
lité variable de l’orientation des patients hospitalisés depuis le service des Urgences et 
son impact négatif sur la performance des services et sur la qualité des soins délivrés.
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Les résultats de travaux menés par l’un des médecins du service pour sa thèse de doc-
torat d’État et réalisés dans l’établissement démontrent que les patients placés dans 
un lit d’aval suite à leur passage au SAU sont plus fréquemment placés dans le service 
correspondant à leur pathologie et à leurs besoins que ceux issus de l’activité program-
mée de ces mêmes services.
L’élaboration de tels protocoles nécessitent un temps de négociation entre le SAU et 
chacun des services d’aval et de formalisation des attentes de chacun : quels sont les 
profils de patients qu’un service souhaite privilégier ? Quelle prise en charge doit avoir 
été accomplie avant de « faire monter » les patients… ?
Cette action transversale doit par ailleurs être soutenue par la direction et portée par 
l’ensemble de la communauté médicale de l’établissement.

☞ Ces exemples illustrent de manière éloquente l’un des constats majeurs de ce 
chantier : si l’objectif de réduction des délais d’attente d’un lit ne fait pas l’objet d’une 
mobilisation des professionnels des services d’hospitalisation et de l’établissement 
dans son ensemble, alors le seul potentiel de gain en termes de réduction des temps 
de passage est celui mobilisable par les urgentistes et leurs partenaires des labo-
ratoires et de l’imagerie. Ce potentiel de gain mérite d’être mobilisé, mais ne peut 
permettre de résoudre le problème des temps de passage les plus longs et les plus 
inadmissibles.

L’impact des actions mises en œuvre sur les temps 
de passage
Pour cette partie, reportez-vous à la présentation des « Bonnes Pratiques 
Organisationnelles » (parties 1, 2, 3 et 4).
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Évaluation du dispositif proposé par la MeaH

Ce premier chantier a été très largement exploratoire, tant sur le plan méthodologique 
qu’opérationnel. Son évaluation, proposée dans cette troisième partie, est à replacer dans 
une perspective d’amélioration du dispositif à proposer aux professionnels de terrain.
Elle s’appuie sur l’évolution des temps de passage mesurée au cours de l’intervention 
ainsi que sur le point de vue des professionnels qui y ont participé et des chargés de 
projet de la MeaH.

L’évolution des « temps de passage des patients »
L’évolution de la moyenne et de la distribution des temps de prise en charge des patients 
suite aux actions menées par les professionnels des Urgences est présentée dans cette 
partie. Une attention est portée aux situations spécifiques de chaque site, et en parti-
culier à l’évolution de l’activité (en nature et en volume) et des ressources (locaux et 
personnels).

L’évolution des temps de passage moyens et de la distribution
des temps de passage
Les temps de passage des établissements H1-H4 ont fait l’objet d’une comparaison en-
tre le 1er trimestre 2004 et le 4e trimestre 2004, ceux de H5 et H7 entre décembre 2003 
et décembre 2004 et ceux de H6 et H8 entre février 2004 et février 2005.
Les résultats en termes d’évolution des temps de passage moyens sont mitigés :  
4 sites sont parvenus à les diminuer (H1, H2, H5 et H8), mais ils se sont allongés dans les  
4 autres (H3, H4, H6, H7). Dans l’ensemble des services des Urgences le temps de 
passage moyen a diminué de plus de 2 %.

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 Total

- 5,7 % - 7,7 % + 3,8 % + 2,4 % - 2,6 % + 1,3 % + 18,1 % - 22,6 % - 2,2 %

Tableau 3.1 : Évolution des temps de passage.

En terme d’évolution de la distribution des temps de passage (cf. tableau 3.2), des ré-
sultats significatifs ont été atteints par les services, qu’ils aient réduit ou non leur temps 
de passage moyen :
– la proportion de patients pris en charge en plus de 6 heures a diminué de près de 10 % 

dans deux services (H2 et H6) et de 20 % dans deux autres (H1 et H8) ;
– la proportion de patients pris en charge en plus de 8 heures a diminué dans 5 sites sur 

7 à près de 30 % selon les services ;
– la proportion de patients pris en charge en plus de 10 heures a diminué dans 6 services 

sur 7, cette diminution atteignant plus de 50 % dans un site (H1) ;
– la proportion de patients pris en charge en plus de 12 heures a diminué de près de 

60 % à H6 et de plus de 70 % H1.
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Établissement H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8

Evolution du temps de passage 
moyen

- - + + - + + -

Variation 
du pourcentage 
de patients vu 
en plus de1 :

3h -5,9 % -11,2 % +8,0 % +1,3 % 3,5 % +3,6 % +60 % -17,8 %

4h  -11,2 % -12,8 % +11,6%  +1,9 % 1,7 %  +1 %  +57 % -18,2 %

5h -14,9 % -14,4 % +13,4% +4,5 % -10,1 % -8,5 % +25 % -22,9 %

6h -20,5 % -12,5 %  +6,7 %  +4,9 % -1,6 % -9,7 % - -19,0 %

8h -24,2 % -7,0 % +4,5 %  +2,7 % 0,0 % -16,3 %  - -29,4 %

10h -55,9 % -4,0 %  -1,7 % +6,2 % -3,9 % 25 % - -29,1 %

12h -70,6 % +0,6 % -2,2 % +12,6% -8,3 % -59,7 % -  -

Tableau 3.2 : Variation du nombre de patients vus en plus de x heures.

Commentaires par service sur les résultats de l’intervention

• H1
Entre les deux périodes utilisées pour évaluer l’impact de l’intervention, l’activité a dimi-
nué de 5,8 % tandis que le taux d’hospitalisation baissait de 0,6 % (à 41,8 %). De plus, 
le service des Urgences de H1 a déménagé dans de nouveaux locaux, plus spacieux et 
confortables. En revanche, cette nouvelle configuration architecturale n’est pas néces-
sairement propice à la réduction des temps de passage courts (« les nouveaux box pour 
les patients vus et en attente de résultats sont considérés comme des lits d’UHCD et 
semblent avoir un impact négatif sur la volonté des services d’hospitaliser les patients 
des Urgences »).
Certains éléments semblent s’être imposés de façon pérenne à H1 et expliquer en 
partie les résultats : la coordination des flux, l’affichage des informations sur les temps 
de passage et l’analyse régulière de la performance du service (en termes de temps de 
passage).

• H2
Outre les actions mises en place à H2, d’autres éléments sont à prendre en considéra-
tion dans l’analyse de l’impact de l’intervention sur les temps de passage : la diminution 
d’activité entre les deux périodes de recueil (– 2,9 %), l’augmentation de la part des 
patients de moins de 15 ans (+ 10 %) et la diminution du pourcentage d’hospitalisation 
(– 1,1 %).
« Si l’intérêt de l’amélioration de la coordination des flux est certain, les efforts qu’il reste 
à faire doivent cibler en priorité les patients âgés, les patients hospitalisés et les patients 
se présentant pour une simple consultation ».

(1) Il s’agit d’un ratio exprimé en pourcentage et calculé de la façon suivante : (% de patients vus en moins de X heures 
après intervention / % % de patients vus en moins de X heures avant l’intervention) – 1.
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• H3
Les résultats en termes d’évolution du temps de passage moyen sont défavorables. 
Il convient cependant de souligner que le taux d’hospitalisation a augmenté de plus de 
17 % entre les deux périodes de recueil (passant de moins de 15 % des patients à plus 
de 18 %). Compte tenu des temps de passage respectifs des patients hospitalisés et 
non hospitalisés, on peut considérer que l’intervention a permis de limiter l’impact du 
changement de case-mix sur la performance du service.

• H4
Malgré une baisse de l’activité entre les deux périodes de recueil, les actions mises en 
œuvre à H4 n’ont pas permis de diminuer les temps de passage.

• H5
L’activité a légèrement augmenté (+ 2 %) entre les deux périodes de référence (décem-
bre 2003 et décembre 2004). La diminution des temps de passage s’est opérée sans 
modification du case-mix et à ressources constantes.

• H6
Entre les deux périodes de référence, l’activité a augmenté de 10 %. Plus encore, le 
taux d’hospitalisation est passé de 15,5 % à 16,5 %, cette évolution pouvant entraîner 
à elle seule une augmentation de 2 % du temps de passage (toutes choses égales par 
ailleurs). Il semble donc que l’intervention ait permis de contenir l’évolution des temps 
de passage due à la modification du case-mix.

• H7
L’intervention retenue à H7 a consisté à informatiser le service des Urgences. Cela a été 
l’occasion d’une réflexion sur l’optimisation de certaines étapes du processus de prise 
en charge des patients.
La période choisie pour l’évaluation de l’intervention étant précoce par rapport à la mise 
en place du nouveau système, on peut attribuer une partie de la dégradation des temps 
de passage à une période d’apprentissage de l’utilisation du logiciel par les équipes.

• H8
L’activité en nombre de passages a diminué entre les deux périodes de recueil, fé-
vrier 2005 enregistrant une baisse de 10 % par rapport à février 2004.
Le niveau de prescription dans le service des Urgences a aussi diminué, sans que l’on 
puisse faire la part de la baisse attribuable à la diminution du nombre de passages et de 
la baisse attribuable à la séniorisation de la prise de décision aux Urgences. Quoi qu’il 
en soit, le nombre d’hospitalisations a diminué de 7 %, le nombre d’actes d’imagerie de 
13 % et le volume d’actes de biologie de 15,2 %. Cette baisse des prescriptions a dû 
largement contribuer à l’amélioration des temps de passage à H8.
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Conclusion de la partie relative à la présentation des résultats chiffrés
Seuls quatre sites sur huit ont diminué la valeur brute de leur temps de passage moyen. 
Néanmoins, lorsque l’on regarde plus finement les résultats, les constats suivants mé-
ritent d’être mis en avant :
– 6 établissements sur 8 ont amélioré leurs temps de passage moyens lorsque l’on 

standardise les temps de passage après intervention sur le case-mix avant interven-
tion (c’est-à-dire lorsque l’on pondère l’évolution de la performance par l’évolution du 
case-mix) : H1, H2, H3, H5, H6, H8 ;

– 6 établissements sur 7 ont diminué la part des patients concernés par des temps de 
passage aux Urgences supérieurs à 10 heures : H1, H2, H3, H5, H6, H8.

Le ressenti des professionnels
L’évaluation du chantier par les professionnels impliqués (17 questionnaires renseignés) 
est positive :
– 88 % d’entre eux estiment que l’intervention a permis d’améliorer l’organisation de 

leur service ;
– 90 % ont déclaré qu’elle a permis de mobiliser les équipes autour d’un objectif com-

mun de réduction des temps de passage des patients ;
– plus de 60 % d’entre eux ont estimé que les résultats ont été significatifs ;
– plus des deux tiers souhaiteraient prolonger l’expérience ;
– l’ensemble des participants recommanderait à un confrère de participer à une telle 

démarche.
Enfin, unanimement, les professionnels estiment que les résultats obtenus n’auraient 
pu être atteints sans le dispositif proposé par la MeaH.

La conduite du chantier

La collecte d’informations quantitatives (phase 1) et qualitatives (phase 2)
Un fort investissement (temps consultants, nombre de CTN) a été consacré au recueil 
de données quantitatives pour élaborer le diagnostic (phase 1). Ce parti pris méthodolo-
gique a permis :
– de confirmer le ressenti des professionnels quant aux étapes ralentissant la prise en 

charge des patients : examens complémentaires, hospitalisation notamment ;
– de mettre en évidence des écarts de performance d’un site à l’autre, et ainsi de quan-

tifier des gains potentiels ;
– de souligner des dysfonctionnements spécifiques de certains services, tels que la 

moindre performance de l’étape de mise en box à H3 ;
– de relier des modes d’organisation à des temps de passage à chaque étape ;
– de quantifier la part de chaque étape dans la constitution du temps total et ainsi de 

mettre en évidence que les étapes qui ralentissent la prise en charge du patient ne 
sont pas forcément celles qui génèrent le plus de temps de passage total.

Si l’analyse quantitative participe au fléchage et à la priorisation d’un certain nombre d’axes 
d’amélioration, elle n’est cependant pas suffisante pour orienter les services vers des ac-
tions concrètes et doit être complétée par une analyse qualitative des organisations.
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Ainsi, la phase 2, consacrée à l’analyse des processus et des temps perdus par les 
professionnels, s’est révélée riche d’enseignements dans une perspective de définition 
d’actions d’amélioration : étude de l’organisation de chaque étape des processus, de l’in-
terface de chacune de ces étapes entre elles, des modalités de partage de l’information 
et des responsabilités.

☞ Pour la deuxième vague d’établissements (lancée le 20 avril 2005), le périmètre 
des informations quantitatives à mobiliser a été réduit au même titre que les ressour-
ces qui y sont allouées. Ces ressources sont réallouées à une description plus fine 
des processus ainsi qu’à la phase de conduite du changement.

Points forts et points faibles de l’approche comparative
Unanimement, les professionnels ont estimé que l’approche comparative de la MeaH a 
été utile, voire « essentielle » dans la conduite de ce chantier.
Elle a permis d’impulser une réelle dynamique de collaboration pour comprendre les 
dysfonctionnements et dégager des propositions d’amélioration. Le « benchmarking » 
a également conduit à dépasser certains a priori, comme le lien supposé entre perfor-
mance et niveau de ressources (personnels, box d’examens, lits d’aval…) et de replacer 
l’organisation de la prise en charge du patient au cœur de la démarche. Concrètement, 
cette dynamique collective s’est traduite par des visites des équipes sur les autres sites 
(centrale de réservation des lits de H3, par exemple) et des échanges de bonnes prati-
ques (échange de protocoles de prescription anticipée, par exemple).

☞ Pour autant, du fait des spécificités locales (case-mix, environnement et histoire 
de l’établissement…), il est très difficile de comparer des services d’Urgences, « tou-
tes choses égales par ailleurs » : pour la deuxième vague d’établissements accompa-
gnés par la MeaH, l’approche comparative est maintenue, mais l’accent est mis sur 
les aspects de collaboration entre services, les comités techniques nationaux tendant 
à devenir un espace d’élaboration autant que de rendu de résultats.

L’articulation entre diagnostic et plans d’actions
L’analyse du taux de mise en œuvre des plans d’actions nous renseigne sur la difficulté 
de lancer plus de 6 actions au cours de l’intervention (seuls deux établissements ont mis 
en œuvre plus de 6 actions : H1 et H8, avec respectivement 8 et 9 actions).
Cette constatation doit être prise en compte dans le dispositif proposé aux huit servi-
ces suivants : dans la mesure où les services ne peuvent porter qu’un nombre restreint 
d’actions, il faut pouvoir les orienter vers celles dont ils pourront tirer un « retour sur 
investissement » maximal.

☞ Aussi évident que cela puisse paraître, il importe que diagnostic et plan d’actions 
soient en adéquation maximale : pour maximiser l’impact de l’intervention sur l’in-
dicateur principal (le temps de passage), l’élaboration des plans d’actions doit tenir 
compte de la priorisation des marges d’amélioration effectuée lors du diagnostic.

Une meilleure priorisation des axes d’amélioration sera recherchée avec la deuxième 
vague d’établissements.
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La durée de chaque phase
Certes utiles, les travaux conduits dans le cadre du diagnostic ont été longs (12 mois) et 

ont peut-être eu lieu au détriment de la mise en œuvre des changements (phases 2 et 
3 – 8 mois). Ce constat a été partagé par une majorité des professionnels impliqués 
dans l’étude : « le temps des phases 1 et 2 doit être réduit au profit des phases 2 et 
3 », « on aurait pu faire plus court » ; « un accompagnement [du changement] plus long 
aurait peut-être été plus judicieux », « manque de temps pour les phases 3 et 4 ».

Si la conduite d’un diagnostic organisationnel est indispensable à l’objectivation des 
dysfonctionnements et à l’identification des axes d’amélioration, la mise en œuvre des 
plans d’actions est la phase du chantier la plus difficile à réaliser : le diagnostic fait appel 
à l’expérience des professionnels, à leur vécu et à leur connaissance du terrain, tandis 
que la conduite du changement d’organisation demande d’autres compétences, à la fois 
techniques (gestion de projet, conduite de réunion…) et comportementales (leadership, 
communication, conviction…), et nécessite souvent l’intervention d’un tiers (« les fré-
quences de présence auraient peut-être dues être plus importantes : pression sur les 
individus ou sur les services »).

☞ Dans le dispositif proposé aux établissements de la deuxième vague, la réparti-
tion des ressources « consultants » a été modifiée : moins dotée (45 % des journées 
de conseil), la phase de diagnostic privilégie les données issues des systèmes d’in-
formations et est plus portée par les professionnels des services, tandis que l’accom-
pagnement (55 % des journées de conseil) par les consultants de la mise en œuvre 
des plans d’actions est nettement renforcée.

Un nombre minimum de journées sur site a en outre été précisé dans le cahier des 
charges destiné aux sociétés de conseils.

La pertinence de fixer des objectifs de réduction
des temps de passage
Malgré les données de la littérature et le ressenti des professionnels, l’objectif de réduc-
tion des temps de passage aux Urgences ne s’est pas imposé de lui-même, notamment 
pour les patients dits « légers » (ou « debout », ou CCMU 1).
Au fur et à mesure de l’avancement des travaux, cet objectif s’est avéré primordial au 
point de devenir pour la majorité des professionnels impliqués « structurant pour le ser-
vice et son environnement », « essentiel en termes de confort, d’accueil et d’informa-
tion ». Certains chefs de service ont déploré à de nombreuses reprises les effets calami-
teux des temps passage longs que certains patients subissent chaque jour : « il n’est pas 
admissible de les voir s’allonger indéfiniment, surtout pour les patients hospitalisés ».
Cet objectif reste cependant discuté selon les profils de patients : si les professionnels 
souhaitent diminuer les temps de passage de tous les patients (avant tout parce que la 
présence d’un patient, même « léger », augmente l’engorgement du service et impacte 
le temps de passage des autres patients), ils souhaitent focaliser leur intervention sur 
les temps de passage les plus longs (patients hospitalisés et patients âgés) : « l’essen-
tiel de l’effort doit désormais porter sur les hospitalisés, et surtout les personnes âgées 
hospitalisées dont les conditions d’accueil deviennent parfois indignes. Le gain réalisé 
dans ce domaine entraînerait à n’en pas douter un bénéfice en temps… »
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Il ressort également de l’évaluation du dispositif par les professionnels qu’un objectif 
pertinent pourrait être fixé en termes de distribution des temps de passage, comme par 
exemple : « augmenter le nombre de patients pris en charge en moins de 2 heures » ou 
« 95 % des patients vus en moins de 4 heures »… Ce dernier objectif pourrait néan-
moins faire peser un risque pour les patients présentant un temps de passage court 
(risque d’allongement…).
Un autre objectif plébiscité par les urgentistes serait « zéro nuit-couloir ». Simple et 
évocateur, cet objectif aurait le mérite de positionner la réduction des délais d’attente à 
l’échelle de l’établissement et d’impliquer davantage les services d’hospitalisation… Le 
risque est alors de désimpliquer le service des Urgences lui-même…
Enfin, l’objectif de réduction des temps de passage ne doit pas prendre le pas sur la 
qualité de la prise en charge, qui doit elle aussi faire l’objet d’un suivi (on pourra suivre 
par exemple le taux de départs des patients avant prise en charge).

☞ L’objectif de réduction des temps de passage s’avère donc pertinent, structurant 
pour l’organisation et conforme à l’attente des patients. Il doit fédérer l’ensemble de 
l’établissement afin de limiter le nombre de patients présentant un temps de pas-
sage très long tout en incitant les services des Urgences à mobiliser le potentiel de 
gain existant en leur sein.

Le dispositif proposé aux nouveaux établissements prend en compte ces éléments 
d’évaluation en intégrant la notion d’objectif de réduction de temps de passage dans 
la conduite des travaux.

Le suivi « en routine » des temps de passage
L’absence d’un suivi en routine des temps de passage des patients constitue un obs-
tacle majeur à la conduite de ce chantier. La mise en place d’outils de pilotage est un 
élément essentiel de communication et de mobilisation des équipes. En outre, seul un 
suivi en routine des temps de passage peut permettre une évaluation satisfaisante des 
changements mis en œuvre.
Cette action s’est avérée difficile à mettre en œuvre, car dépendante des solutions infor-
matiques existantes (ou non) dans les services.
Ce suivi en routine des temps de passage a fait l’objet d’une proposition tardive de mise 
en œuvre (en cours de phase d’accompagnement du changement), alors qu’il s’avère 
plutôt être un « fil rouge » et un prérequis au changement.

☞ Pour les établissements engagés dans la deuxième vague, le suivi en routine des 
temps de passage est mis en place dès la première phase de la mission. Des propo-
sitions de contenu de l’information ont été faites dès la première réunion du Comité 
technique national :
– Identifiant ;
– Âge ou date de naissance ;
– Date/heure début ou arrivée ;
– Date/heure fin ou sortie ;
– Destination : sortie avant soins, retour à domicile, hospitalisation (UF), transfert, décès

La MeaH a par ailleurs rencontré les éditeurs et concepteurs de systèmes d’informa-
tion afin de les sensibiliser à ce besoin spécifique.
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Des dimensions à mieux explorer
Certains aspects de l’organisation des services des Urgences auraient mérité des inves-
tigations plus poussées :
– l’étape d’hospitalisation, et plus particulièrement l’étude de la prévisibilité du besoin 

en lits des Urgences, au cours de la semaine mais aussi au cours de la journée, sa 
confrontation aux pratiques de sortie des services d’hospitalisation ;

– l’analyse de l’adéquation entre l’activité et les ressources humaines au cours de la 
journée et de la semaine ;

– le point de vue du patient et sa satisfaction face au service délivré.

☞ Ces dimensions feront l’objet d’une plus grande attention avec la deuxième va-
gue d’établissements engagés dans la démarche, l’étape d’hospitalisation étant par 
ailleurs explorée dans le chantier sur la gestion des lits lancé en avril 2005.

La dimension médicale (qualité de la prise en charge, pertinence de la prescription 
d’examens, pertinence de l’hospitalisation…), échappant à la compétence technique 
de la MeaH, est laissée à la charge des professionnels des services et de leur société 
savante.

Conclusion

Des résultats inégaux…
Outre la satisfaction des professionnels engagés dans ces travaux, les résultats de l’in-
tervention en termes d’évolution des temps de passage s’avèrent contrastés : les temps 
moyens sont en amélioration dans 4 sites sur 8 (6 sites sur 8 lorsque l’on tient compte 
de l’évolution des case-mix) et la distribution des temps de passage s’est améliorée 
dans la majorité des sites (le nombre de patients dont la prise en charge est supérieure 
à 10 heures est en baisse dans 6 sites sur 7).

Cette mission a néanmoins démontré qu’il est possible de réduire les délais de prise en 
charge des patients.

Plusieurs éléments peuvent expliquer la faiblesse relative des résultats, certains ayant 
trait à la méthode et à l’accompagnement proposés par la MeaH, d’autres à la disponi-
bilité des professionnels, d’autres encore au niveau d’implication des directions et des 
établissements dans leur ensemble. Certains autres éléments, difficilement contrôla-
bles, ont par ailleurs pu avoir un impact sur l’évolution de ces temps de passage dans 
un sens ou dans l’autre (évolution du volume d’activité, modification des locaux ou du 
niveau de ressources…).

À la vue des résultats disponibles site par site et de la présentation des actions mises 
en œuvre, il apparaît qu’une part importante du potentiel de diminution des temps de 
passage est entre les mains des urgentistes, et repose sur leur organisation interne et 
leurs modalités de travail avec les laboratoires et les services d’imagerie. Certains servi-
ces ont su mobiliser ces marges de progression.
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Il apparaît aussi que le cas des passages très longs, ceux qui peuvent entraîner des 
situations intolérables tant pour les patients que pour les professionnels des Urgences, 
doit être abordé dans le cadre d’un travail sur l’hospitalisation et d’un objectif partagé 
par l’ensemble de l’établissement. L’amélioration de la fiabilité de l’information sur l’état 
des lits, l’amélioration de la sortie des patients des services ou encore l’amélioration de 
la programmation des hospitalisations pourraient être des axes de travail pertinents.

Notons enfin qu’il a été constaté que la meilleure stratégie est de chercher à prendre 
en charge, dans un temps le plus court possible, tous les profils de patients, y compris 
les plus légers et ceux qui auraient pu consulter ailleurs : tous les patients stagnant aux 
Urgences contribuent à l’engorgement et à l’immobilisation des ressources (temps mé-
decin, temps infirmier, box, etc.) et ralentissent à leur tour la prise en charge des autres 
patients…

... Des perspectives prometteuses ?
Du point de vue de la nature du dispositif offert aux hospitaliers, ce premier chantier 
portant sur les temps d’attente et de passage aux Urgences a été très largement explo-
ratoire, tant pour ce qui est de la méthodologie d’analyse des organisations, de la nature 
des outils de pilotage à développer, des solutions organisationnelles à promouvoir que 
du point de vue de l’assistance à délivrer aux établissements.

Aussi, s’il est difficile de conclure de façon catégorique quant au lien de causalité entre 
l’intervention de la MeaH et l’évolution des temps de passage, et si les résultats demeu-
rent modestes en termes de réduction de ces temps, cette première expérience a per-
mis d’affiner le dispositif et la stratégie à adopter pour diminuer les temps de passage 
aux Urgences.

L’intervention a permis de conforter la pertinence de l’objectif de réduction des temps 
de passage aux Urgences, de mieux cerner les dimensions à mesurer et à observer, 
de mieux maîtriser les facteurs de réussite du projet (mesure en routine, composition 
et disponibilité du groupe projet, implication de l’ensemble de l’établissement, fixation 
d’un objectif de réduction des temps de passage ambitieux et partagé) ainsi que les 
compétences et le soutien à apporter aux professionnels.


