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Charte éthique
des projets d’amélioration en organisation
conduits par la MeaH

L’objet des interventions MeaH est d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients, de facon
directe ou indirecte ainsi que les conditions de travail des professionnels dans le contexte de « vie
réelle ».

Les établissements sont volontaires et informés des modalités de collaboration.

En accord avec la MeaH, les professionnels décident des actions d’amélioration et les conduisent en
veillant a leur impact sur la qualité des soins.

Les données utiles au projet sont recueillies par les établissements avec le concours des consultants.
La diffusion des données est anonyme. Sur accord de I'établissement, cet anonymat peut étre levé.

Le financement des chantiers est assure sur fonds publics (Fond de Modernisation des
Etablissements de Santé Publics et Privés).

La sélection des consultants est réalisée apres appel d'offres en application du Code des Marchés
Publics.

Les agents de la MeaH déclarent ne pas avoir de conflit d’'intérét avec les cabinets de conseil.

Les documents produits sont relus par un comité de lecture interne a la MeaH, incluant un médecin si
le theme impacte directement la prise en charge des patients.

Dans un souci de qualité et d’éthique, chaque chantier fait I'objet d’'une évaluation et d'un rapport
selon les recommandations de publication sur I'amélioration de la qualité des soins.
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Introduction

Les services des urgences font face a une augmentation continue de leur activité dont la cause tient a la fois a des
changements de comportement des usagers et a une évolution de I'organisation des soins de ville. lls sont en outre dans
une situation de contradiction majeure : obligés d’accueillir et de traiter toute personne qui se présente, ils demeurent, pour
I'hospitalisation de leurs patients et la réalisation de certains examens complémentaires, dépendants de 'accord et des
contraintes organisationnelles des services partenaires.

La résultante de ces deux phénoménes est un engorgement des services et un allongement des temps de passage des
patients, qui engendre l'insatisfaction des usagers, I'altération des conditions de travail des professionnels, la dégradation
de la qualité des soins et la recrudescence d’actes violents.

Aussi, avec huit premiers services des urgences volontaires pour réduire leur temps d'attente et de passage, la MeaH a
souhaité aborder ce probléeme d’engorgement des services sous I'angle organisationnel.

Sans préjuger de la qualité de la prise en charge des patients, les premiers travaux menés de 2003 a 2005 ont permis de
repérer des dysfonctionnements de nature organisationnelle, comme par exemple :

des attentes de plus d’'une heure pour certains patients avant de voir un médecin ;

des temps de passage qui excedent 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 a ces constats, I'allocation de ressources supplémentaires (personnels, lits, équipements techniques dédiés) peut étre
percue comme la seule solution. Or, les travaux conduits dans le premier chantier de 2003 par la MeaH et les urgentistes
impliqués dans la démarche ont mis en évidence une fluctuation des ressources allouées aux services et I'absence de
corrélation entre ce niveau de ressources et les symptomes décrits ci-dessus.

Plus encore, les professionnels des services des ugences ont démontré qu'il était possible, a I'aide de solutions
organisationnelles, d’apporter quelques améliorations a la situation constatée : réduire les dysfonctionnements aux
interfaces avec les services supports, redonner sa vocation a l'unité d’hospitalisation de courte durée, optimiser les
modalités de rotation des boxes d’examens, etc.

Certains ont ainsi obtenu des réductions sensibles des délais de prise en charge, d’autres ont pu limiter I'impact sur les
temps de passage des patients d’'une augmentation de leur activité. Une majorité d’entre eux a aussi obtenu une réduction
sensible du nombre de patients concernés par des temps de passage tres longs (plus de 8, 10 ou 12 heures avant une
hospitalisation ou un retour & domicile).

Mais au-dela des améliorations qu’'ont pu obtenir les urgentistes des huit premiers sites et des « bonnes pratiques

organisationnelles » qu’ils souhaitaient faire partager, leur travail aura permis :

- de confirmer I'importance pour un service des urgences de se fixer un objectif de réduction de I'engorgement et des
temps de passage des patients : il s’agit d'un objectif Iégitime pour les usagers et pour les soignants et structurant pour
I'organisation des services ;
de poser certains principes de gestion : tout patient, quelles que soient sa gravité clinique ou la pertinence de son
recours aux services des urgences, « consomme » les ressources du service (temps médecin, temps infirmier, box),
ralentissant la prise en charge de I'ensemble des patients, qui, « stagnants », mobilisent des ressources et concourent
a leur tour a I'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 a I'intérieur méme 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 du premier chantier sur la réduction des
temps d'attente et de passage aux urgences. C'est le cas notamment de I'hospitalisation, de la prise en charge des patients
agés, de I'obtention d'avis spécialisés, de la réorientation des patients ne relevant pas d’une prise en charge aux urgences
et de I'ensemble des questions d’ordre médical (pertinence des prescriptions, pertinence des hospitalisations, qualité
médicale des soins délivrés).

Depuis ce premier chantier, du chemin a encore été parcouru. Un chantier d'approfondissement a permis de valider de
nombreuses bonnes pratiques identifiées au cours du premier chantier. Aujourd’hui, ce sont plus de 120 services d'accuell
des urgences quisont ou ont été accompagnés par la MeaH. Ce recueil présente un enrichissement des recueils de bonnes
pratiques publié en décembre 2005 et en novembre 2008. Il propose notamment de nouvelles bonnes pratiques telles que
I'adaptation de I'organisation a I'activité du service, des principes de régulation avec la médecine de ville, I'information des
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familles ou encore des modalités de collaboration avec les services d'aval lors d'afflux importants de patients. Il présente
également de nouveaux exemples issus des actions mises en ceuvre dans les services s urgences afin que les
professionnels puissent enrichir leurs réflexions organisationnelles, mais aussi partir de documents réalisés par des pairs et
confrontés a la réalité du terrain.

Aprés un rappel du dispositif proposé par la MeaH aux services des urgences et des travaux conduits par les 4
établissements dans le cadre du projet de déploiement de 2007, ce guide présente les bonnes pratiques organisationnelles
observées en quatre parties. La premiére est consacrée a celles ayant un impact sur I'ensemble de la prise en charge des
patients, la seconde a celles ayant un impact sur une étape particuliére de la prise en charge, la troisieme a celles ayant un
impact sur une population particuliére, et la derniere aux actions managériales.
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Rappel du dispositif proposé par la MeaH

Des chantiers « pilotes » au dispositif de déploiement

Parfois stigmatisé par le public et les médias, I'allongement du temps de passage dans les services d’accueil des urgences
est la conséquence d’'une augmentation de la fréquentation de ces services. Cet allongement est un facteur de moindre
qualité du service rendu et une source d’insatisfaction, tant pour les usagers que les professionnels.

Trois chantiers ont été conduits depuis 2003. Le premier chantier conduit aupres de huit établissements volontaires visait a
analyser les améliorations possibles en menant une démarche en quatre phases :
Recueillir les temps de passage et conduire une description qualitative et quantitative de I'organisation des services
Rechercher des liens entre les temps de passage, les ressources consacrées et les modalités d’organisation
Identifier des axes d’amélioration prioritaires
Mettre en place des actions choisies et évaluer les résultats obtenus

Ces travaux exploratoires ont permis d’observer des situations difficilement acceptables :
« des temps de passage qui excédent 6 heures pour une prise en charge qui aurait pu durer une heure »
« des attentes d’hospitalisation de plus de 24 heures (nuits couloirs) »
« des patients qui, las d’attendre, quittent le service avant les soins »

lls ont également contribué a constituer une base de données de temps de passage, d'identifier la formation des goulots
d’étranglement et de repérer les catégories de patients qui subissent les plus longs délais d'attente.

L'analyse organisationnelle réalisée pour chaque service a conduit a la définition de plans d’actions dans le but de diminuer
ces délais. Ces travaux ont également contribué a améliorer les méthodes et les outils d’analyse de I'organisation des
services d'accueil des urgences.

Dans le cadre de ce premier chantier, les professionnels des urgences ont démontré qu'il était possible, a I'aide de solutions
organlsatlonnelles d’apporter des améliorations :
Certains ont ainsi obtenu des réductions sensibles des délais de prise en charge (4 établissements sur 8) ;
Malgré I'augmentation de leur activité et/ou de leur taux d’hospitalisation, deux services sont parvenus a stabiliser le
temps de passage des patients ;
La proportion de patients pris en charge en plus de 6 heures a diminué de pres de 10 % dans deux services et de 20 %
dans deux autres ;
La proportion de patients pris en charge en plus de 8 heures a diminué dans 5 sites jusqu’a 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 ;
La proportion de patients pris en charge en plus de 12 heures a diminué de prés de 60 % dans un site et de plus de
70 % dans un autre service.

Pour diffuser ces premieres expériences, la MeaH a produit des rapports d’étape et
publié un ouvrage « Recueil de bonnes pratiques organisationnelles » aux Editions

B il
Berger Levrault. ﬁ_

Ces premiers travaux ont aussi confirmé l'attente des professionnels en matiére de
conseil et d'accompagnement dans I'amélioration du service rendu au patient. lls
ont été ensuite enrichis par un chantier d'approfondissement. Cette seconde vague
a permis a neuf services d’accueil des urgences de définir des objectifs spécifiques 5['

e Pt lra Low larips dallands
<ir #h e paBsage aun srgEaCEs.

tant sur le pilotage de l'activité (mieux exprimer et communiquer les objectifs,
améliorer la capacité a suivre les temps de passage dans la durée et étre capable
de mieux rendre compte des résultats) que sur la sectorisation (définition et
déclinaison de la fonction de médecin coordonnateur). Ce chantier a également vu MeaHz - ===
une premiere meédicalisation des objectifs poursuivis par les établissements.

Ces résultats obtenus ont fait I'objet de publications de différents rapports, mais aussi d’'un colloque en 2007 qui a regroupé
142 professionnels de 97 établissements.
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Il restait toutefois que le nombre d'établissements qui bénéficiaient du dispositif demeurait
restreint et le déploiement des travaux limité a une vingtaine d’établissements. La MeaH a
donc souhaité accompagner un plus grand nombre d’établissements volontaires dans ce type
de démarche d’amélioration et diffuser plus largement les « bonnes pratiques
organisationnelles ». Pour cela, un dispositif de déploiement a été mis en mettre en ceuvre. |l
a permis d’accompagner 40 établissements en 2006, puis 41 en 2007 et 25 en 2008.

A lissue de chaque vague de déploiement, les retours d’expérience des services d'accueil
des urgences sont actualisés et diffusés. Une premiére mise a jour du guide de bonnes
pratiqgues organisationnelles a été réalisée en novembre 2008 a l'issue du déploiement de
2006.

Ce guide présente a son tour les retours d’expérience des services d’'urgence accompagnés
en 2007.

Bref rappel du dispositif d’appui proposé aux établissements

Le dispositif proposé par la MeaH vise & accompagner des services d’'accueil des urgences pour mettre en ceuvre des
actions d’amélioration sur la gestion et I'organisation de leurs services. Il prévoit deux types de prestations : une offre de
formation afin de transférer aux professionnels les expériences de leurs collegues et les outils utilisés issus des chantiers
précédents ainsi qu'un appui conseil délivré par des consultants sélectionnés par la MeaH.

L'appui est organisé en quatre grandes étapes :

Le lancement

Il permet de bien cerner les priorités d’amélioration du service, de se fixer des objectifs et de définir un plan projet.
L'alignement des acteurs sur les objectifs de la démarche constitue un des enjeux majeurs de cette phase. Elle
s’acheve par la formalisation d’une « feuille de route » partagée avec ladirection et le chef de service voire la CME.

Le diagnostic
Il analyse I'ensemble de I'organisation du service d'accueil des urgences, objective les temps de passages des patients

par typologie de patients et nature de parcours et détaille plus précisément le périmetre d’'intervention délimité. Cette
phase se conclut par la formalisation d'un plan d’actions. Il doit étre validé par I'ensemble des acteurs concernés
(direction et professionnels concernés voire CME). La validation conditionne la suite de I'accompagnement. Dans le cas
contraire, la mission financée par la MeaH peut cesser ou étre reportée.

L’appui a la mise en ceuvre
Cette phase est consacrée a mettre en ceuvre les actions qui ont été décidées. Décisive, elle mobilise en moyenne 50 a
70 % des journées de conseil allouées a chaque opération.

La capitalisation

Elle constitue la derniere étape de 'accompagnement délivré aux établissements. Elle est consacrée a I'évaluation eta
la diffusion des résultats obtenus. Elle peut donner lieu a la réalisation de colloques ou de guides de bonnes pratiques
organisationnelles.

L'appui est proposé sur douze mois. Toutefois, compte tenu des contraintes des établissements et des disponibilités des
professionnels, la durée effective du chantier peut s’étendre sur douze a vingt quatre mois.

Se comparer aux autres services

Un des apports des chantiers de la MeaH est de constituer au fur et & mesure des déploiements une base de données
relative aux services d’'accueil des urgences. Deux types d’'informations sont ainsi collectés au cours des projets :

Les données organisationnelles du service d’accueil des urgences

Les temps de passage des patients

Ces données permettent aux différents services de se comparer les uns aux autres. L'objectif n'est pas d’établir un
classement des services en fonction de leurs temps de passage ou de la quantité de ressources utilisées, mais plutot de
leur permettre de se poser des questions afin d’améliorer leurs organisation.
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Dans ce cadre, une courbe de distribution des temps de passage a été établie. Les temps correspondent aux temps de
passage moyens au début du chantier.

Tableau 1 — Courbe de distribution des temps de passage

Distribution des temps de passage

o
3
e

N

= i

N
\\
A

2 E
":\\_‘
)
L)
" '\\\\%&“\-
ANNATERY
"h
*
5

N,
5
-.1\:‘
1‘1
NN
W

b

= -_-:::
-
-

e CHEEE % [ it
2
D
o
I
L]

e
B,
\.\\
%
.
W

} -'.,. e
|+
A

1 2 3 L -] = T £ -] L] 1 E
[mmda fle passa0@ (40 o)

L'analyse du profil de la courbe permet de se comparer a d’autres établissements. Par exemple :

- De 28 a 94 % des patients ont quitté le service des urgences enmoins de 4 heures (1)
La premiére partie de la courbe permet d’appréhender I'organisation de la prise en charge des patients plutdt concernés
par la petite traumatologie et les consultations « simples ». Le profil permet de s’orienter vers la mise en place d'IOA, de
MAO ou d’un circuit court (2)
La derniére partie de la courbe permet d’appréhender I'organisation de la prise en charge des patients plus lourds, au
diagnostic incertain, poly-pathologiques ou de plus de 75 ans. Le profil permet de s’orienter vers la mise en place d'une
filiere gériatrique ou d’'une amélioration de la gestion des lits d’aval (3)

Ainsi, un service pourra étudier les écarts entre sa courbe de distribution de temps de passage et celle d’un autre service
d’accueil des urgences proche pour d’'une part mieux prendre en compte leurs contextes (taux d’hospitalisation, taux de
consultations sans acte, nombre de boxes, etc.) et d’autre part lancer des actions d’amélioration.

Dans I'exemple ci-dessous, pour deux services d'accueil des urgences proches, il existe quand méme des écarts notables
qui doivent étre analysés :

La rapidité de prise en charge varie de 33 a 40 % des patients sortis en moins de 2 heures
Le taux de patients restant plus de 8 heures varie de 5 a 10 %

Au-dela des données liées au temps de passage, un service comprend 14 boxes sur 1 300 m? alors que l'autre dispose de
32 boxes et 3 000 m?,
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Les fiches utilisées pour la collecte des données sont fournies en annexes (fiche organisationnelle, description des temps de
passage).

Des exemples de données de comparaison sont fournis ci-dessous. Elles sont rapportées a 10 000 passages annuels.

Tableau 2 — Effectifs médicaux pour 10 000 passages annuels

Effectifs médicaux pour 10 000 passages annuels en fonction du nombre
de passages
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Les modalités de calcul sont 0,5 ETP pour le chef de service, 0,6 ETP par interne et 1 par médecin autre.

Au-dela de la tendance, il faut tenir compte du contexte du service d’accueil des urgences : mutualisation des effectifs entre
le SMUR et le service des urgences, service des urgences multi sites devant maintenir une permanence des soins
consommatrice de temps médical, etc. Ces éléments peuvent expliquer les écarts de performances entre les services.
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Tableau 3 — Effectifs paramédicaux pour 10 000 passages annuels

Effectifs paramédicaux pour 10 000 passages annuels en fonction du
nombre de passages
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Tableau 4 — Surface du service des urgences rapporté a 10 000 passages annuels

Surface du service des urgences pour 10 000 passages annuels en
fonction du nombre de passage
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Nous rappelons que ces chiffres sont & prendre en fonction du contexte de chaque service d’accueil des urgences.
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Comparaison internationale

Outre une comparaison nationale, les données recueillies au cours du chantier accompagné par la MeaH offrent
I'opportunité de conduire une comparaison internationale.

Une premiere approche donne les résultats suivants :

nnpy
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Canada

40 établissements en France

Durée moyenne de séjour au service
calculée entre le
moment de I'admission ou du triage et

des urgences

celui de la sortie

128 minutes

187 minutes

Séjours de plus de 6 heures

10 % des patients

10 % des patients

Source

Comprendre les temps dattente dans les services
d'urgence; Institut canadien d'information sur la
santé ; 2005 — 163 services d'urgences

30 etablissements accompagnes par la MeaH
dans le cadre du chantier 2007

Canada USA Royaume Uni France
Pourcentage de patients
passant moins de_ 4 76 % 72 % 96 % 77 %
heures aux services
d’'urgence
Période Avril 2004 — mars 2004 2002 Avril 2004 — mars 2005 Juin 2008 — mars 2009
Sources Visites aux urgences dans Etats-Unis : National Data (18 mars 2004); 30 établissements

163 services d'urgence de
I'Ontario ainsi que dans les
établissements participants
situés en Nouvelle-Ecosse,
en Colombie-Britannique et
a I'lle-du-Prince-Edouard.
Sources : SNISA, ICIS;

Ambulatory Medical Survey,
« 2002 Emergency
Department Summary »,
Advance

Angleterre : Department of
Health, Hospital Activity
Statistics, « Attendances at
accident and emergency
departments, minor injury
units and walk in centres »,

Strategic Health Authorities.
http://www.performance.doh.

gov.uk/hospitalactivity et
National Health Services,
Angleterre.
http://www.hesonline.nhs.uk

accompagnés par la MeaH
dans le cadre du chantier
2007

En outre, la comparaison de la courbe de distribution des temps de passage donne les éléments suivants.
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Distribution des temps de passage
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Il est intéressant de constater que la partie initiale de la courbe (passage de moins de 4 heures) est similaire. L'écart se
creuse pour les patients a temps de passage long. Fautil voir un lien avec I'organisation des services : passage en UHCD
pour les établissements francais ?
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Périmetre des travaux conduits par les quarante et un
services d’accueil des urgences

Quarante et un services d’accueil des urgences accompagnés par huit cabinets

consell

Quarante et un services ont participé au chantier 2007 — 2008 :

AP-HM Hébpital de la Conception (13)
AP-HM Hépital sud (13)

AP-HM Hbpitaux nord (13)

Centre hospitalier d'Abbeville (80)
Centre hospitalier d'Agen (47)

Centre hospitalier d'Alés (30)

Centre hospitalier de Bastia (20)
Centre hospitalier de Cambrai (59)
Centre hospitalier de Cayenne (973)
Centre hospitalier de Chalon sur Saéne (71)
Centre hospitalier de Charleville Mézieres (08)
Centre hospitalier de Landerneau (29)
Centre hospitalier de Langon (33)
Centre hospitalier de Laon (02)

Centre hospitalier de Perpignan (66)
Centre hospitalier de Rodez (12)
Centre hospitalier de Roubaix (59)
Centre hospitalier de Royan (17)
Centre hospitalier de Saint Brieuc (22)
Centre hospitalier de Saint Quentin (02)
Centre hospitalier de Troyes (10)

Centre hospitalier de Venddéme (41)
Centre hospitalier Gabriel Martin (974)
Centre hospitalier Moulins Yzeure (03)
Centre hospitalier Quesnay — Mantes la Jolie (78)
CHI de Castres Mazamet (81)

CHI de Créteil (94)

CHI de Villeneuve Saint Georges (94)
CHI des Portes de I'Oise (60)

CHI Les Hopitaux du Léman (74)
CHR d'Orléans (45)

CHRU de Lille (59)

CHU de Nantes (44)

CHU d'Amiens (80)

CHU de Besancgon (25)

CHU de Caen (14)

CHU de Nancy (54)

CHU de Poitiers (86)

Hépital Antoine Béclere (92)

Hopital Henri Mondor (94)

Hépitaux Drome Nord (26)

Chaque centre a été accompagné par une équipe de consultants provenant de huit cabinets de conseil : ADOPALE,
AGAMUS Consult, AGEAL Conseil, FACTEA, ORGA Consultant, OXIANE et SANESCO.

Les natures d’actions majeures mises en oeuvre

L'un des enjeux principaux de 'accompagnement proposé par la MeaH est de recentrer le service d’accueil des urgences
sur les actions sur lesquelles il peut agir. Dans cette optique, les équipes se sont focalisées sur quatre axes principaux
d’amélioration « a portée de main » : améliorer le circuit de prise en charge du patient au sein du service d'accueil des
urgences, mieux s'articuler avec I'imagerie et le laboratoire, bénéficier plus facilement des avis spécialisés et se doter

d’outils de pilotage du service.

Le tableau suivant détaille par établissement les natures d’actions majeures qui ont été conduites.
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Circuit de prise en charge du Examen Avis Pilotage
patient complémentaire spécialis
Accueil Mise en | Sortie ou | Imagerie | Laboratoi é
et tri box et hospitali re
examen sation

AP-HM Hépital de la Conception (13) X X X
AP-HM Hopital sud (13) X X
AP-HM Hépitaux nord (13) X X X X
Centre hospitalier d'Abbeville (80) X X X X
Centre hospitalier d'Agen (47) X X X
Centre hospitalier d'Alés (30) X X X X X
Centre hospitalier de Bastia (20) X X X X
Centre hospitalier de Cambrai (59) X X X X
Centre hospitalier de Cayenne (973) X X X X
Centre hospitalier de Chalon sur Saéne (71) X X X X
Centre hospitalier de Charleville Mézieres (08) X X X X
Centre hospitalier de Landerneau (29) X X X X
Centre hospitalier de Langon (33) X X X X X
Centre hospitalier de Laon (02) X X X X
Centre hospitalier de Perpignan (66) X X X
Centre hospitalier de Rodez (12) X X X
Centre hospitalier de Roubaix (59) X X X
Centre hospitalier de Royan (17) X X X X X
Centre hospitalier de Saint Brieuc (22) X X X
Centre hospitalier de Troyes (10) X X X
Centre hospitalier de Vendéme (41) X X X X
Centre hospitalier Gabriel Martin (974) X X X X
Centre hospitalier Moulins Yzeure (03) X X X X
Centre hospitalier Quesnay — Mantes la Jolie (78) X X X X
CHI de Castres Mazamet (81) X
CHl de Créteil (94) X X X
CHI de Villeneuve Saint Georges (94) X X X X X
CHI des Portes de I'Oise (60) X X X
CHI Les Hopitaux du Léman (74) X X X X X X
CHR d'Orléans (45) X X X
CHRU de Lille (59) X X X
CHU d'Amiens (80) X X X
CHU de Besancon (25) X X X X X X
CHU de Caen (14) X X X X X X X
CHU de Nantes (44) X X
CHU de Poitiers (86) X X
Hopital Henri Mondor (94) X X X X X X X
Hopitaux Drome Nord (26) X X X
Pourcentage d'établissements concernés 97% 34% 82% 39% 42% 16% 68%
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Les fiches de bonnes pratiques organisationnelles

Définition des bonnes pratiques organisationnelles observées

Les bonnes pratiques organisationnelles observées correspondent a des éléments mis en oeuvre par les services des
urgences pour améliorer les temps de passage des patients.

Les pratiques décrites dans ce document ont contribué a obtenir des résultats significatifs. Les gains constatés par les
établissements sont :

Une réduction de 9 % du temps de passage moyen dans un contexte général d’accroissement d’activité

Une plus grande cohésion d’équipe et une synergie améliorée entre I'encadrement médical et soignant

Une meilleure implication de I'ensemble des personnels dans la gestion des flux avec pour résultat 'amélioration de la
qualité des soins offerts aux patients et I'accroissement de la solidarité entre les personnels

Un travail transversal avec les services d'aval et les plateaux techniques

Une dynamique d’amélioration du fonctionnement des services d’'accueil des urgences

Une mise en évidence des difficultés d’adéquation entre moyens humains et flux de patients

Pa

=

ailleurs, la diffusion de pratiques et de savoir faire s’est appliquée a :

La méthodologie de conduite de projet qui ouvre la perspective d'un développement de projets de service plus efficients
La démarche d’analyse des processus et la gestion des flux

L'approche du chemin critique pour anticiper les taches

Le détail des évolutions quantitatives sur les temps de passage est donné dans le tableau ci-dessous.

um - avary

Evolution du temps de passage moyen

O Minimum - avant
O Minimum - aprés
B Moyenne - avant
B Moyenne - aprés
O Médiane - avant
B Médiane - apres
O Maximum - avant
O Maximum - aprés

Durée en heures

Temps de passage moyen Temps de passage moyen (sans acte) Temps de passage moyen (avec acte) Temps de passage moyen
(hospitalisés)

Objet et limites des bonnes pratiques

Ce document présente de la maniére la plus concréete possible des pratiques mises au point par différents services des
urgences pour traiter au mieux leurs patients, compte tenu de leurs ressources, du recrutement et du contexte régional.

Chaque « bonne pratique organisationnelle observée » est décrite par trois éléments :
Un tableau synthétique présentant la bonne pratique
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Un descriptif détaillé présentant la démarche mise en ceuvre par les services d'urgences ainsi que les résultats qu'ils
ont obtenus
Des documents formalisés par les équipes des services des urgences.

Le tableau synthétique Problamatigue .
comprend : :h}-::'f - et
- . escript .

. La ) problématique Faction sivisacie
constatée dans les Facteur de succés | »

services d'accueil des Points de vigilance | «

SAU ayant mis en | «
urgences et a laquelle | 0 Nlgeg

répond la bonne pratique Outils ou documents | -
L’objectif de la pratique Pour aller plus foin [« |
P . ... autres BFO
Un descriptif sommaire
de la bonne pratique Mise en muvie rapide Mize en e longe
Les facteurs clés de |Déal da mise an
L s < place de la bonne X

succes : c\est-'a-d.lre les pratiqus
éléments & réunir pour
permettre d’atteindre Faitila Moysnng [ Foma [ vestorte |

- ) Complexité de mdse
aisément le but recherché on place de la bonne X

pratigue

Les points de vigilance : c’est-a-dire les éléments qui sont de nature a freiner, voire a obérer, la mise en ceuvre de la

pratique

Les éventuels documents relatifs a la pratique (ces éléments sont fournis pour faciliter la mise en application des
bonnes pratiques décrites).

Un lien avec d’autres bonnes pratiques permettant d’aller plus loin dans la mise en place d’une bonne pratique

Des indications sur les délais de mise en ceuvre de la pratique et de la complexité liée a sa mise en oeuvre

La description détaillée de la pratique

En aucune maniere ce document n’a pour objet de définir des bonnes pratiques médicales ou de préciser, modifier, voire
définir des normes. Ces éléments sont du ressort des sociétés savantes ou du Ministére de la Santé.
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Les bonnes pratiques impactant 'ensemble du service

Sensibiliser les équipes a la gestion des flux et mettre en place un
coordonnateur de flux

Problématique - Régulierement, des goulots apparaissent a certaines étapes de la prise en charge des

patients et une file d’attente se crée. Ceci arrive en général en période de forte activité, alors

gu’une planification légérement différente ou une anticipation des ressources nécessaires

auraient permis de l'éviter.

Actuellement, peu de services disposent d'un professionnel (médecin ou soignant) qui a a

chaque instant une vision globale de la situation de 'ensemble des patients et dispose d’une

anticipation a quelques heures, des difficultés prévisibles

Objectif - Soit créer et développer une nouvelle fonction non pas centrée sur le soin mais sur la gestion

des flux patients au sein duservice d'accueil des urgences.

Soit sensibiliser I'ensemble de 'équipe a la notion de « gestion de flux » de patients et de

« coordination de I'équipe » au sein du service et modifier les régles de fonctionnement a

certaines étapes de prise en charge.

Description de | - Décrire les fonctions de coordination de flux au sein du service d’accueil des urgences et les

I'action envisagée rassembler pour former un poste.

Définir les responsabilités, modes d'actions et interfaces du poste et le rattachement

hiérarchique.

Sensibiliser I'équipe aux notions de :

0 Gestion de flux et son importance pour améliorer le fonctionnement du service en
particulier dans les périodes de forte activité.

o Coordination des différents soignants et médecins du service et des interfaces

Définir des regles de fonctionnement permettant d’améliorer les flux (a I'accueil —enbox — a

I'UHCD) lors des périodes de forte activité.

Facteur de succes - La fonction de coordinateur n’est intéressante que dans des services de grande dimension

physique et/ ou de forte activité.

Elle est dépendante d’'une participation de I'ensemble de I'équipe a 'amélioration des flux au

sein du service :

o Faire prendre conscience a l'équipe, I'encadrement en particulier, des possibilités
d’amélioration par une gestion des flux.

o Faire accepter par I'ensemble de I'équipe du service d'accueil des urgences les
instructions données par le coordinateur de flux

Définir une fiche de poste de coordonnateur de flux détaillée précise et connue de I'ensemble

de I'équipe

Faire participer plusieurs personnes a la définition et la réalisation de cette fonction

En revanche, dans des services de taille plus réduite la définition de regles de

fonctionnement différentiées peut se justifier en cas de surcharge d’'activité

Points de vigilance - Equipe non sensibilisée a la notion de gestion de flux et de coordination

Nouvelles regles de fonctionnement peu ou pas appliquées

Utilité non partagée par I'encadrement, en particulier médical

Fonction floue et appliquée de fagcon hétérogene

Manque d’évaluation de son utilité

- Difficulté, pour certains médecins, a ne pas faire que de la clinique

SAU ayant mis en | - AP-HM Hépital de la Conception

ceuvre la BPO . Centre Hospitalier de Chalon sur Saéne

Centre Hospitalier de Perpignan

Centre Hospitalier de Roubaix

CHR d'Orléans

Hépitaux Dréme Nord
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QOutils ou documents

Mise en place d'un Médecin Régulateur des Flux
Médecin coordinateur de flux

Outil de gestion des flux de patients

Fiche de poste de l'infirmiére régulatrice de flux
Fiche de poste de I'infirmier coordinateur de flux
Nouvelle organisation d’un service des urgences

Pour aller plus loin
... autres BPO

Adapter I'organisation a l'activité

Mettre en place une filiére courte

Mettre en place une Infirmiere Organisatrice de I’Accueil — IOA

Mettre en place un MAO

Mettre en place une échelle de tri

Ne pas utiliser les boxes comme salle d’attente de résultat

Permettre un rendu plus rapide des résultats de biologie au sein du service des urgences
Réaliser un état des lits périodiques

Mettre en place une procédure de pré alerte pour améliorer I'hospitalisation

Exploiter le systéeme informatique des urgences

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X
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Mise en place d’un Médecin Régulateur des Flux — AP-HM Hépital de la
Conception

Mise en place d’'un Médecin Régulateur des Flux

Objectif général :
Retrouver une vision globale du service
Assurer la fluidité de la prise en charge pour augmenter la disponibilité des ressources
A terme vider la zone d'attente couloir

Objectif spécifique :
Aboutir a la mise en place d’'un médecin coordonnateur des flux et a la définition de deux circuits de soins : un
circuit court (délais de prise en charge réduit) et un circuit long

Résultats attendus :
Au niveau du service : Diminuer la saturation du service des urgences et la zone d’attente intérieure
Au niveau de I'établissement : Optimiser les flux de PEC dans le cadre d’une augmentation de l'activité

Résultats cibles a 3 mois :
Temps de passage des hospitalisés 3 h 30
Patients présents dans le service toujours moins de 20 (a activité constante)

Indicateurs :
Temps total moyen de passage hors filiere courte
Nombre de patients présents dans la zone de soins a une heure donnée.
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Médecin coordinateur de flux — Centre Hospitalier de Chalon sur Sabne

| — MISSION GENERALE DU MEDECIN COORDINATEUR DE FLUX (M.C.F)

Sa mission principale est d’améliorer la coordination au sein du service pour faciliter les prises en charge des
patients par I'équipe.

Il doit permettre ainsi, surtout en période de forte activité, d’améliorer les flux de patients se présentant a I'accueil
du service.

Il décharge ainsi, au maximum de ses possibilités, I'équipe médicale de ce qui ne reléve pas de la clinique et du
soin.

Pour ce faire :
Il est linterlocuteur unique des médecins hospitaliers, de I'administration de I'hdpital et des correspondants
extérieurs.
Il régule, dans la limite de ses moyens, le flux de patients en amont du SAU
Il anticipe en lien avec I'lOA, la réalisation de certains examens complémentaires ou la recherche de lits ou
des prises en charge rapides de certains patients.
Il assure l'interface avec les services d'aval et facilite les relations avec ces derniers. Lorsque nécessaire il
facilité la recherche de lits et I'hospitalisation en chambre des patients le nécessitant.

Il - Fonctions

Postulat :

Le médecin coordinateur de flux est « joignable » 24 heures sur 24 au poste xxxx sur la journée et la nuit /
assistants de convivialité (a basculer).

Tout changement de coordonnateur est possible dans la journée a condition que la passation du Xxxxx soit
accompagnée de la transmission des problemes en cours.

A- ACCUEIL
1 - EN AMONT

1. Interface avec 'amont du SAU :
0 contact plus facile avec les médecins généralistes
0 contact plus facile avec les structures privées ou publiques (appel du médecin qui suit régulierement le
patient a la clinique des I'accueil).
Role d’expertise du MAO : valorise les médecins généralistes.
Dispense les avis médicaux téléphoniques.
Note les informations des médecins extérieurs.
Régulation médicale en amont du SAU :
o Réoriente vers la ville ou d'autres structures
0 Assure les consultations directes
0 Réalise les programmations rapides de malades vers une consultation spécialisée ou une
hospitalisation.
o Communiquer le numéro du DECT xxxx a I'ensemble des seniors et des cadres de I'hdpital

ohon

2 -ENLIEN AVEC L'IOA

6. Le médecin coordinateur se rend régulierement a I'accueil afin de travailler en bonne intelligence avec I'lOA
auprés de qui il reste disponible 24 heures sur 24.
o Siabsence, prévenir I'lOA
o Référent de I'lOA : médecin coordinateur de flux au contact de I'lOA ou facilement disponible.
7. « Priorisation » des patients a évaluer entre I'lOA etle médecin coordinateur de flux
L'lOA s’assure que les conditions d’attente des patients a I'accueil sont satisfaisantes (information aux patients
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et a leurs familles, conditions matérielles d’attente) et informe le médecin coordinateur de flux si probleme.

8. Donne un avis somatique avantla consultation psychiatrique

9. Anticipe la réalisation d’examens complémentaires : réalisation de scanner cérébral devant un patient suspect
d’AVC.

10. Favorise la prise en charge rapide des patients consultants ou graves

11. Hospitalisation directe a 'UMU a son appréciation.

B — ROLE AU NIVEAU DES SALLES DE SOINS

12. Gere le flux en limitant au minimum le temps d'attente d’examens complémentaires et de transfert dans les
services.
Le médecin coordinateur s'aide du DMU pour connaitre I'activité du service des urgences.

C — ROLE VIS-A-VIS DE L’'AVAL

13. Gere le flux en limitant au minimum le temps d'attente / horaire programmé de transfert dans les services.
Lien avec le service receveur pour accélérer le transfert d'un patient en cas d’arrivée des patients (ex : plus de
deux « médecines » en attente).
14. En cas de plan « Lits + », fait le point avec le cadre, les médecins des salles de soins, les services et les
spécialistes / pathologies .
Connaissance de la filiere d’attente (DMU).
15. Assure l'Interface en aval du SAU :
o amélioration des relations avec les services hospitaliers (consultations directes, programmations ...)
0 action couplée avec accords inter-services (Charte de I'Urgence).
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Outil de gestion des flux de patients — Hopitaux Dréme Nord

L’outil de gestion des flux de patients utilisé par I'lOA et/ou le MAO a I'accueil a été complétement remis a plat afin d’en faire
un véritable tableau de suivi du parcours patient au SAU, consultable par I'ensemble des acteurs du service.

Ce tableau répond a une triple préoccupation :

Permettre a I'OA de :
Piloter I'activité du SAU

OO0 oo

Allouer les ressources : identifier le binbme médecin infirmier responsable du patient

Piloter les délais : avoir un réle d’alerte sur les délais d'attente
Suivre le dossier patient: récupération des analyses, radios, classement, relance bindbme...

Avoir une vision compléte du parcours patient au SAU : Pouvoir situer le patient dans son parcours pour étre en
mesure d’informer :
Le personnel médical et paramédical du SAU
Les services de spécialité, les services médico-techniques...

(¢}
0o
(o]

Le patient, les accompagnants

Etre un outil de mesure transitoire des délais de passage aux urgences (en attendant I'informatisation). Ainsi, les
feuilles sont archivées pour permettre des mesures ponctuelles a posteriori des délais de passage aux urgences.

HEURE ARRIVEE _MOTIF CS | DR: | LOCALISATION DU PATIENT |BILAN Sanguin | DEVENIR» HEURE DE DEPART
IATTENTE Piqué
B'HW Résultats
| IDE: JINSTALLATION . Scanner
Radio
HEURE ARRIVEE _MOTIF CS | DR: LOCALISATION DU PATIENT | DEVENIR> HEURE DE DEPART
JATTENTE . Piqué
E'EM Résultats
IDE: JINSTALLATION : Scanner
HEURE ARRIVEE MOTIE CS DR LOCALISATION DU PATIENT, | DEVENIED HELURE DE DEPART
JATTENTE Piqué
EHQUE'H'B Résultats
| IDE: IINSTALLATION:
Radio
HEURE ARRIVEE _MOTIF CS | DR: LOCALISATION DU PATIENT  |BILAN Sanguin | DEVENIR» HEURE DE DEPART
IATTENTE Piqué
Bﬂw Résultats
| IDE: JINSTALLATION . Scanner
Radio
HEURE ARRIVEE _MOTIF CS | DR: LOCALISATION DU PATIENT  |BILAN Sanguin | DEVENIR> HEURE DE DEPART
JATTENTE . Piqué
gnQUETTB Résultats
IDE: JINSTALLATION : Scanner
HEURE ARRIVEE MOTIF CS | DR: LOCALISATION DU PATIENT BILAN Sanguin DEVENIR> HEURE DE DEPART
JATTENTE Piqué
QUETPB Résultats
g | iDE: : Scanner
Radio

AC : Attente Couchée

AS : Attente Assise Cou

oir,AB D1D2 C Ci1C2

Des seuils de performance ont été définis en termes :
De délais de prise en charge médicale : dans ce cas, ils sont fonction de l'indice de gravité relatif a I'état du patient
et de I'dge du patient.
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Délais de prise en | 0 — 2 mois 2 mois — 3 3ans-15 15 ans -75 +de 75 ans
charge médicale ans ans ans

Indice de gravité 1 | Immédiat Immédiat Immédiat Immédiat Immédiat
Indice de gravité 2 | Immédiat 15 min 15 min 15 min 15 min
Indice de gravité 3 | 15 min 15 min 30 min 30 min 30 min
Indice de gravité 4 | 15 min 15 min 15 min 15 min 15 min

De délais de passage : dans ce cas, ils sont fonction du type de consultation et de I'age du patient.

pédiatre

1h la nuit, sous réserve
de disponibilité du

Délais de passage aux 0-3ans + de 3 ans
Urgences

Consultation sans acte 1h 1h30
Consultation avec acte 2h 2h30
Hospitalisation 1hla journée 3h30
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Fiche de poste de I'infirmiere régulatrice de flux — Centre Hospitalier de

Perpighan

INFIRMIERE REGULATRICE DE FLUX

SERVICE OU UNITE : SAU
DIRECTION DE RATTACHEMENT : DIRECTION DES SOINS
SUPERIEUR HIERARCHIQUE : Cadres de santé

ORGANISATION DU TRAVAIL :

Horaires en 35 h soit 7h par jour sur une plage de 1Zh a 19h du lundi au
vendredi en respectant l"amplitude réglementaire.

Tous les week-ends en repos.

Cette organisation est a "essai. Une évaluation du dispositif en place sera
diligentée par 'encadrement fin septembre 2007,

DESCRIPTION DES MISSIONS SPECIFIQUES

Objectif général

Optimiser les flux de prise en charge au 5AU tant en interne qu'en externe
dans les relations avec les unités d'hospitalisations de 'hdpital saint Jean ou les
etablissements péripheérigues,

Objectifs opérationnels

v Assurer le suivi de la disponibilité des lits sur 'hépital saint Jean et les
etablissements périphériques,

v Assurer le suivi de la prise en charge dans le circuit interne du SAU,
notamment veiller en permanence a la localization d'un patient dans le circuit,

v Coordonner et gérer les informations liées aux prises en charge pour les
geérer en direction des personnes ressources,

v Assurer  linterface  entre 'gquipe  médicale et les  unités
d"hospitalization,

v Orienter vers les personnes ressources les demandes d'informations des
familles, des médecins traitants, des etablissements d'origine des patients,

v Assurer U'interface entre le 54U et le service transport malades,

¥ Anticiper les événements a wenir et donner [alerte au niveau
higrarchigue en cas de besoin,

COMPETENCES ESSENTIELLES

Expertize clinigue dans l'activité infirmiére d’'urgence
Contréle de soi

Capacité d'adaptation et de réactivité,

Capacité d'organisation,

Capacite relationnelle : tact et diplomatie

Capacité a se positionner face aux equipes

autorite

LR NG

fiche de poste est susceptible de modification en fonction de 'évaluation
de la période d'expérimentation et de 'évolution organisationnelle du 54U,
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Centre Hospitalier de Perpiznan

Liste de taches poste IRF

Oh : Tour du service des patients restant de la mut : patient par filiére
Eelevé des patients avec étiquette /secteur

10h : Top hotaire avec médecin référent/cadre/TAC

12 h : Amivés de I'IRF
I 20 13 - reléve cadre-IRF

patients

J2030 - Point en UHCD : devenir notés sur le tableau de planification des
Fecherche de lits

13h/13h30 : Choix et onientation des patients
13h30 - Coordination avec ambulances
Informatien des familles et patient
14h : Top horaire

I4hi5

: Tour des patients couloir
14h30

: Posifionnement sur le tr -

- Devenir noté sur les dossiers des patients présents de + 12h-
- Coordimation des mransferts
- Découverts des nouveaux dossiers
15h /15h30 - Pomnt sur 1'ensemble des secteurs
16h : Pauss

I6h3Q - Pomitionnement sur 'accuell et non le tn

17h : Top horaire orienté vers I'UHCD (autcrization d'entrée par médecin référent
et disponibilité des lits de tous les services

18h : Recherche des mutations et coordmation.

-Souhait 5i élargissement de I'activité
- activites réalisées
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Fiche de poste de I'infirmier coordinateur de flux — Centre Hospitalier de
Roubaix

SERVICE DES URGENCES ADULTES
DEFINITION DE POSTE
INFIRMIER (ERE) COORDINATEUR (TRICE) DE FLUX

Grade correspondant : IDE expérimenté, plus ieurs années au SAU

Position dans la structure

liaisons hiérarchiques : encadrement paramédical du SAU et Chef de service du SAU
liaisons fonctionnelles :

o0 internes : services d’hospitalisation, laboratoire, radiologie

0 externes: établissements rattachés, familles

Horaires

Les horaires sont basés sur les périodes de plus forte charge
La période de 12 h a 19 h 30, cette fonction est nécessaire 7 jours sur 7

Missions

Principales : anticiper les événements a venir pour chaque patient et déclencher chaque étape au meilleur moment
pour réduire I'attente globale au sein du SAU

Mesure de performance

Diminution du temps de passage moyen au sein du SAU

Modes d’actions

Avoir une vision globale des patients et des ressources et avoir une influence réelle sur les acteurs, proposer

des alternatives immédiates en réajustant I'organisation des flux, par exemple en cas de surcharge en secteur

rapide

En temps réel :

o Prévoir le circuit et les délais, en déduire des priorités,

0 Anticiper la situation des services (laboratoire, imagerie, spécialistes) et déclencher les relances
nécessaires auprés du personnel médical et paramédical responsable du patient,

0 Anticiper la prise en charge psychiatrique des patients connus du secteur,

o Présenter, si nécessaire, la totalité du dossier médical et paramédical au médecin responsable du patient,

0 Anticiper la situation des services d’hospitalisation ainsi que les besoins d’hospitalisation du SAU et suivre
le processus d’hospitalisation (horaires et conditions)

En temps différé :

o0 Rendre compte,

0 Tenir des tableaux de bord,

0 Imaginer et mettre en place des protocoles d’anticipation, proposer des améliorations avec I'encadrement
médical et paramédical du SAU
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Dispositions

Le coordinateur de flux est dégagé de tout acte soignant

Il dispose d’'un systeme lui permettant de connaitre a chaque instant la situation de chaque patient du SAU

Il enregistre quotidiennement les situations conduisant & un ralentissement évitable.

Il analyse avec I'encadrement les causes de ralentissement et propose des axes d’amélioration destinés a réduire
I'attente des patients.

Il participe a la formation des nouveaux arrivants.

Il vérifie I'application des procédures et protocoles de I'établissement et du SAU.

Compétences requises

Connaissances particulieres :
Connaissance du fonctionnement des services entourant le SAU : SMUR, Imagerie médicale, laboratoire,
spécialistes, services d’hospitalisation
Connaissance du circuit des patients au sein du SAU : étapes, délais

Maitrise de :
L’outil d'aide a la gestion des flux (clinicom)

Qualités professionnelles :

. Volonté de comprendre et de maitriser,
Réactivité,
Capacité d'analyse,
Ouverture d’esprit, imagination et initiative,
Bon relationnel et gestion des conflits

Ce poste n’est pas considéré comme un poste de faisant fonction de Cadre de Santé
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Nouvelle organisation d’un service des urgences — CHR d’'Orléans

Nouvelle Organisation du SAU

Mission des services d'urgence : (circ. ministérielle n°195 du 16 avril 2003) :

« Prendre en charge, en priorité, les besoins de soins immédiats, susceptibles d’engager le pronostic vital et/ou fonctionnel,
qui exigent, quels que soient I'endroit ou les circonstances, l'intervention d’'un médecin formé a la prise en charge des
urgences et les besoins de soins urgents, qui appellent la mobilisation immédiate d’'un médecin ayant les compétences et
les moyens d’intervenir ».

Code de Santé Publique :

« Accueillir sans sélection, toute personne se présentant en situation d’urgence ».

Rapport DESCOURS :

1/ besoin de soins immédiats

2/ besoin de soins urgents

3/ besoin de consultation exprimée en urgence
4/ demandes de conseils médicaux

Réorientation vers structure
Hors SAU

Simples conseils médicaux

Traumato nécessitant radiographi Traumato\ lourde (cols du fémur ?, fractures)
sutures nécessitant une hospitalisation ?

Médecine nécessitant suryeillance Médecine

temporaire sans ou peu ‘examens

complémentaires (malaises/ vagaux,

spasmophilie, TA med simplex)
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MAO

1/ Profil

Médecin d’expérience : chef d’'UF, urgentiste polyvalent « ayant de la bouteille ».

Formation complémentaire en régulation médicale (connaissance des structures de soin alternatives, communication).
Pouvoir décisionnel et supervision respectés.

Disponibilité maximale.

2/ Role

1/ Interrogatoire, réorientation, conseils :
- Action de régulation a I'accueil, avec informations données aux patients sur les différents moyens possibles de recourt,
sans fermer totalement la porte d’une consultation possible sur les urgences.
Le but n'est pas de renvoyer systématiquement.
Cette régulation s’effectue avec I'lAO et peut donc étre téléphonique si I'évaluation IAO est suffisante.
Le MAO prend la responsabilité de la décision de réorientation ou d’inscription.

2/ Evaluation et hiérarchisation des urgences

Notion de tri.
Le MAO estinformé de toutes les arrivées de patients.

3// Récupération des renseignements aupres des effecteurs et accompagnant, notés dans le dossier.
Conditionner l'inscription potentielle du patient (si pas d'urgence vitale ou fonctionnelle immédiate) a la fourniture par
I'effecteur (ambulances et SP) d’'informations correctes :

ordonnances

coordonnées familles, témoins, aide ménagere...

lettre du médecin (ou coordonnées au moins pour le joindre).

4/ Réception des appels SAMU et organisation des accueils SMUR
S’assurer de ménager une place a réception du SMUR, et une prise en charge médicale.

5/ Prescription d’examens radiologiques ciblés si pathologie évidente ; ECG, BIO...

6/ Prescription d’antalgiques per os ou IV.
Traitements d’urgences, douleurs dentaires en attente, consultations.

Prescription d’'une délivrance unique a I'accueil d’antalgies simple pallier 1 ou 2 si patient non inscrit et réorienté (dans
I'attente d’'une prise en charge alternative au SAU)

7/ Rédaction d’'un dossier type « dossier de régulation » sous centaure 15, en cas de réorientation ou conseil simple.
Trace du passage du patient aux urgences.
Dossier accessible au centre 15 en cas de rappel du patient au 15.
Prise en compte de cette activité dans I'activité du DMU.

8/ Répartition du travail sur les filieres,
En fonction du flux, du temps d’attente des dossiers.
Désignation des médecins responsables si urgences immédiates ou SMUR

9/ Prise de contact avec les spécialistes en premiere intention si les patients leur sont adressé.
Notification de I'heure d’appel et du nom du spécialiste.
Appels enregistrés .

10/ Gestion des patients de la filiere courte

La priorité est le tri de I'accueil.
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3/ Hiérarchisation médicale

4 niveaux d’'urgence en régulation médicale :

R1 : urgence vitale patente ou latente imposant I'envoi d’'un moyen de réanimation

R2 : urgence vraie sans détresse vitale, nécessitant une prise en charge dans un délai adapté
R3: recours a la permanence de soin, le délai ne constitue pas un facteur de risque en soi
R4 : conseil médical et thérapeutique simple.

4 niveaux d'urgence a I'accueil médical :

U1 : urgence vitale patente ou latente imposant la prise en charge médicale immédiate

U2 : urgence vraie sans détresse vitale, nécessitant une prise en charge dans un délai adapté (< 1h ?)
U3 : recours a la permanence de soin, le délai ne constitue pas un facteur de risque en soi

U4 : conseil médical et thérapeutique simple.

IAO

1/ Profil

Au moins 2'ans d’expérience des urgences. Une 2eme IAO (possible moins expérimentée).

Polyvalence recommandée.

Formation breve a la régulation, et a CENTAURE 15.

IDE qui doit étre une référence (expérience, compétence....) : formation IAO, formation complémentaire sur le tri et les
grands symptomes.

2/ Réle

1% contact, détermination du motif de recours

Hiérarchisation des pris es en charges.

Prises de constantes initiales.

Information du MAO (téléphonique ou directe) et gestion commune des décisions de réorientation ou d'inscription des
patients qui se présentent.

Ouverture du dossier centaure 15 de régulation pour les patients réorientés.

Antalgie simple éventuelle (pallier 1, voir 2, Formation complémentaire a la PeC de la douleur ? ): prévoir un point
d’eau, et une mini pharmacie d'antalgiques.

Gestion de la répartition des box.

Gestion de la répartition du travail infirmier dans les différents secteurs (chef d’orchestre) du SAU.

3/ Hiérarchisation IAO

3 niveaux de priorité pour les permanenciers auxiliaires de régulation médicale

PO : déclenchement SMUR réflexe et régulation prioritaire
P1 :régulation immédiate
P2 : régulation qui peut étre mise en attente, sans risque pour le patient, d’autres régulations étant en cours.

4 niveaux de prise en charge IAO envisageables ?
A0 : urgence vitale immédiate nécessitant des gestes de réanimation
Al : demande d’avis médical immédiat
A2 : demande d’avis médical différé (patient qui peut étre mis en attente de I'avis médical)
A3 : conseil et/ ou réorientation vers une permanence de soin.

Dr C PAURON org urg adut 2008
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4/ Proposition d’organisation IDE et AS

Déchocage Box22 |Box 21 |Opht.

IDE 9h/17h DE 5+ AS 5
Eond IDE 2
Box 2 s Box 17 [Box 18 |
Box 3 AS 2 IDE 4 Box 16
:ox g . Box 15 |Suture | |

0X
AS 4
Box 6 IDE 3 + AS 3 IDE6+ASE
Box7 [Box8 [Box9 |Box10 JpexY1 |oox 12 |pox 13 |

| IAO +
AS

| Accueil —|
Schéma d’organisation en « équipe minimale »

Filiere courte

Serait essentiellement organisée et gérée par le MAO : résolution des dossiers par ce dernier et/ou sollicitation d'un
collegue (interne ?) pour aide si besoin.

Prévoir des box dédiés a cette prise en charge (mini salle d’attente (Box 11), un box d’examen (Box 12), +/- un box de
surveillance courte (Box13)).

Proposmon de types de pathologies dédiées :
surveillance de « désamorgage » (spasmophilie) ;
radiologie simple et ciblée (entorse ottawa +, Iésion bien identifiée cliniquement et unique), trauma simplex
Suture simple (plaies simples non délabrées)
CNH
Pansements simples (bralures)
Ophtalmo
Intoxication médicamenteuse |égére ( gestion et orientation rapide en HTCD)

Gestion de I'U2 simplex.
En théorie 'U3 et U4 est réorientée dés I'accueil.

L’avantage est que cette filiere peut exister le WE.
Cela garantie le fait que sur 3 ou 4 médecins présents, 1 est délégué au poste de MAO (et participe a la filiere courte).

Le tri & I'accueil est la priorité du MAO (disponibilité téléphonique ++).

« Circuit classique »

Patients potentiellement a hospitaliser ou nécessitant des examens (biologie entre autre) avec durée d’attente au SAU
avant décision d’hospitalisation.

Pas de ligne de démarcation médecine / chirurgie : gestion commune, partagée et en équipe des dossiers par les
médecins.

Les dossiers sont déja hiérarchisés par le MAO.

Sectorisation des IDE.

Les internes de garde les soirs et WE prendront préférentiellement leurs dossiers chir / med, et participation a la filiere
courte.
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Partager et définir les régles de fonctionnement du service d’accueil des

urgences

Problématique

Les pratiques des différents acteurs intervenant dans un service d’'accueil des urgences sont
frequemment trés hétérogenes. Le plus souvent, le personnel soignant s’adapte a I'urgentiste
et le systeme informatique est utilisé plus comme une contrainte qu’'un moyen.

Objectif Définir un mode de fonctionnement «optimisé », partagé et appliqué par I'ensemble du
personnel
Description de Identifier les différentes pratiques et obtenir le consensus sur la «meilleure » fagon de

I’action envisagée

travailler : qui fait quoi et comment

Documenter ces « bonnes pratiques » sous forme de procédures simples

Recueillir les commentaires de 'ensemble de I'équipe

Adapter ces procédures en fonction des commentaires retenus

Adapter I'outil informatique (si nécessaire) et informer le personnel sur la bonne utilisation de
l'outil

Appliquer ces nouvelles procédures

Facteur de succeés

Implication et adhésion des acteurs

Points de vigilance

S’assurer que le personnel est formé pour une bonne utilisation de I'outil informatique

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

AP-HM Hébpital de la Conception

Centre Hospitalier d’Agen

Centre Hospitalier de Charleville Mézieres
Centre Hospitalier de Landerneau

Centre Hospitalier de Rodez

CHI Les hdpitaux du Léman

Hépitaux Dréme Nord

Outils ou documents

Description du processus de prise en charge d'une personne se présentant au service
d’accueil des urgences

Proposition d’'une nouvelle organisation pour I'admission des patients

Guide de bonnes pratiques dans le service des urgences

Processus de gestion différentiée des patients

Fiches de transmission

Procédure de transmission d’appels du s tandard vers le service des urgences

Organisation paramédicale

Pour aller plus loin
... autres BPO

Assurer la prise en charge initiale avec des protocoles spécifiques
Formaliser des protocoles pour contacter les spécialistes
Fiches de poste

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte
Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

Constituer un groupe de travail avec des représentants de tous les postes concernés, le nombre d’'acteurs reste dépendant
de la taille du service :

Médecins urgentistes

IDE

I0A

AS

Support ponctuel de I' « accueil », du secrétariat médical et de I'informatique
Il convient d'impliquer également les équipes de jour et de nuit.

Ladémarche

La démarche est décomposée en sept étapes :
- Recenser les étapes du processus posant probleme
Identifier les différentes facons de travailler ; les avantages et inconvénients des différentes pratiques et en déduire la
« meilleure facon de procéder »
Documenter ces procédures sous forme de documents simples et compréhensibles de tous.
Faire critiquer ces procédures par I'ensemble du personnel et recueillir les commentaires.
Reformuler les procédures en intégrant les commentaires retenus par le groupe.
Adapter I'outil informatique si nécessaire
Mettre en application par des informations en réunion de service, voire un émargement des procédures par 'ensemble
du personnel et suivre la mise en ceuvre (utilisation possible de I'outil informatique.
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Documents

Description du processus de prise en charge d’'une personne se présentant au
service d’accueil des urgences — Centre Hospitalier d Agen

ACTEURS DESCRIPTION DOCUMENTS

commirdes

ol

| Profil de poste :
-IDEEMOG
S48

DEC gmécn,
Ty GETIACTE,
u-d,-‘fﬂ-._‘
Donmert

Lits poates
missionde ULILE

Profil de poste
A5,

'\-_./_

Frofil de poste
ASH

[ Bebepvemang de
Daxrivde & in
Sopie du patiet]

3 E N

T EAPURUTLE FRaRGa S



:um appui santé & médico-social

Proposition d’une nouvelle organisation pour I'admission des patients— AP-HM
Hoépital de la Conception

PROPOSITION D’'UNE NOUVELLE ORGANISATION POUR L’ADMISSION DES PATIENTS
Situation actuelle : Une zone d’accueil, d’'information, et une zone d’attente.

Les modifications proposées sont basées sur le déplacement et l'individualisation des soins en dehors de ce
périmetre.

Permettant :
Un accueil personnalisé et un tri par ''OA DE TRI, tous les patients arrivant au SAU sont orientés vers elle :
fléchage au sol a partir de la salle d’attente, banque d’accueil entre les deux portes du SAS d’entrée

Une organisation et une gestion de la zone de soins : IOA dorganisation et gestion des soins + médecin
coordonnateur

Un enregistrement administratif qui se fera dans un deuxieéme temps par I'agent administratif & la demande de
I'IOA de tri (vitres de I'accueil administratif occultées)
Une attente justifiée, expliquée, comprise (situation en aval des soins) et délimitée.

Situation :

Cn m'oriente sur une

Filigre de soins (gourte, longue

J

Circuits et trajectoires du patient depuis I'accueil
39
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Salle d'attente générale

—
;’> Sas pompiers

1.2 Enregistrerment
Adtrruniateatif
BRANCARDIERS

secteur long

ACCES CIRCUIT COURT ./

Zone de Soins/ Circtit Long
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Guide de bonnes pratiques dans le service des urgences — Centre Hospitalier
de Charleville Mézieres

GUIDE DE
BONNES PRATIQUES
DANS LE SERVICE
DES URGENCES DE
CHARLEVILLEMEZIERES
A L'INTENTION DU PERSONNEL PARAMEDICAL

INTRODUCTION

Ce petit guide est destiné a améliorer la qualité de nos

soins pour réaliser une meilleure prise en charge par des

Docteur FONTAINE (Chef de Pdle) gestes non systématiques et plus adaptés.

Madame LECLERCQ (Cadre de Péle)
EQUIPE MEAH

2008

LE DESHABILLAGE HEMOCULTURE

Quand la réaliser ?
T°>38°5 ou T° 35°5C,
Frissons, sueurs profuses,

Si  notion d’hyperthermie a domicile non
constatée aux Urgences, faire une seule
hémoculture de principe.

Il n’est pas systématique, il est adapté a la personne, a
sa mobilité, sa pathologie, et aux examens que l'on
envisage

Comment laréaliser ?
Apreés désinfection en 4 temps
En série de 2, la 3éme n’étant réalisée qu’en cas
d’évenement nouveau : pic thermique, frissons.
La 1% prélevée lors de la pose du KT.

La 2™ prélevée obligatoirement par ponction
directe avec systeme a hémoculture.

A noter : Le Perfalgan® peut-étre administré apres la 1%
hémoculture si la fievre est mal tolérée.

BILAN BIOLOGIQUE HEMOCUE

Le prélevement biologique peut devancer la
prescription du médecin dans l'intérét du patient
et de l'organisation du service, mais son envoi
au laboratoire doit étre validé par la prescription
médicale sauf urgences vitales.

En cas de doute sur la nécessité d’une biologie,
attendre I'avis médical : pas de bilan
systématique.

Quand le réaliser ?
Notion d’hémorragie,
Poly-traumatisé,
Suspicion de grossesse extra-utérine,
Traumatisme abdominal.

Comment le réaliser :
sur la 2°™ goutte de sang capillaire
2 fois de suite pour établir une moyenne.
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GROUPE SANGUIN

L’établissement francais du sang (EFS) doit étre contacté
pour savoir si le patient est déja groupé ou pas et ne
repiquer que ce qui est nécessaire.

LA GLYCEMIE CAPILLAIRE

La glycémie capillaire est systématique dans les cas
suivants :

IPM et réquisition,

Intoxication médicamenteuse,

Ivresse aigué,

Trouble de la conscience,

Malaise,

Crise épilepsie,

Diabétique connu,

Découverte de diabéte,

Altération de I'état général chez la personne

agée,

Hypothermie,

Etat de choc.

BU-ECBU
Quand les réaliser ?

1. La Bandelette Urinaire :

Douleur abdominale /fosse lombaire,
Hyperthermie,

Pose d’'une sonde vésicale+ ECBU,
Traumatisme abdo-rachis -bassin,
Décompensation de diabéte,

Altération de I'état général chez un sujet agé,
Enfant: douleur abdominale ou hyperthermie,
Affection des organes génitaux externes chez
’homme.

2. Conduite a tenir face aux résultats de BU

Présence de glucose : contrbler glycémie
capillaire.

Présence d’acétone : signaler aumédecin.
Présence de nitrites : envoyer 'TECBU
Présence de leuco et +/- sang : se référer au
meédecin.

L’ECBU pour une BU négative ne sera envoyé que
sur prescription médicale.

ELECTROCARDIOGRAMME
Il n'est pas systématique.
Quand le réaliser ?

douleur thoracique,

dyspnée,

douleur épigastrique,

malaise,

suspicion d’'accident vasculaire cérébral,
probléme organique chez un patient diabétique.

Les autres électrocardiogrammes seront réalisés sur
prescription médicale. En cas de doute ne pas
débrancher le patient, et surtout le faire interpréter.

Ne pas oublier de coller une étiquette.

REMARQUES GENERALES

Rien n’est systématique.

Quand un bilan a déja été réalisé en ville, et qu'il
est anormal, vérifier que cela est précisé sur le
bon de biologie.

Pour une bonne prise en charge du patient, une
entente cordiale entre I'équipe médicale et
paramédicale est souhaitable.
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CONCLUSION L’EQUIPE MEAH
= Rien n’est systématique - Docteur Claudine Chrétien (Chef de service)
- Docteur Corinne Avigliano (PH)
= Ne pas hésiter a demander quand on ne sait pas. - Docteur France Léoty (PH)

- Madame Nathalie Draux (IDE)

- Madame Christine Duplaix (IDE)
- Madame Marylene Haas (AS)

- Madame Maria Neiva (AS)
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Processus de gestion différentiée des patients — Hopitaux Dréme Nord

age,

lace en fonction de la gravité de I'état du patient, de sa pathologie, de son

€ mis en p

ét
: trois types de circuits du patient (circuit ultra court, circuit court et circuit long) ont été définis. Chaque circuit a été

décrit de I'entrée a la sortie du patient du SAU.

érencié a

Un circuit patient diff

etc.

L’orientation du patient vers tel ou tel type de circuit est décidée au niveau de I'accueil par le MAO ou I'lAO.
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Fiches de transmission — Centre Hospitalier de Landerneau

TRANSMISIONS UHTCD

TRANSMISSIONS URGENCES

MEDECIN :

IDE:

MEDECIN :

IDE:

MEDECIN :

IDE:

MEDECIN :

IDE:
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Procédure de transmission d’appels du standard vers le service des urgences
— CHI Les hépitaux du Léman

PROCEDURE DE TRANSMISSION D’APPELS DU STANDARD
VERS LE SERVICE DES URGENCES

Avant de transférer un appel téléphonique vers le Service des Urgences, pouvez-vous poser deux questions a lI'auteur
de I'appel : pour qui est I'appel et pourquoi ?
1. A qui est destiné I'appel ?

A un patient?

Vérifier si le patient est présentou non a I’hopital.

Sioui, le localiser.

o Siil est présent dans un service d’hospitalisation, transférer I'appel dans le service concerné.

0 Siestencore aux Urgences, transférer | ‘appel au poste xxxx.

Sinon, la personne étant sortie de I'hdpital, demander a l'auteur de I'appel de la contacter directement (pas de
nouvelles transmises par téléphone de notre part).

A unsoignant ?

Si ce soignant a un bip, transférer I'appel sur le bip correspondant.
Sinon, transférer I'appel au poste xxxx.

2. Motif de I'appel ?

Jour nuit et week-end
transférer I'appel au : transférer I'appel au :
Renseignement médical centre 15 centre 15
Annonce de I'arrivée d’un patient XX XX
Prendre des nouvelles d’un patient XX XX
(si il est encore présent aux Urgences)
Demande de certificat XX OU XX rappeler en journée
Résultas d’examens radio ou labo X rappeler en journée
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Organisation parameédicale (SAU — SMUR) — Centre Hospitalier de Rodez

ORGANISATION PARAMEDICALE

Cette organisation a pour but d’améliorer la prise en charge de TOUS les patients admis aux urgences, en assurant leur
accueil, de fagon précoce et adaptée, de jour comme de nuit.

Elle permet d’optimiser la continuité des soins pendant les temps de pause sans nécessiter la présence de I'IDE SMUR en
remplacement des IDE en pause.

Elle précise I'organisation mise en place dans le service en janvier 2008.

Les principaux points sont les suivants :
- Les horaires de travail restent inchangés
La fonction IOA est assurée H24 et 7j/7
L’enregistrement administratif des patients (en I'absence des secrétaires) est assuré par 1 AS identifié de jour comme

de nuit

Les temps de pause sont échelonnés et sont pris aux heures prédéfinies.

LE JOUR
Al coté box
Horaire Amplitude Poste d’affectation Missions spécifiques Horaire de pause
associées
IDE Jb De 07 h45a 20 h 15 Circuit long Del2hal3h
*prise en charge des | po 17 30412 h 00 et
De 07 h45a20h 15 patients du circuit court de 16 h 00 2 16 h 30
IDE Jb IOA de 07 h45a 10 h 30
+10Ade11h30a
IDE VA De 10 h 30a20h 30 Circuit court 12h026e:]d3e016ha De 13ha13h30
+ ai_de_IDE box dés De 11 h30a12 h 3(_)
IDE JS De07h45a20h 15 SMUR missions §MUR ou dgs retour sortie si a
terminées eu lieu sur cet horaire
Horaire Amplitude Poste d’affectation Missions spécifiques Horaire de pause
associées
AS Jb De 07h45a20h 15 Circuit long
+ enregistrement
administratif des
AS Jb De07h45a420h 15 Circuit court patients en dehors des
heures de présence
des secrétaires
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B/ coté UHCD

Horaire Amplitude Poste d’affectation Missions spécifiques Horaire de pause
associées
N Lorsque l'activité le
IDE Jp De 07h45 a 20h15 UHCD permet
R Lorsque I'activité le
AS Jp De 07h45 a 20h15 UHCD permet
+UHCD |e matin dés
missions SMUR
terminées Del1llh30a12h30
AS JS De 07H45 a 20H15 SMUR + Pédiatrie et box ou dés retour sortie si a
'aprés midi dés eu lieu sur cet horaire
missions SMUR
terminées
LA NUIT
A/ coté box
Horaire Amplitude Poste d’affectation Missions spécifiques Horaire de pause
associées
IDE Nb De 20 h 308 h 00 BOX Lorsque l'activité le
permet
. + Box en dehors de Lorsque I'activité le
IDE Nb De 20ha08 h 00 I0A I'accueil des patients permet
IDE Ns De 20 h a 08 h 00 SMUR * pedlaztrzlehaogartlr de Dés que possible
+ enregistrement
AS Nb De 20 h a 08 h 00 BOX administratif des
patients
+UHCD dés sortie AS

SMUR et jusqu’a son

AS Nb De 20 h a 08 h 00 BOX retour (sauf si activité

tres faible avec accord
IDE UHCD)

B/ coté UHCD

Horaire Amplitude Poste d’affectation Missions spécifiques Horaire de pause
associées
IDE Nb De 20 h 4 08 h 00 UHCD Lorsque Factivite le
permet
R +UHCD dés missions . .
AS Ns De 20 h a 08 h 00 SMUR SMUR terminées Dés que possible

48




nnpy

appui santé & médico-social

VieaH= '

Développer la collaboration entre les équipes SMUR et SAU

Problématique

Dans les établissements qui disposent d’'un SMUR, la mutualisation des équipes du SMUR et
du SAU se généralise. Toutefois, il convient de bien définir les périmeétres de chaque acteur
mais aussi les conditions de transferts des dossiers traités en cas de départ SMUR.

Objectif

Préciser les rbles et responsabilités des acteurs du SMUR et du SAU

Description de
I’action envisagée

Analyser les activités gérées par le SMUR au service d’accueil des urgences
Quantifier le volume et la durée des sorties SMUR
Formaliser I'organisation en absence de sortie SMUR

Facteur de succes

Implication des deux équipes dans le projet

Points de vigilance

Avoir une collaboration partielle n’impliquant que les paramédicaux ou que les médecins

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

Centre Hospitalier de Royan
Centre Hospitalier de Rodez
CHI de Castres Mazamet

Outils ou documents

Description des roles médicaux
Définition de la contribution du SMUR a I'activité des urgences
Contribution du SMUR a I'activité des urgences par la sectorisation

Pour aller plus loin
... autres BPO

Sans objet

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X
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Documents

Description des réles médicaux - Centre Hospitalier de Royan

ROLES MEDICAUX

Utilité des roles médicaux
Les rbles médicaux ont un rble de clarification de Il'organisation médicale ; ils permettent notamment aux

paramédicaux de se référer plus facilement au bon médecin. Cela a pour but d'améliorer la prise en charge du
patient.

Attribution
L’attribution des roles se fait quotidiennement, le matin, en inscrivant les noms et les numéros d’appel des deux
référents sur le « Tableau de gardes journalier et disponibilité des places dans I'hépital ».
Description
Description du réle « Médecin référent UHTCD + SMUR »
Le médecin référent UHTCD + SMUR :
Fait la visite des lits portes a 10 h et la contre-visite
Est consulté en priorité pour des informations concernant les lits portes
Est médecin SMUR

Description du rble « Médecin référent Tri+ Box »

Le médecin référent Tri + Box :
Apporte son avis médical pour le tri des patients fait par I''OA
Organise les boxes

Mise en garde

Il est important que les références ne soient pas comprises de maniere exclusive. Par exemple, un jour donné, un
médecin référent Tri + Box peut intervenir a la visite des lits portes si son confrére est en sortie SMUR.
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Définition de la contribution du SMUR a I'activité des urgences — Centre
Hospitalier de Rodez

Initialement, les deux équipes de SMUR (SMUR H : héliporté et SMUR T : terrestre) aidaient le SAU lorsqu’elles n’étaient
pas de sortie. Mais leur contribution était peu définie et elles ne disposaient pas de « postes de travail » précis, tant en
terme de fonction que d’architecture.

La contribution du SMUR a été définie selon les principes suivants :
Le médecin SMUR Terrestre est le référent de I'OA. Il prend en charge des patients du circuit court, ou il est seul
jusqu’'a 12 h 30.
Le médecin SMUR Heéliporté encadre l'interne de pédiatrie (2 boxes). Il contribue également au fonctionnement du
circuit court.
Sur les 2 IDE du SMUR, I'une est affectée a la réanimation et I'autre au circuit court

Les résultats :
La contribution du SMUR Héliporté fonctionne tres bien : les internes de pédiatrie sont encadrés et il y a eu une amélioration

de la qualité et de la sécurité.
Apres un démarrage difficile, la contribution du SMUR Terrestre s’améliore. Si besoin, ceux scenarii pourraient étre
proposés aux médecins :

Le SMUR terrestre reste sur le circuit court

L’'UHCD est confiée au SMUR Terrestre et le poste de médecin ainsi récupéré est affecté sur le circuit court des 8 h 30
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Contribution du SMUR a I'activité des urgences par la sectorisation — CHI de
Castres Mazamet

Il a été décidé de mettre en place une sectorisation IDE-AS - Chauffeur SMUR-IADE. Elle est effective de 13 h a 21 h,
I'effectif étant insuffisanten dehors de cette plage horaire.

Le principe de base est que les personnels soignants sont affectés a des boxes clairement identifiés . Ainsi, les médecins ont
une meilleure visibilité sur le qui fait quoi au sein du service.

Cette mise en place a permis une prise en charge des patients plus rapide dans les boxes. Le gain est estimé a 2 heures
par jour, soit 5 minutes par patient.

La fiche de sectorisation est donnée ci-dessous.

Salle a platres

SOIN 5 SOIN 3

)

INTER 2 SOIN 2

INTER 1 SOIN 1

i Sectorisation

!
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Adapter I'organisation a l'activité

Problématique

L'activité du service d’accueil des urgences est corrélée au flux des patients. Si la répartition
dans la journée suit une courbe de répartition généralement homogene, il peut arriver des
pics d'activité liés a une plus forte affluence. Dans ce cas, le service d’accueil des urgences
doit faire face a ressources généralement constantes.

Les services d'accueil des urgences mettent également en place des circuits de patient
différenciés (circuit ultra court, circuit court et circuit long) afin de mieux piloter les flux de
patients, c'est a dire les prendre en charge de maniére sécuritaire et dans les meilleurs
délais.

Toutefois, en cas de forte affluence, le manque de pilotage des flux de patient rend la
situation angoissante pour I'équipe et par répercussion pour le patient. Et cela peut étre
facteur de risque en matiére de sécurité. A I'accuelil, les IAO tentent généralement de suivre
les parcours des patients, mais faute d’information, cela est souvent difficile.

Les délais de prise en charge sont pergus comme étant trop longs. Mais ils ne sont pas
mesurés. Aucun objectif en matiére de délais d’attente et de passage n'a été fixé.

Objectif Etre en situation de faire face a une plus forte affluence de patients au niveau du service
d’accueil des urgences, voire au niveau de I'établissement
Description de Définir des circuits de patient différenciés

I'action envisagée

Mettre en ceuvre un outil de visualisation des flux de patients
Cadrer un systeme de mesure de délais, de définition de seuils de performance
Créer un systeme d'alerte et le mettre en ceuvre

Facteur de succes

Implication des professionnels du service d’accueil des urgences
Existence d'un systéme de pilotage et de tableaux de bord en temps réel

Points de vigilance

Délai relatif a la mise en place d'un systeme informatique

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

Centre Hospitalier de Perpignan
Hépitaux Dréme Nord

Outils ou documents

Définition des modalités d’organisation en fonction du volume d’activité
Tableau décisionnel de la situation a tenir en cas de s(r activité
Procédure de la « Coordination rythmée »

Fiches d'identification du niveau d’activité

Pour aller plus loin
... autres BPO

Sensibiliser les équipes a la gestion des flux et mettre en place un coordonnateur de flux
Mettre en place une filiére courte

Mettre en place un MAO

Mettre en place un médecin de I'avant

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

Les patients valides se rendent seuls dans le service d’imagerie

Exploiter le systéme informatique des urgences

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

Chef de service des urgences
Cadre du service

Urgentistes

Infirmiers

Responsable du SMUR

Ladémarche

La démarche est décomposée en trois étapes :
Mettre en ceuvre un outil de visualisation des flux de patients
Cadrer un systeme de mesure de délais, de définition de seuils de performance
Créer un systeme d’alerte et le mettre en ceuvre

Etape 1 - Mettre en ceuvre un outil de visualisation des flux de patients

L’outil de gestion des flux de patients est utilisé par I'lOA et/ou le MAO a I'accueil. Il correspond a un véritable tableau de
suivi du parcours patient au SAU. Il est consultable par I'ensemble des acteurs du service.

Ce tableau répond a une double préoccupation en permettanta I'lOA de :
- Piloter I'activité du SAU

o Allocation des ressources : identifier le bindbme médecin infirmier responsable du patient

o0 Pilotage des délais : avoir un réle d’alerte sur les délais d’attente

0 Suivi du dossier patient: récupération des analyses, radios, classement, relance binéme...

Avoir une vision compléete du parcours patientau SAU : Pouvoir situer le patient dans son parcours pour étre en mesure

d’'informer

0 Le personnel médical et paramédical du SAU

0 Lesservices de spécialité, les services médico — techniques ...

0 Le patient, les accom pagnants

Etape 2 - Cadrer un systeme de mesure de délais, de définition de seuils de performance

Des seuils de performance ont été définis en termes de délais de prise en charge médicale et de délais de passage. Les
premiers sont fonction de I'indice de gravité relatif a I'état du patient et de I'age du patient. Les seconds sont fonction du type
de consultation et de I'dge du patient.

Etape 3 - Créer un systéme d’'alerte et le mettre en ceuvre

Le systeme d’alerte doit étre fondé sur des données quantitatives. Il peut s’agir d'un nombre de patients en cours de prise
en charge dans le service ou par filiére (circuit court, circuit long), mais aussi d’une dégradation du temps d’attente ou
encore d’une saturation en termes de patients en attente d’hospitalisation.

Au-dela de la définition du seuil d’alerte, il convient de ne pas occulter les critéres de retour a une situation nominale.

Lors de cette étape, lorganisation spatiale de I'accueil est revue en fonction du volume d'activité. Ainsi, le service des
urgences des Hopitaux Drome Nord a défini les critéres suivants :
En période d’activité « normale », les deux entrées piétons et arrivée couchée sont ouvertes.
La nuit, toutes les entrées s’effectuent par 'arrivée couchée.
En cas de pic d’activité, I'accueil se fait uniquement par I'arrivée couchée, aprés décision médicale (du MAO s'il est en
poste, ou du médecin senior sur le circuit long).
D’autre part, un espace de soins fermé a été créé afin d’éviter les « petits soins » faits directement a I'accueil, au regard de
tous. Cet espace est utilisé aujourd’hui essentiellement pour la prise de constantes par I'lAO / le MAO.
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De méme, l'organisation médicale de prise en charge des patients peut étre revue et modulée en fonction de I'activité. Par
exemple, un bindbme médecin — IDE / patient peut étre mis en place. Il est identifié dés le démarrage de la prise en charge
du patient.
Ainsi, le service des urgences des Hopitaux Drome Nord a défini les critéres suivants :

Entre 14h30 et Oh, les médecins sont « sectorisés » :

0 Le MAO prend en charge le circuit court sans acte

o Le médecin SMUR prend en charge le circuit court avec acte et le circuit long

o Le médecin urgentiste prend en charge le circuit long

Le matin, les suites de soins sont prises en charge par le médecin SMUR.

0 En cas de sortie SMUR, le médecin urgentiste dans la mesure du possible prend le relais. Si besoin le médecin de

'UHTCD prend la suite.

Au-dela de cette démarche, trois modes d’adaptation de I'organisation a I'activité sont possibles.

Le premier interne au service d’accueil des urgences vise a accélérer la prise en charge des patients, a qualité constante,
pour réduire le volume de patients en salle d’attente. Pour cela, il est possible de mettre en ceuvre un circuit ultra court qui
prendra en charge tous les patients Iégers pour désengorger le service. Il est également concevable d’accélérer la rotation
des boxes en sortant les patients en attente de résultats d'imagerie ou d’examens de laboratoire des boxes pour que
d’autres patients puissent étre pris en charge.

Le second interne a I'établissement vise a pouvoir réaffecter du temps médical et du temps paramédical aux nouveaux
patients en accélérant le transfert des patients devant étre hospitalisés dans les services de spécialité. Ainsi, la charge du
service d’accueil des urgences consommeée par la surveillance de patients stabilisés peut étre redéployée sur les nouveaux
arrivants.

Le dernier est relatif a une situation de crise importante et peut générer des procédures d’hopital en tension ou ks afflux
externes sont réduits par un signalement de la situation auprées de la régulation du centre 15 et de la médecine de ville.
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Documents

Définition des modalités d’organisation en fonction du volume d’activité —
Hopitaux Drome Nord

Définition des modalités d’organisation en fonction du volume d’activité

1. Accueil :

En période d’activité « normale », les deux entrées piétons et arrivée couchée sont ouvertes.

La nuit, toutes les entrées s’effectuent par I'arrivée couchée.
En cas de pic d'activité, centraliser I'accueil sur I'arrivée couchée, aprés décision médicale du MAO s'il est en poste,

ou du médecin senior sur le circuit long.

2. Organisation médicale de prise en charge des patients :

Entre 14h30et0 h:
Sectorisation circuit court et circuit long :
o MAO : circuit court sans acte
o Médecin SMUR : circuit court avec acte + circuit long
o Urgentiste : circuit long

3. Organisation médicale de prise en charge des suites de soins :

Par le médecin SMUR

En cas de sortie SMUR :
0 Soit par le médecin urgentiste si possible
0 Soit par le médecin de 'UHTCD si besoin
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Définition des modalités d’organisation en fonction du volume d’activité —

Centre Hospitalier de Perpighan

57

SALLE D'ATTENTE EXTERIEUR
Seuil d'alerte déclenché par I'agent d'accueil ou I'TOA
Nombre de dossiers > 10
ou
Seuil d'alerte temps d'attente > 45 minutes

ACTION
1-tide de la deuxiéme équipe SMUR IDE si disponible
2- Si indisponibilité, aide Médecin de I'avant

ARRET ACTION
Mombre de dossiers = 3
Delai d'attente = 20 minutes
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Tableau décisionnel de la situation a tenir en cas de sir activité — Centre
Hospitalier de Perpignan

N

N TOP HORAIRE 1000 - Tableau décisionnel

| o

T T e W
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Procédure de la « Coordination rythmée » — Centre Hospitalier de Perpignan

tal Saint-Jean

FOLISSILL

| — OBJET et DOMAINE D'APPLICATION

Cette procédure décrit comment est organisée la coordination rythmée aux urgences. Elle détaille les acteurs, les
sujets abordés et les types de décisions qui peuvent étre prises en fonction de la situation identifiée.

Il - DEFINITION ET ABREVIATION

« Top Horaire » : réunion rapide dont les thémes et les acteurs sont définis dans cette procédure
UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

SAUV : Salle d'Accueil des Urgences Vitales

UMH : Unité Mobile Hospitaliere

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

PMA : Poste Médical Avancé

IRF : Infirmiere de Régulation des Flux

IAO : Infirmiere d’Accueil et d’Orientation

IIl- REFERENCE

IV - DOCUMENTS ASSOCIES

Form_CHP_018_Tableaux décisionnels top horaire
Form_CHP_019_ Fiche d’'information IRF
Form_CHP_020_ Fiche d’information Médecin référent
Form_CHP_021_ Fiche d’information Cadre Urgences
Form_CHP_022_ Fiche d'information IAO

Tableau récapitulatif des lits

V - DESCRIPTION

Trois “Top Horaire” doivent étre réalisés quotidiennement dans le service des urgences.

Les « top horaire » se déroulent dans le bureau des cadres.

Chaque participant doit se présenter au top horaire avec les informations qu'il a recueilli; pour ce faire il doit utiliser la
fiche d'information correspondante (Form_CHP_019/020/021/022).

Les « top horaire » ne doivent pas dépasser 10 minutes.

Les participants se référent aux tableaux décisionnels Form_CHP_018 pour définir les actions a entreprendre en
fonction des problemes identifiés.

A partir de 17 h 00, le médecin référent valide chaque placement en UHCD.

A lafin de la journée, les fiches d’information doivent étre remises au cadre des urgences pour archivage.

En fonction de la situation identifiée lors des « tops horaire », il peut étre décidé d’envoyer un mail d’information (cf.
mails type ci-dessous) au secrétariat général pour transmission au directeur de garde, adressé en copie aux chef de
pole, cadre référent de pdle et directeur délégué de pole.

Mail Alerte 1 : Difficultés prévisibles
Mail d’alerte envoyé a la direction, signé par le médecin référent des urgences et envoyé via la messagerie du cadre
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des urgences ; adressé en copie au chef de pble Urgences SAMU, au cadre référent de podle et au directeur délégué
du pole.

« Monsieur le Directeur,

Nous vous informons de la difficulté prévisible de la disponibilité en lis sur le secteur des médecines au vu du nombre
de patients actuellement dans le service en attente de place. Nous faisons des démarches dés ce matin aupres de
nos confreres et cadres hospitaliers des différents services pour les informer de la problématique aigué.

Sia 14 h 00 la situation ne s’est pas améliorée, nous reprendrons contact avec vous pour actions complémentaires.
Le médecin référent des urgences — Nom — Téléphone »

Mail Alerte 2 : Difficultés réelles

Mail d’information envoyé a la direction, signé par le médecin référent des urgences et envoyé via la messagerie du
cadre des urgences ; adressé en copie au chef de pdle Urgences SAMU, au cadre référent de pble et au directeur
délégué du pole.

« Monsieur le Directeur,

Nous vous informons de la difficulté actuelle du service en termes de disponibilité globale de lis (médecine et
chirurgie) au vu du nombre de patients actuellement dans le service en attente de place.

Nous faisons des démarches auprés de nos confreres et cadres hospitaliers des différents services pour les informer
de la problématique aigué.

Nous réalisons également des recherches de lits sur les structures extérieures.

Nous sollicitons votre appui pour que I'établissement puisse assurer sa mission d’accueil.

Le médecin référent des urgences — Nom — Téléphone »

Mail confirmation alerte

Mail de confirmation de I'alerte envoyé a la direction, signé par le médecin référent des urgences et envoyé via la
messagerie du cadre des urgences ; adressé en copie au chef de pdle Urgences SAMU, au cadre référent de pole et
au directeur délégué du péle.

« Monsieur le Directeur,

Suite & notre précédent mail, nous vous confirmons la difficulté actuelle du service en termes de disponibilité globale
de lis au vu du nombre de patients en attente de place.

Nous faisons des démarches auprés de nos confreres et cadres hospitaliers des différents services pour les informer
de la problématique aigué.

Nous réalisons également des recherches de lits sur les structures extérieures.

Nous sollicitons votre appui pour aider notre service a assurer sa mission d’accueil.

Le médecin référent des urgences — Nom — Téléphone »

Mail Annulation alerte

Mail d'annulation de I'alerte envoyé a la direction, signé par le médecin référent des urgences et envoyé via la
messagerie du cadre des urgences ; adressé en copie au chef de pdle Urgences SAMU, au cadre référent de pole et
au directeur délégué du pole.

« Monsieur le Directeur,

Suite a notre précédent mail, nous vous informons que la difficulté rencontrée est contrélée.

Nous reprendrons contact avec vous en cas de modification de la situation.

Le médecin référent des urgences — Nom — Téléphone »
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Fiches d’identification du niveau d’activité — Centre Hospitalier de Perpignan

L’identification du niveau d’activité est réalisée a 10 h, 14 h et 17 h. Elle concerne les différentes zones du service des

urgences :

Zone d’accueil
Disponibilité aval

UCHD

L’état de la situation est réalisé par I'lOA, l'infirmier régulateur de flux, le médecin référent et le cadre du service d’accueil
des urgences. Chacun dispose d’une fiche correspondant tant a son réle qu’'au créneau horaire concerné.
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Haptal Saint-Jean

Fiche Information Cadre Urgences

TOP 10R00

» Hombre de dossiers au tri:

» Hombre de patients vus :

» Hombre de patients vus = 60 ans

» Hombre de patients vus et identifiés en « attente de place = : (b}
» Disponibilité des lits en réanimation :

o Rea-medicale :
o Réa-chirurgicale :
TOP 14h00 (si absence IRF) TOP 17h00 (si absence IRF)

= Hombre de patients » lHombre de patients
secteur triage : secteur triage :

» Hombre de dossiers > Hombre de dossiers

zone d'aval triage : _ zone d'aval triage :

o Pastillerouge : o Pastillerouge : _

o Pastille jaune : o Pastille jaune :

o Pastille bleue + nowre @ o Pastille blsue + noire :

o Sans pastille : o Sans pastille :
» Point mutations et am bu!ances » Point mutations et ambul:ances
o nombre de mutation prevoe: o nombre de mutation prevue:

o Difficultés rencontrées : o Difficultés rencontrées :

- DiEpomie effective sur.Hopital » Disponibilits effective sur 'hépital
Lllt_sla'neldec:me aiyvakote fidere.) Lits meédecine polyvalente / interne 7
geriatrie : Fr s

geriatrie :
Litx medecine speciines:- Lits médecine spécializée :

Lits réanimation : s
' Lits reanimation :

LS Ghimueei Lits chirurgie :

» FPoint places manguantes (tri

compris) » Point places manquantes (tri compris)
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Fiche Information Medecin Eéférent

PSRILL S

bt Sant-Jean

PLHLE

TOP 10h00

¥

Hombre de patients en UHCD

b

Hombre de patients sortants prévisibles :

¥

Hombre de patients prévisibles & hospitaliser en médecing (a)

¥

Etat du 54l :

TOP 14h00

» Etat UHCD :
o Mombre de places libres :

o HMombre de place a liberer :

o Type d"attente :

» Etat du SAUY
o Mombre de dechocs libres

o Mombre de déchocs liberables :

o En cours des patients :

TOP 17hO0

» Etat UHCD .
o Hombre de patients présents:

o Hombre de patients en attente de mutation avec lit réserve :

= [Etat 5aUV:
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Fiche Informanon IEF

TOP 14h00
» Hombre de patients secteur triags .

» Hombre de dossiers zone d’aval triage :
o Pastille rouge :
o Pastille jaune :
o Pastille bleue + noire :
o 5Sans pastille :

» Peint mutations et ambulances
o nombre de mutation prévue;

o Difficultés rencontrées ;

» Disponibilité effective sur I’hopital (tableau récapitulatif des lits)
Lits médecine polyvalente/interne/gériatrie:
Lits medecine specializée : Lits reanimation :

Lits chirurgie :

» Point places manguantes (tri compris)

TOP 17h00

» Hombre de patients secteur friags .
» Hombre de dossiers zone d'aval triage :
o Pastille rouge :
o Pastille jaune ;
o Pastille blsue + noire @
o Sans pastille :

» Point mutations et ambulances
o nombre de mutation prévue:

o Difficultés rencontrées ;

» Disponibilité effective sur Uhdpital (tableau récapitulatif des lits)
Lits médecine polyvalente/interne/gériatrie:
Lits médecine spécialisée : Lits réanimation :

Lits chirurgie :

» FPoint places manguantes (tri compris)
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Fiche Information IAQ

TOP 10h00Q

Hombre de patients non wvus :
Hombre de patients attendus (pompiers, centre 15)
Tendance générale du flux entrant

o traumato/petites consultations

o pathologies médeco-chirurgicale

TOP 14h00

Hombre de patients non vus :
Hombre de patients en salle d"attente ext. Hon vus {+/- vus par "1&0} :
Hombre de patients attendus {pompiers, centre 15} :
Tendance générale du flux entrant
o traumato/petites consultations
o pathologies médeco-chirurgicale

Etat du parc brancards :

TOP 17h00

Hembre de patients non vus :
Hombre de patients en salle d attente ext. Mom vus (+/- vus par UlAD) @
Hombre de patients attendus (pompiers, centre 15) =
Tendance generale du flux entrant
o traumato/petites consultations
o pathologies médeco-chirurgicale

Etat du parc brancards :
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Améliorer la transmission d’informations médicales

Problématique

Lors des périodes de relais entre équipes médicales, la transmission des dossiers ralentit la
rapidité de prise en charge des patients. C'est généralement le cas sur le créneau horaire de
début / fin de la garde (8 h 30 — 18 h 30) mais aussi sur le créneau horaire des suites de
soins (13 h 30 415 h 30)

Il peut également exister des pertes d’informations au moment du changement d'équipe
médicale

Objectif Améliorer la transmission d’informations médicales entre médecins aux moments charnieres
des transmissions médicales en début et fin de garde
Favoriser les mutualisations de prise en charge médicale d'un méme patient afin de
raccourcir son temps de passage

Description de Structurer d’avantage la transmission d’informations médicales par un bon rangement du

I’action envisagée

dossier patient et I'utilisation d'un tableau de bord écrit permettant une vue synthétique des
patients présents (motifs d’hospitalisation, examens complémentaires, avis spécialisés,
diagnostic retenu et devenir)

Facteur de succes

Implication des médecins du service et du pool de garde
Homogénéité de I'équipe médicale et esprit d’équipe (confiance mutuelle des médecins entre
eux)

Points de vigilance

Abandon de la régle qui veut qu’un patient soitvu par un seul et méme médecin
Facteur de confusion pour le patient qui voit deux médecins différents (relation médecin
patient)

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

Centre Hospitalier de Landerneau

Outils ou documents

Fiches de transmissions

Pour aller plus loin
... autres BPO

Sans objet

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X

Démarche de mise en place de la bonne pratique

Quelques résultats

Au Centre Hospitalier de Landerneau, la structuration des phases de transmission a contribué a réduire de 20 % le temps
de passage des patients arrivant au service des urgences durant les transmissions.
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Document

Fiches de transmissions — Centre Hospitalier de Landerneau

TRANSMISSIONS URGENCES
ETIQUETTE MOTIF /
SALLE DE SOINS e MEDECIN / IDE DIONGSC RESTE A FAIRE
CONSULTATIONS MEDECIN :
IDE :
MEDECIN :
SOINS 1 MeD
MEDECIN :
SOINS 2 o
SAUV (DECHOCAGE) :‘gED_EC'N :
MEDECIN :
SOINS 3 o
SOINS 4 (TRAUMATO) :\E')EED.EC'N :
ETIQUETTE DIAGNOSTIC | pensEiGNEMENTS | EXAMENS A o ienTATION
R PATIENT MOTIF CLINIQUES REALISER PREVUE
D’HOSPITALISATION Q AVIS SPECIALISE
CHAMBRE 1
CHAMBRE 2
CHAMBRE 3
CHAMBRE 4
CHAMBRE 5
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Les bonnes pratiques relatives aux étapes de prise en

charge

Accueil et information des patients

Améliorer la signalétique d’acces au service des urgences

Problématique

Les modalités d'accés au service des urgences varient suivant les moyens utilisés par les
patients (arrivées par la régulation (SMUR, pompiers) ou par leurs propres moyens), mais
aussi suivant I'heure (jour, nuit, week-end). En fonction des conditions, les patients ou
accompagnants peuvent éprouver des difficultés d’orientations

Par ailleurs, des déambulations non nécessaires peuvent avoir lieu entre les salles d’attente
et les zones de soins

Objectif

Améliorer I'orientation des patients tout en préservant la sécurité

Description de
I’action envisagée

Mettre en place une signalétique adéquate

Facteur de succes

Accord de la direction

Points de vigilance

Respect des zones de circulation
Limiter I'affichage au strict nécessaire

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

CHI de Castres Mazamet

Outils ou documents

Principes de signalétique

Pour aller plus loin
... autres BPO

Les patients valides se rendent seuls dans le service d'imagerie

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

Chef de service des urgences
Cadre de santé

Représentant de la direction
Direction logistique et travaux

Ladémarche

La démarche est décomposée en cing étapes :
Conduire I'état des lieux de la signalétique existante, en suivant un parcours patient
Identifier les problémes posés par les circulations actuelles
Définir les zones de circulation des différents acteurs (professionnels de santé, patients, accompagnant) et les
contraintes de sécurité a respecter
Etablir un devis de signalétique avec la direction logistique et travaux
Mettre en place la nouvelle signalétique

Quelques résultats

CHI de Castres Mazamet

Des regles de circulation pour les patients et les familles ont été établies. Elles sont scrupuleusement suivies par ks
personnels médicaux et paramédicaux. Le taux de déambulation dans les couloirs s’est fortement réduit.
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Principes de signalétiqgue — CHI de Castres Mazamet

Au sol:pour les entrées
1) Depuis le hall central Ligne de marquage au sol Par les ateliers Non
(vu avec Mr Jonqua) réalisable
2) Depuis le portail accés cour des
urgences jusqu’a I'entrée piétons
Au sol:depuis le bureau de 'lOA Deux lignes de marquage au sol
de plusieurs couleurs depuis le Par les ateliers Non
1) Vers la salle d'attente Bobologie | Pureau (vu avec Mr Jonqua) realisable
2) Vers la salle d’attente ronde Salle d’attente
Par panneaux directionnels
1) Face & la porte daccés du - Mis en
couloir radio/hall central place a
Vu avec Mr DURAND minima !
2) Face & l'accés depuis le portail
Panneaux Panneau vu avec Mr | Fin Mars
accompagnants Accueil des Urgences Durand
Sur les difféerentes JOUR NUIT
portes d’acces au Horaires Horaires
i 8h-20h 20h-8h L
service Application pour tout | |mmédiat
. rsonnel SA
<:| Lits portes UHCD personnel SAU
En cas d'absence SONNEZ
Panneau accueil Dans le Hall « Piétons » Vu avec Mr Durand Mai 08
des Urgences (Panneau)
ENTREE INTERDITE Déplacement de la
A TOUTE PERSONNE sonnette a la porte Immédiat
ETRANGERE AU proche de la Réa coté
SERVICE hall piéton.
La porte sera fermée
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Une sonnette a été déplacée a I'entrée du service

L’entrée « piétons » du service a été isolée par une porte.
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Opacification de la porte d’admission des « patients couchés »

Une signalétique améliorée.
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Fournir des informations sur les délais prévisibles d’attente

Problématique - Impatience des patients attendant avant premier contact médical

Limite pour annoncer des délais d'attente prévisionnels
Objectif - Informer les patients sur les délais d’attente
Description de | - Donner une estimation réguliére du délai d’attente avant prise en charge (évaluation par la
I'action envisagée secrétaire et/ou I'lAO) a partir de I'ordonnancement des dossiers patients.
Facteur de succes : Délai d'attente attendu par le patient (demande spontanée de beaucoup de patients)
Points de vigilance - Difficultés pour estimer le temps d’attente avec précision

Risque médico-égal si réorientation d’'un patient se présentant pour une urgence non

identifiée
SAU ayant mis en | - Centre Hospitalier de Landerneau
ceuvre la BPO
Outils ou documents | - Outil d’estimation des délais de passage des patients
Pour aller plus loin | - Créer une équipe de salle d’attente
... autres BPO - Gérer l'information des familles

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue
Délai de mise en
place de la bonne X
pratique
Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique
72
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

Chef de service des urgences
Cadre de santé des urgences
Direction logistique et travaux
Direction informatique
Direction de la communication

Ladémarche

La démarche se compose de trois grandes étapes :
Définir les éléments a communiquer
Concevoir les supports de communication
Mettre en place les solutions

Etape 1 - Définir les éléments a communiquer

Un travail préalable a lieu au sein du service des urgences afin de définir les différents éléments qui pourront étre
communiqués aux patients et accompagnants :

Messages de santé publique

Alertes sanitaires

Modalités de recours aux urgences

Indicateurs de charge du service et temps d’attente prévisible
Ensuite, un travail peut étre conduit avec le service de communication pour valider et enrichir ces thématiques.

Etape 2 - Concevoir les supports de communication

La conception des supports s’effectue a deux niveaux :
Service de communication pour les messages institutionnels, I'intégration des chartes graphiques, etc.
Service des urgences pour I'élaboration de I'indicateur de charge du service

Les supports sont alors réalisés et validés.

Etape 3 - Mettre en place les solutions

Les différents éléments nécessaires a la communication sont mis en place. Il peut, par exemple, s'agir de :
Equipement informatique de diffusion (PC, logiciels de bureautique)
Equipement d’'affichage (écran de télévision, systéme de sécurisation)
Support multimédia (film, présentation, etc.)
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Document

Outil d’estimation des délais de passage des patients — Centre Hospitalier de
Landerneau

Etablir une formule en tenant compte des critéres suivants permettant d’obtenir soit un délai estimé, soit un code ou numéro

Nombre] Unité | Temps commentaire
Nombre de dossiers en attente personnes en salles d’attente ou dans le couloir
3 patients en attente 15 Temps moyen pour 17% cas médical; 8% cas chirurgical; 75% cas traumatologigue 14
Patients en cours de prise en charge dans le service |patients vus partiellement ou non vus médicalement Tx
2 cas meédical 30 17%
1 cas chirurgical 20 8%
5! cas traumatoloaigue 10 75%

arrét cardio-respiratoire, coma, intubation, détresse respiratoire, syndrome
coronarien, état de choc, état de mal convulsif
0 atients nécessitant des actes lourds 45 indisponibilité du médecin pour 45 minutes en movenne

Patients nécessitant des actes lourds de réanimation

Actes médicaux en cours de réalisation ou a réaliser _|sutures, immobilisation par résine
1 actes 30 20 min pour I'acte + 10 minutes pour ordonnances et certificats

Nombre de médecins présents 120u3
2 |médecins & internes

Estimation du délai moyen d'attente Charge du service
min Fluide de 0 a 30 minutes
Moyen de 30 a 60 minutes

Forte de 60 a 90 minutes
Tres forte supérieur & 90 minute

Nombre de salles d’examen disponibles (0 & 6)
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Créer une équipe de salle d’attente

Problématique

Focalisé sur la prise en charge et le traitement des patients dans le circuit des urgences, les
professionnels peuvent oublier des patients ou ne pas apporter de réponses aux sollicitations
des accompagnants en salle d'attente

Le climat en salle d’attente est tendu

Objectif Améliorer la qualité de I'accueil des accompagnants en salle d’attente
Apaiser le climat au sein du service
Description de Mettre & disposition des personnes en salles d'attente des bénévoles, étudiants ou emplois

I’action envisagée

aidés pour améliorer la communication

Facteur de succes

Accord de la direction
Suivre des indicateurs de performance (nombre d'oublis, satisfaction des patients, nombre de
plaintes)

Points de vigilance

Respect du secret médical
Manque de professionnalisme des candidats

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

Centre Hospitalier de Charleville Mézieres

Outils ou documents

Néant

Pour aller plus loin
... autres BPO

Fournir des informations sur les délais prévisibles d’attente

Gérer I'information des familles

Optimiser le processus de prise en charge des patients présentant des traumatismes isolés
des extrémités des membres (prescription anticipée)

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte
Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

Chef de service des urgences
Cadre de santé des urgences
Médecin du travail

Direction des ressources humaines

Ladémarche

Cette action’ vise a animer la salle d’attente du service des urgences par du personnel bénévole. Une discussion avec le
médecin du travail a été organisée pour dresser le profil de I'agent responsable de la salle d’attente. Une rencontre avec les
écoles d'infirmiéres a eu lieu pour expliquer le projet. Les questions a prendre en compte concernant ce poste sont le risque
élevé de turn over de personnel, la nécessité de respecter le secret médical et le manque éventuel de professionnalisme
des candidats. Différentes pistes sont alors étudiées pour constituer I'équipe sans générer de surco(ts.

Un argumentaire pour la direction des ressources humaines a été rédigé et les postes permettant un reclassement des
personnels recherchés. Le poste d’agent de convivialité serait adapté aux personnels de soins qui présenteraient des
restrictions d’ordre physique. Les fonctions envisagées leur permettraient en effet de conserver un lien avec les malades,
limitant ainsi les risques d’échecs rencontrés fréquemment lors de reclassement dans des services administratifs.

2 Université de Reims— Faculté de médecine— Thése de doctorat en médecine par Aurélie CAFFIER soutenue le 12 mai 2009— Réduction du temps
d attente aux urgences : a propos de |’ é&ude de laMeaH sur le centre hospitalier de Charleville Méziéres
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Gérer l'information des familles

Problématique

L’incompréhension du fonctionnement du service des urgences et le déficit d’informations
sont générateurs de stress pour les familles et source de conflit avec des effets induits auprés
des autres accompagnants.

Objectif Respecter le droit a I'information des familles ety répondre
Désamorcer les conflits en zone d’attente comme en zone de soins
Description de Inscrire la question dans une approche globale de la gestion de la relation avec les familles

I’action envisagée

Définir qui informe de quoi, a quel moment et ou

Définir les relations entre médecins et accueil pour I'accés et la transmission de I'information
Rédiger des supports de communication

Aménager l'espace, définir les conditions d’acceptation des familles en zone de soins,
préciser s'il doit exister un espace dédié ou non a I'’échange entre médecin et famille

Facteur de succes

Adhésion et implication des acteurs détenteurs de I'information
Supports simples et testés
Sensibilisation plus particuliere des médecins et de I'accueil

Points de vigilance

Ne pas remplacer la communication orale par de I'information écrite

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

AP-HM Hbpital Nord
Centre Hospitalier de Bastia
CHI de Castres Mazamet
GHU H. Mondor

Outils ou documents

Fiche d’information « L'attente aux urgences »

Livret d’accueil

Document d’'information des patients et familles

Procédure d’'intégration des familles en zone de soins et en unité d’observation

Pour aller plus loin
... autres BPO

Fournir des informations sur les délais prévisibles d’attente
Créer une équipe de salle d'attente

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

De facon prioritaire le premier accueil (agents, I0A, AS, MAO selon le type d’organisation), les médecins, les cadres de
santeé.

Ladémarche

Il s’agit d'inscrire la question de I'information des familles dans une approche globale de la gestion de la relation avec les
familles, et a défaut cibler sur une ou deux des étapes clés.

Premiére information a l'arrivée :

- Qui ? A déterminer en fonction de I'organisation spécifique du premier accueil. Par exemple, existence ou non d'un
MAO, d’'aides soignants ou d’lOA dés I'arrivée du patient et des accompagnants.
Quoi ? Se centrer sur les informations générales ainsi que sur les regles et le fonctionnement du SAU : délai
prévisionnel, conditions d’acceptation des familles en zone de soin
Comment ? Mise a disposition d'informations écrites ou orales
Ou ? Réfléchir a partir de la a I'organisation spatiale de I'accueil
En salle d'attente donner une information générale en temps réel (nombre de patients dans le service)

Information intermédiaire : Ou en est-on ?
Qui et comment ? Définir les modalités d’échange entre les médecins et I'accueil pour faire circuler I'information :
téléphone, dossier informatisé.
A quel moment ? Par exemple, la remise d'une fiche accompagnée d’'une explication de vive voix apres la premiere
consultation médicale.

Information apres la décision médicale
Qui ? Le médecin qui a pris en charge le patient
Ou ? Comme a l'arrivée le respect de la confidentialité et la configuration des locaux déterminent les aménagements
possibles de I'espace (espace dédié ou non)

Qu’elle que soit I'étape, la participation et la sensibilisation des médecins a ces problématiques sont essentielles. Elles
doivent donc étre promues par le chef de service.

La communication orale doit étre privilégiée. Elle peut s’appuyer et étre complétée par des supports divers (fiche avec
numeéro de téléphone pour appeler par exemple). La réalisation de supports écrits a destination des équipes soignantes et /

ou des familles doit étre testée pour en vérifier sa pertinence et apporter les modifications nécessaires en fonction des
publics.

Il peut également s’avérer utile de mener des enquétes de satis faction auprés des patients et des accompagnants sur les
modalités de prise en charge par le service des urgences et d'informations données par le personnel.
Quelques résultats

lls sont avant tout qualitatifs et se traduisent par une réduction des conflits interpersonnels tant avec les accompagnants
gu’au sein des équipes.

79




eaH= &, nwne

m appui santé & médico-social

Documents

Fiche d’information « L'attente aux urgences » — Centre Hospitalier de Bastia

Centre hospitalier de Bastia

Service des urgences

#i L 'attente aux urgences

Il existe deux types d'urgence :

Les urgences vitales,
Les urgences dites ressenties, qui relevent de la consultation non programmeée.

Le circuit qui est décrit ici peut varier selon les établissements.
Sachez que tout est fait pour diminuer votre temps d'attente.

Mais il reste néanmoins de nombreuses raisons pour que vous attendiez davantage aux urgences que chez votre
médecin traitant. En effet, les patients arrivent aux urgences sans rendez-vous et parfois en méme temps (par
exemple aprés un accident de la route).

Méme si chacun a le sentiment Iégitime que son cas justifierait une prise en charge immédiate, n'oubliez pas qu'au
méme moment, les équipes médicales des urgences peuvent étre en train de prendre en charge une personne en
danger de mort.

Vous pouvez aussi étre amené a attendre les résultats des examens qui ont été pratiqués (radiologie, laboratoire)
ou la venue d'un spécialiste.

Dans certains cas, le médecin peut différer sa prise de décision, afin de voir comment évoluent vos symptomes,
spontanément ou apres traitement.

Souvenez-vous que I'on ne vous fera attendre que si votre état le permet. Si vous avez le sentiment que votre état,

ou celui de la personne que vous accompagnez, s'aggrave ou se modifie, n'hésitez pas a en informer
immédiatement le personnel soignant.

Avant de quitter le service des urgences, n'hésitez pas a poser au médecin toutes les questions qui vous
préoccupent.

Aprés avoir quitté les urgences - et si vous n'avez pas été hospitalisé - n'hésitez pas a rappeler le service si une
information vous fait défaut, si un nouveau symptdme apparait ou si vous avez le sentiment que votre état persiste
ou s'aggrave malgré le traitement qui vous a été prescrit.
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Livret d’accueil — CHI de Castres Mazamet
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Document d’information des patients et familles — GHU H. Mondor
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» nous vous indiquerons le service qui vous recevra en hospitalisation
dés quil nous sera communique.

FONCTIONMNEMEMNT DU SERVICE DES URGENCES = si vofre famille est en solle dattente, elle sera informée par le
médecin
; & ovant de vous rejeindre, votre famille se présentera ou bureou des
LAccUELL - admissions pour effectuer le dossier administratif.

Le service des urgences est ouvert 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Sivis Etes el 18 servioe ‘des admistions eFfectiem les sre

formalités.

L'équipe soignante pourra proposer d un membre de la famille ou un
Proche selon le cheix du patient de le rejoindre dans un boxe de
Consultation pour une péricde de dix minutes environ.

En cas de probléme de santé présentant un caractére durgence. il
convient de se présenter a laccueil des urgences.

Lors de lo création de votre dossier laide soignant assure votre accueil
a larrivée, il est le lien entre vos proches et vous.

Pour constituer votre dossier vous demandera de présenter différents Si le patient est admis dans funité dobservation des urgences les

documents - visites sont auterisées par deux  personnes d la fois 24 h/24h ef selon
> une piéce didentité les conditions requises par I'équipe médicale.
» une carte vitale et ou attestation en cours de validité MNOUS VOUS COMSEILLOMS DE DEPOSER DES VOTRE
¥ une carte mutuelle. ADMISSION, LES BIJOUX, PAPIERS ET AUTRES QBJETS LE
= un formulaire rempli par lemployeur (friptyque), il s'agit dun VALEURS QUI VOUS SERONT RENDUS A VOTRE SORTIE. ou les
accident du travail, remettre a vos proches.
Cette démarche est trés importante, elle permet d'éviter VOIS ETES SORTANT
# les confusions didentité lors des examens
= la prise en charge par des frais de consultation. Toutes les Avant de partir, le médecin vous expliquera les soins nécessaires d lo
consultations sont payentes (voir tablecu des ferifications des bonne continuité de vatre prise en charge. Il vous orientern vers le

consulfations et des examens.) secrétariat médical pour complément dinfermations

Vous pourrez récupérer vos clichés rodiclogiques ou  examens
biclegiques avant vofre sortie ou 48 h aprés votre passage aux
urgences au secrétariat médical. Il est préférable de téléphoner avant
au Of 49 B1 44 76, souf jours Fériés et week-ends

Une fois votre dossier terminé et le motif de votre venue enregistré,
l'aide soignant vous fera entrer dans le service et demondera aux
familles de bien vouloir patienter dans la salle dattente (réservée aux
patients en dehors de la zone de soins.)

A lentrée dans le service une infirmiére assure votre accueil, organise

votre prise en charge et vous oriente en fonction de vos beseins. Elle
vous expliguera le déroulement de votre prise en charge :

Urgances Haori Moodar Tal 0145 81 2457 Urganzes Hanri Moodar Tal 01 4581 2457
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Procédure d’intégration des familles en zone de soins et en unité d’observation
— GHU H. Mondor

1 - Définitions

Personne de confiance :
Personne désignée légalement par le patient avant son arrivée aux urgences. Le patient doit avoir avec lui un papier (qu'il
avait rempli auparavant dans un établissement de santé) qui précise I'identité de la personne de confiance.

Personne référente :
Si le patient n’avait jamais désigné une personne de confiance, il désigne des son arrivée aux urgences une personne de
son entourage (familial ou pas) comme interlocuteur, en dehors de lui-méme, avec I'équipe soignante.

2 - Accueil

Si le patient est valide et peut s’exprimer, il a la possibilité de donner au personnel de I'accueil I'identité de la personne de
confiance ou référente, ce qui doit étre noté dans la case adéquate dans le dossier Urqual.

Le personnel de I'accueil remet a la personne référente qui doit rejoindre un patient en zone de soin, un badge cartonné
accroché avec un lacet et sur lequel le personnel aura noté I'heure d’entrée en zone de soin, et I'heure a laquelle la
personne doit sortir (durée totale de 15 minutes). La personne référente doit porter le badge et le remettre avant de quitter
définitivement le service, a I'accueil. Le carton est jeté et le lacet conservé. Les horaires d'entrée et de sortie doivent étre
notées pour chaque acces en zone de soin, méme s'il est répété.

3-Tri

Patient interrogeable : L'IOA vérifie I'identité de la personne de confiance (papier officiel) et si elle existe, elle est la
personne référente. Si le patient a déja consulté aux urgences, il faut vérifier s'il a toujours la méme personne de
confiance. Dans les autres cas, I'lOA vérifie ou fait préciser au patient une personne référente. Ceci est noté dans le
dossier Urqual.

Patient non interrogeable : personne référente = personne la plus proche en lien de parenté (conjoint(e) en priorité).
Patient mineur : un des deux parents ou tuteur = personne référente

Patient sous tutelle : tuteur = personne référente

Patient en état critique : personne référente initialement = premiére personne présente aux urgences, puis ce sera
modifié au cas par cas

Patient valide ou en chaise : une fois vu par I'lOA, il peut rester avec son entourage al’extérieur de la zone de tri et sera
appelé par le médecin au moment de la consultation.

Patient en brancard : la personne référente patiente a I'extérieur et pourra le rejoindre si I'attente se prolonge plus d'une
heure, et ceci pour 15 minutes.

4 - Zone de soin

Si I'attente du patient avant de voir le médecin est plus d’'une heure, la personne référente peut le rejoindre (15 minutes)
Patient vu par le médecin, bilan prélevé, sorti en zone d’attente, la personne référente peut le rejoindre (15 minutes). Le
bindbme soignant (IDE-AS) qui a en charge le patient appelle I'accueil, aprés accord du médecin, pour permettre a la
personne référente de rentrer en zone de soin.

Si délai d’attente du patient prolongé : possibilité de faire rentrer la personne référente 15 minutes toutes les 2 heures

Si afflux massif de malade et impossibilité d'accueillir les familles en zone de soin : le médecin remet a plus tard
I'intégration des personnes référentes dans la zone, mais chaque médecin (senior ou interne) tient au courant les
familles des différentes évolutions de leurs proches.

Si le patient est en «fin de vie » ou en zone de déchoquage, d'autres personnes que la personne référente peuvent
rentrer aupres de lui, mais au rythme d’'une personne a chaque fois et pour 15 minutes.
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Tous les membres de I'équipe des urgences sont concernés par le bon déroulement de cette démarche et doivent, en

conséquence, veiller a ce que les familles ne restent pas plus de 15 minutes auprés des patients, d’ou I'intérét d’avoir le
badge affiché.

5 - Malade de psychiatrie

Possibilité de laisser une personne accompagnante avec le malade si le psychiatre et le MRT sont d’accord, au niveau de la
zone de soin de psychiatrie.

6 - Apres décision d’hospitalisation

Malade admis a Mondor : la personne référente fait I'admission, peut rester 15 minutes aupres du patient, et si elle le
souhaite 'accompagner apres a |'étage.

Malade transféré : la personne référente peut rester aupres du patient, une fois la décision de transfert prise, pendant

15 minutes. Elle peut accompagner éventuellement le patient en ambulance lors du transfert, sauf pour les secondaires
SAMU

Malade admis a 'UO : la personne de référence peut accompagner le patient a I'UO

7 - Au niveau de 'UO

Les visites sont autorisées 24h/24 et limitées a 2 personnes a la fois. L'acces de I'UO est direct par la porte latérale

sécurisée avec une caméra de surveillance. Les patients sont priés de patienter a I'extérieur lors d’'un soin, ou lors du
passage des médecins.
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Informer les patients sur les modalités de facturation

Problématique - Le développement de la T2A s’est traduit par l'intégration de la problématique économique
dans la gestion des activités et des recettes des services des urgences

Les patients s’adressent au service d’accueil des urgences, considérant généralement que
les prestations réalisées sont gratuites

Objectif . Informer les patients sur le bon usage du service des urgences
Description de | - Mettre en place des affichages de sensibilisation des patients aux tarifs des urgences
I'action envisagée
Facteur de succes - Sans objet
Points de vigilance - Avoir un vocabulaire compréhensible par la population accueillie au service des urgences
SAU ayant mis en | -  Centre Hospitalier de Landerneau
ceuvre la BPO - CHI de Villeneuve Saint Georges
Outils ou documents | - Affichage des principes de facturation
Affichage des tarifs
Pour aller plus loin | - Sans objet
... autres BPO
Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue
Délai de mise en
place de la bonne X
pratique
Faible Moyenne Forte
Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique
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Affichage des principes de facturation — Centre Hospitalier de Landerneau

88

Al » Byl = Pravuins




VieaHZE

nnp

anté & médico-social

Affichage des tarifs — CHI de Villeneuve Saint Georges
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Tarification des consultations aux Urgences

@ Dim & j.fériés
@ sh/20n
@ Samedi

@13h!20h

e 19,06€

anad @ 20h/sh
r35€ v29,15€
@ Oh / 6h @ Dim & j.fériés
@ sh/20n
o 40€

@ Samedi
& 13h/ 20n

v19,06€

Q Pour toutes les consultations 9

HTseenchalgeSecmﬁesmaJe 704 de la consultation + part mutuelle
Prise en charge Sécurité sociale hors parcowrs de samté = 0% + part mutuelle

@cm Hosplitaier intercommunal de Villeneuve Saint Gaorges — Senvice des Ungences |uin 2008

AT
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Prise en charge initiale et tri des patients

Régulation I'arrivée des patients avec I'amont et la médecine de ville

Problématique - Des consultations inappropriées peuvent étre adressées par la médecine de ville
Objectif - Diminuer l'engorgement des services d'accueil des urgences par des consultations
inappropriées
Description de | - Mettre en place une régulation avec la médecine de ville
I’action envisagée
Facteur de succes - Bonne volonté des médecins généralistes
Ouverture d’esprit
Points de vigilance - Sans objet
SAU ayant mis en [ - Centre Hospitalier de Charleville Méziéres
ceuvre la BPO
Outils ou documents | - Néant
Pour aller plus loin | - Sans objet
... autres BPO
Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue
Délai de mise en
place de la bonne X
pratique
Faible Moyenne Forte
Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

La mise en place de cette action met en jeu non seulement des professionnels du service d’accueil des urgences, mais
aussi des correspondants de la médecine de ville :
- Médecins urgentistes

Chefs de service du centre hospitalier

Conseil départemental de I'ordre des médecins

Médecins de ville

Ladémarche

La démarche est décomposée en quatre étapes :
- Lancer le dispositif avec les médecins de ville
Identifier des actions a mettre en ceuvre
Mettre en ceuvre les actions
Evaluer le dispositif

Etape 1 - Lancer le dispositif avec les médecins de ville

La démarche débute par des rencontres avec les médecins de la Commission Paritaire Locale et avec le conseil de I'ordre.
Elles contribuent a développer une collaboration efficace permettant d’identifier un nombre de pistes de travail important et
une volonté d’aboutir.

Etape 2 - Identifier des actions a mettre en ceuvre

Les premiéres actions envisagées concernent:
- Lamise en route d’un numéro d’appel unique
L’ouverture de plages de consultations spécialisées a échéances courtes
L’envoi d’une plaquette d’information aux médecins de ville sur les conditions de recours et les alternatives internes aux
urgences
La coordination avec le médecin des soins palliatifs pour organiser la prise en charge des patients en soins palliatifs
Le développement de la collaboration avec la gériatrie
Le développement des rapports avec la maison médicale

Etape 3 - Mettre en ceuvre les actions

La mise en place d’'un numéro de téléphone unique vise a réguler les 10 a 15 % de patients qui passent par le service
d’accueil des urgences alors qu'ils ont été envoyés «a tort » par la médecine de ville, qu'il n’y a pas de place disponible
pour une hospitalisation qui pourrait étre différée ou encore parce que le délai avant la possibilité d’obtenir un rendez-vous
en consultation est jugé trop long. Comme lesmédecins de ville n’arrivent pas a joindre les spécialistes dans les services, ils
peuvent orienter leurs patients vers le service d’accueil des urgences.

L'objectif est alors de prendre en charge de fagon cohérente les patients envoyés par la médecine de ville, mais aussi
d’éviter au patient un transport inutile.

A partir d’'un contact téléphonique au service d’accueil des urgences, les solutions envisageables sont d'inscrire un patient
en consultation spécialisée dans la semaine, de programmer avec I'accord du spécialiste une hospitalisation dans les deux
a trois jours ou encore de programmer des examens, par exemple de radiologie pour le lendemain.
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Sectoriser la prise en charge

Problématique

Manque de relais de I'information lors de la prise en charge initiale du patient
Manque de visibilité sur I'ensemble des patients pris en charge

Objectif

Sécuriser la surveillance et la prise en charge des patients

Description de
I’action envisagée

Etudier plusieurs schémas de sectorisation
Choisir I'un des schémas et le mettre en place
Installer un tableau dans la zone de traitement

Facteur de succes

Adéquation entre I'architecture du service des urgences et la sectorisation

Points de vigilance

Partage de la vision entre les médecins urgentistes

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

CHl de Creéteill
Centre Hospitalier de Mantes la Jolie

QOutils ou documents

Démarche de sectorisation
Modalité de sectorisation des boxes

Pour aller plus loin
... autres BPO

Mettre en place une filiére courte

Mettre en place une Infirmiere Organisatrice de I’Accueil — IOA
Mettre en place un médecin de l'avant

Assurer la prise en charge initiale par des protocoles spécifiques

Mise en ceuvre rapide

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte

Complexité de mise
en place de la bonne
pratique

X

Démarche de mise en place de la bonne pratique

Quelques résultats

Harmonisation de la charge de travail entre les médecins

Responsabilisation des médecins et des soignants sur leur secteur

Prise en charge paramédicale globale de I'accueil & la sortie

Suivi du patient par la méme infirmiére tout au long de sa prise en charge
Meilleure efficience dans le suivi de I'information entre le médecin et I'infirmiére
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Démarche de sectorisation — CHI de Créteil

Décrire le point de départ

Le service d’accueil des urgences est constitué de 5 boxes dont un de traumatologie et d’'un déchoquage.

Constituer les scénarios

Trois scenarii ont été étudiés. Le premier scénario s'articulait autour d’'un médecin pour trois boxes de médecine et d'un
médecin pour le déchoquage, un box de médecine et le box de traumatologie. Le second scénario répartissait les boxes de
médecines sur deux médecins en intégrant traumatologie pour I'un et déchoquage pour l'autre. Le troisieme avait un
médecin centré sur le déchoquage avec un box de médecine et les autres boxes gérés par I'autre médecin.

Les différents scénarios sont précisés sur le schéma suivant.
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Schéma de la sectorisation médicale

1 médecin 1 médecin 1 médecin 1 médecin 1 médecin

Modalité de sectorisation des boxes — Centre Hospitalier de Mantes la Jolie

Box 9 Prise en charge immédiate

Prise en charge longue (examens/ avis

SO spécialisé/hospitalisation)
Box 1ou 5 Filiére courte
Box 0 AVC-VS - UCSA
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Mettre en place une filiere courte

Problématique

En fonction de la gravité des patients accueillis au service des urgences, le délai de prise en
charge médicale va étre plus ou moins long. Ainsi, si 'on décide de faire rentrer en box les
patients « longs » en priorité, le temps d’attente moyen sera important, y compris pour les patients
nécessitant une prise en charge rapide.

Objectif

En formalisant une filiere courte, les objectifs attendus sont de diminuer le délai de passage des
patients « courts », dans le but d'impacter le délai de passage global a la baisse.

Outre la diminution des délais de passage, il est attendu a la fois un désengorgement de la salle
d’attente et de la zone d’urgence ce qui favorise une meilleure qualité de prise en charge globale.
Rappelons que ces patients «légers » sont valides. lls sont parfois les premiers a venir se
plaindre de leur attente et font peser une certaine pression sur les équipes.

Description de
I’action envisagée

Formaliser une filiere spécifique de prise en charge pour les patients « légers » :
- Zone géographique

Affectation des ressources humaines (médecins, infirmiéres)

Définition des patients a prendre en charge dans cette zone

Facteur de succes

Disposer d’une proportion suffisante de patients « légers »
Faciliter le tri au niveau de 'accueil

Points de vigilance

S’adapter aux capacités du service des urgences : en fonction des ressources disponibles, il
est possible de n’ouvrir la filiere courte qu’'a certaines heures de la journée ou en fonction de
I'affluence

Il peut exister une résistance importante a cette action. Certains services d’'urgence ont
évoqué de maniere légitime que si les patients « légers » étaient pris en charge rapidement, il
est possible que de plus en plus de patients «légers » arrivent directement aux urgences,
sans passer par le médecin généraliste. Il est donc important de disposer de chiffres pour
montrer que le nombre de patients légers est déja en augmentation depuis quelques années
dans I'établissement et donc que circuit court ou non, I'augmentation allait perdurer.

Bien communiquer vers les patients pour ne pas risquer des malentendus lorsqu’un patient
Iéger est pris en charge avant un patient lourd alors qu'il est arrivé aprées lui

SAU ayant mis en
ceuvre la BPO

AP-HM Habpital de la Conception
AP-HM Hbpital Nord

AP-HM Hbpital Sud

Centre Hospitalier de Bastia

Centre Hospitalier de Chalon sur Saéne
CHI de Créteil

CHI des Portes de I'Oise

CHU de Poitiers

Outils ou documents

Filiere courte

Définition de la filiere ultra courte
Fiche fonction IDE soins ambulatoires
Relevé des consultations filiere courte

Pour aller plus loin
... autres BPO

Sensibiliser les équipes a la gestion, des flux et mettre en place un coordonnateur de flux
Adapter I'organisation a l'activité

Sectoriser la prise en charge

Mettre en place une Infirmiere Organisatrice de I’Accueil — IOA

Mettre en place un MAO

Mettre en place un médecin de I'avant

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne
pratique

X

Faible Moyenne Forte
Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique
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Démarche de mise en place de la bonne pratique

Les acteurs

La mise en place de cette action met en jeu I'ensemble des acteurs évoluant dans le service d’accueil des urgences :
Les médecins car ce sont eux qui vont prendre en charge les patients du circuit court. lls interviennent dans la définition
des types de patients a prendre en charge dans la filiere courte et dans I'organisation des postes médicaux.
Le personnel paramédical car c’est lui qui intervient le plus souvent en premiére ligne afin d’orienter les patients dans la
bonne zone.

Ladémarche

La démarche est décomposée en quatre étapes :
Valider la pertinence de la filiére courte
Formaliser la filiere courte
Mettre en place la filiere courte avec une période test
Evaluer les résultats obtenus

Tout d’abord, il convient de vérifier s'il est pertinent pour I'établissement de mettre en place une filiere courte. Cette
vérification est réalisée sur trois points :
Est-ce qu'il existe une proportion non négligeable de patients nécessitant une prise en charge médicale rapide ?
En général, il faut réaliser un traitement spécifique sur les CCMU1
Est-ce que ces patients attendent longtemps avant d’étre pris en charge par un médecin ?
Existe-t-il un engorgement de la zone d’attente et/ ou de la zone de traitement ?

Si il s’avere que ces points sont vérifiés, il est pertinent de mettre en place une filiere courte.

Avant la mise en place, il convient de formaliser plusieurs points :
Réaliser une typologie de patients a orienter vers le circuit court
Etablir un document facilitant I'orientation de ces patients vers le circuit court
Délimiter la zone géographique affectée au circuit court (un box bien identifié, une zone aménagée bien identifiée)
Définir les horaires et les jours de fonctionnement de ce circuit
Formaliser les ressources mises a disposition pour ce circuit (médecin, infirmiére, aide soignante...)
Formaliser le matériel et les équipements nécessaires a ce circuit
Disposer d’'une orientation facile vers la radio pour les patients nécessitant un acte d’'imagerie (fléchage...)

Il arrive parfois qu’un service d'urgence mette en place un circuit court de maniére ponctuelle afin d’évacuer rapidement des
patients qui engorgent la salle d’attente. Ce mode de fonctionnement est en fait un mode dégradé mis en place lorsqu’ily a
vraiment trop de monde en salle d’attente. Dans cette situation, il convient de formaliser ce fonctionnement et I'étendre dans
le temps si le besoin s’en fait ressentir.

Il peut étre important de faire attention au vocabulaire employé, tant vis-a-vis du personnel que des patients. Ainsi, suivant
les établissements, les circuits peuvent étre « court — long » ou « ambulatoire — hospitalisation ».

Une fois que ces éléments sont formalisés, la mise en place peut étre facilitée par la définition d’'une période test qui sera
évaluée afin de constater, ou non, I'évolution vers les objectifs. Dans le but de conduire une évaluation qui ne soit pas
seulement qualitative, il est pertinent de disposer d'un recueil des temps de passage permettant de réaliser une
segmentation a la fois sur le score de gravité des patients (CCMU ou autre) et sur le circuit vers lequel le patient a été
orienté (court ou long).

Certains établissements ont voulu aller plus loin. Disposant déja d'un circuit court, ils voulaient mettre en place a des
horaires précis un circuit «ultra court» pour les patients venant pour une simple consultation. Dans cette situation, la
démarche de mise en place est la méme que pour le circuit court.
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Quelques résultats

AP-HM Conception

Définition dumode de fonctionnement du circuit
Critéres d’éligibilité de patients

(0]

O O0Oo0oo

Moins de 65 ans et douleur EVA <4

Médicale : simple consultation — douleur dentaires — ORL — ophtalmo

Chirurgie : valide autonome

Traumato périf simple — thoracique simple — rachis simple sans déficit sensitivomoteur

AEV

Modalités d’accueil et de tri par I'lOA

o

OO0 oo

Réalisation d’'un tri par I'lOA a I'aide d’une petite grille de tri

« Protocole filiere courte » : dossier pré imprimé sur une feuille A4 avec I'ensemble des infos nécessaires
Un tampon « circuit court » et un casier bleu sur le box IAO

DECT pour I'IDE

Un prototype d’ordonnance pré formaté mis en place

Définition des plages d'ouverture

(o]
(0]

En semaine : 10 h—-18 h
Le week-end : ouverture en fonction de I'activité

Regles de fonctionnement

o

Un binbme médecin senior / IDE

Aménagement des locaux
- Aménagement de 3 boxes : 1 salle de soins et 2 salles de consultation
Ouverture d’'un acces vers zone « circuit court » a proximité de la salle d'accueil
Mise en place d’'un circuit fléché pour que les patients puissent s’y rendre seuls
Organisation d’'une « marche en avant » avec entrée par la zone de tri et sortie différenciée au niveau de la salle
d’attente

Auvis recueillis

Points positifs

OO Oo0OO0oOoo

Diminue de fagon perceptible le temps de passage et d’attente des patients qui bénéficient du circuit

Fluidifie et « diminue la pression » au quotidien dans le service

Diminue I'agressivité a I'accueil

Rend les conditions d’examens plus sereines (contact plus calme dans un environnement plus adéquat)

Tri par les 1AO efficace grace a la grille de tri - peu d’orientations inadéquates

Salle d’attente au départ inexistante pour ces patients résolue dans un second temps en aménageant une
salle de réserve

Difficultés a résoudre

(o]

97

IDE permanente ?

La question de I'IDE permanente se pose compte tenu des variations d’activité : leur activité n’est pas toujours
optimisée. En revanche, les médecins pensent qu'il sera nécessaire d’avoir une permanence IDE si I'on
souhaite augmenter I'activité du circuit en élargissant les indications pour absorber le flux croissant

Eviter la fermeture au moment du repas

Obijectif : éviter que le circuit ne soit bloqué a I'heure du repas (arrét momentané du circuit)

Moyen : faire en sorte que I'’heure du repas soit organisée et flexible ; suspension du circuit court a midi et non
fermeture totale entre midi et 14 heures

Solution : ajuster I'heure du repas du médecin en fonction de I'importance de la file d’attente, demander a
I'IOA de prévenir lorsqu’il y a du monde, trois ou quatre malades en attente, afin que le médecin redescende
Hétérogénéité des médecins quant au fonctionnement du circuit court

Certains restent réticents a son mode de fonctionnement et ne I'utilisent pas tel que prévu. Le fonctionnement
est alors réalisé « en amont » et peut engorger I'accueil.

Faire un retour aupres de I'ensemble des médecins, des résultats qualitatifs et quantitatifs.
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AP-HM Nord

Bilan du circuit court
Pas d’erreur d’orientation
Les IDE sont satisfaites — « réle des IDE circuit court satisfaisant » - Matériel de communication a améliorer

Les médecins plus mitigés, car pour certains c’'est «de I'abattage », mais en revanche il y a moins de patients
qui « tournent en rond dans le service »

Test circuit court juin 2008 -
Délai moyen de passage en min

80
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I o

30
20

10

—e—D¢élai moyen de
J1l J2 J3 passage en min

Centre Hospitalier de Bastia

La mise en place d'un circuit court a permis de réduire significativement le délai de prise en charge des patients CCMU 1 et

2.
|[—-o— Patient CCMUL - - - - Linéaire (Patient CCMU1)| [—e—Patient CCMU2 -- - Linéaire (Patient CCMU2)|
01:30
01:20
01:10
01:00 T T T T T 02:00 T T T T T
& & . & Q
09& gfé Q?J(\\ @? 3 ¥ oé\o ,f‘é Q‘z“é N4 v N
5 s
fo) >

9 E N

A o Jlgakdhd = Pru s i

HrsugUs Frasgus
R AT
[




VieaH=

CHI de Créteil

Cette action a permis de diminuer de 23 % le o
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temps de passage des patients CCMUL. Cette
évolution provient essentiellement de la
diminution de 27 % de la durée avant la prise en
charge médicale de cette catégorie de patient.
Par ailleurs, cette diminution a été de pair avec
une diminution du délai moyen tout patient

120+

100 +

confondu ¢ 8 %) malgré une hausse de 25 % o1
du nombre de passages sur la méme période.
604
Au niveau qualitatif, cette action a permis :
- Une sécurisation ressentie par les patients, “1
notamment dans le duo médecin régulateur
/10A 27
Une augmentation de la qualité de prise en
charge 0-

oo . Sept/Oct
Une diminution de 'engorgement

Fev

Mars

| mmm Délai de passage —— CCMU1 |

Avril

700

1 600

+ 500

1400

1300

1200

+ 100

Un retentissement sur la nuit : moins de patients inscrits la journée devant étre pris en charge par le médecin de nuit

Une meilleure organisation du flux & I'intérieur des urgences

CHU de Poitiers

impact de la réorganisation de la filiere courte

temps et taux de consultations simples

50,0%
- 45,0%
- 40,0%
:5p
Réduction du temps de passage de 44 minutes, - 35,0%
soit un gain de 28%
avec une augmentation de 3 points du taux de passages L 30.0%
259%  254%
01:00 T 25,0%
/ 23,5% M
00:45 2100  23.0% 21,5%
' 9,29 T 20,0%
00:30 18,4%
T 15,0%
00:15
00:00 t t t } } } } 10,0%
jan fev mars avril mai juin juillet ao(t sept

——temps pour consult simple —— taux de consult simple == Polynomial (taux de consult simple) == Polynomial (temps pour consult simple)

Remarque :

Il est important de noter que dans la plupart des établissements, la mise en place d'un circuit court a également eu un

impact sur les délais de prise en charge des patients hospitalisés.
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Documents

Filiere rapide — AP-HM Hépital Sud

MISSIONS DE LA FILIERE

La filiere rapide a pour mission de prendre en charge les patients, adultes et enfants, dont les motifs de recours
relevent essentiellement de la petite traumatologie, de 'ORL, de I'ophtalmologie,

Fonctionnement

Le circuit court est ouvert de 8 h 30 a 18 h 30 du lundi au vendredi. Il est assuré par un interne et un externe sous
la responsabilité du MAO.

Le week-end, un externe est présent sous la responsabilité du MAO.

L’interne de déchoquage, s'il est sans activité, doit intervenir dans la filiere.

Cette filiere peut étre activée en dehors de ses horaires en cas d’activité importante et soudaine.
Aucun personnel paramédical n’est dévolu spécifiquement.

PROFIL DES PATIENTS

Patients autonomes AMBULATOIRES se présentant spontanément ou susceptibles DE SE LEVER APRES
BILAN PAR L'IOA et sans examens

Sont exclus :
Les AVP (accidents sur la voie publique)
Les TC
Les patients souffrant d’'une pathologie psychiatrique

MOTIFS de RECOURS admis
en FILIERE RAPIDE

TRAUMATOLOGIE

Plaies

* chutes mécaniques de sa hauteur * bralures 1°, 2°,
* complications post trauma *

_ (probléme de plétre, ... ) * hématome sous un ongle
* contusions myltlples * morsures d animaux
* douleurs cervicales
* douleurs dorsolombaires * piglres
* entorses * plaies du cuir chevelu

( doigt, poignet, coude, épaule, genou, pied, | % plaies de laface

cheville) * olai N
. . aies lévres et langue
* traumati smes-contusions face et nez . Elaies desm bregsu Sieurs &t

* traumatismes bénins du rachis dorsal Ly
" . : inférieurs
traumati smes-contusions des membres
supérieurs et inférieurs
* traumatismes thoraciques bénins
( sanstroubles respiratoir es, hémodynamiques,
ni hémoptysie)
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MOTIFSde RECOURS admis
en FILIERE RAPIDE
(suite)

AEV
Demandes de certificats
VACCINATIONS

OPHTALMOLOGIE

Douleur occulaire
Oeuil rouge

RL

* corps étrangers ORL
*Rhino Angines
pharyngityes
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Définition de la filiere ultra courte - Centre Hospitalier de Bastia

5 QUESTIONS PERMETTANT A L'IAO D'ORIENTER LE PATIENT VERS LE CIRCUIT
COURT : PRISE EN CHARGE DANS LE BOX DE CONSULTATION

- Est-ce que la position assise est impossible ?

- Lescore de gravité est-il CCMU 2 (sutureimportante , plaie complexe ,soin
IDE....)

- Devrat-on vraisemblablement réaliser un bilan biologique?

- Lescoredegravitéest-il CCMU3 a5 ?

- Encasdetraumatologiey a-t-il une déformation de membre ?

- Y at-il une défaillance manifeste ? ( respiratoire, paleur , confusion...)

v v

Laréponse est non a toutes ces questions Laréponse est oui &au moins une question

Circuit " Box
consultations"
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TYPE DE PATHOLOGIES A ORIENTER VERS LE BOX DE CONSULTATION

Stomato

Douleur dentaire

Meédical

Consultation médicale simple : Syndromegrippal,
Rhume, Mal de gorge, Diarrhée, Constipation, GEA
Infection urinaire sansfievre

Spasmophilie, Angoisse

Consultation psy hors TS

Pédiatrie

GEA

Hyperther mie sans convulsion
Maladie contagieuse (varicelle...)
Constipation

Exclure les douleurs abdominales + fievre
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Fiche fonction IDE soins ambulatoires - Centre Hospitalier de Chalon sur
Sabdne

FICHE DE FONCTION

METIER :
IDE SOINS AMBULATOIRES

DOMAINE FONCTIONNEL
POLE : 6
SERVICE : SAU

POSITIONNEMENT HIERARCHIQUE
Cadres de santé du SAU
Cadre supérieur de santé du pole 6
Directeur du service de soins infirmiers

MISSION(S) :
(Raison d' étre de la fonction)

Réaliser des soins infirmiers dans un secteur de soins ambulatoires en alliant qualité des
soins et temps de passage minimum

ACTIVITES PRINCIPALES
Installer le patient
o Application du protocole douleur si non réalisé a I'accueil (échelle numérique)

o Prise de constante si nécessaire

o0 Déshabillage si nécessaire

o0 Désinfection des plaies selon protocole

o \Vérification des vaccinations anti- tétaniques

o Installation pour suture avec préparation du matériel nécessaire

Prévenir le médecin de soins ambulatoire
Accompagner le patient a la radio si besoin
Réaliser les soins sur prescription médicale (pansements, platres, attelles, utilisation de Kalinox.....)

Gérer le dossier administratif (ordonnances, certificats, convocations pour consultations vers spécialiste...) et
raccompagner le patient vers I'agent administratif pour sa sortie

Réfection et désinfection de la salle d’examen
Vérification de la check-list a la fin du poste

COMPETENCES (Etre capable de) :

Maitriser 'ensemble des techniques spécifiques aux soins du secteur ambulatoire

Développer son sens de I'organisation pour permettre un turn-over rapide des patients
Avoir un sens de I'observation aigue et faire preuve d’empathie

CONDITIONS PARTICULIERES D'’EXERCICE :
Poste de 13 h 30 a 18 h 30 du lundi au vendredi sauf jours fériés
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Relevé des consultations filiere courte — CHI des Portes de I'Oise

Date: relevé des consultations filiere courte

obiectifs : quantifier les consultations réalisées
identifier les consultations possibles
identifier les causes d'échec (inadéquations, impossibilités)

duréedel'étude 1 semaine jour et nuit a compter du 26/6/08 20h
résultat ;. considéré comme succeés: sortie en moins de 3/4heures
causes d'échec possible refus des médecins présents, nécessité d'actes complémentaires,

box I0A non disponible, médecin référent non disponible

cocher la case si
étiquette patient succes de filiere
coute  Jcause de I'échec si identifiée
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Mettre en place une Infirmiére Organisatrice de I'Accueil - IOA

Problématique L'IOA représente le "premier contact soignant” avec le patient dans un service des urgences. En
orientant le circuit de prise en charge, cette fonction a un réle structurant pour l'organisation de
I'ensemble du service. Elle a un réle d'accueil, d’'information, d'évaluation et d'orientation. Elle doit
aussi permettre de limiter le délai entre I'accueil et le début de la prise en charge médicale.

Objectif L'objectif peut étre la mise en place de I'IOA, ou la redéfinition de son r6le si la fonction existe
déja.

Description de | L'action peut se dérouler de la maniere suivante

I'action envisagée Définir, par l'intermédiaire d'une fiche de poste, les missions de I'lOA

Formaliser en parallele le réle de I'OA dans le reglement intérieur, et préciser les
organisations en fonction des heures de la journée

Sélectionner les personnes amenées a jouer le role d'lOA et les former éventuellement
Mettre en place et évaluer

Facteur de succes - Reconnaissance de l'importance de la fonction par le personnel paramédical et médical
Choix de professionnels expérimentés et reconnus

Possibilité pour I''OA de solliciter rapidement un avis médical en cas de besoin

Points de vigilance - Sil'lOA n'est pas reconnue dans son r6le quant a l'orientation du patient, la fonction peut étre
assimilée a un accueil administratif et dévalorisée aux yeux de I'équipe

Il peut y avoir plusieurs intervenants dans l'accueil des patients (agents administratifs,
médecin réferent ou MAO, IOA...). Les périmetres des responsabilités doivent étre définis
précisément pour éviter les conflits

Il convient de définir les horaires de présence nécessaire de I'lOA en fonction de I'activité du
service des urgences et des ressources disponibles

SAU ayant mis en | - AP-HM Hépital de la Conception

ceuvre la BPO . Centre Hospitalier d’Alés

Centre Hospitalier de Charleville Mézieres

Centre Hospitalier de Landerneau

Centre Hospitalier de Langon

Centre Hospitalier de Laon

Centre Hospitalier de Perpignan

Centre Hospitalier de Rodez

Centre Hospitalier de Roubaix

CHI de Castres Mazamet

CHU de Besangon

Hépitaux de Dréme Nord

Outils ou documents | - Protocole IOA de prise en charge de la douleur avant examen médical

Protocole analgésie IOA

Fiche patient IOA

Fonctionnement de I'antenne administrative en présence de I'lOA

Fonctionnement de I'lOA

Mode opératoire de remplissage de I'outil de gestion des flux de patients de I'lOA

Feuille d’admission IOA

Référentiel de I'OA

L'accueil aux urgences — role et fonction de I'lOA

L’agent administratif

L'IOA de tri

Fiche de poste de I'lOA de tri

L'IOA d'organisation et de gestion des soins

Fiche de poste de I'lOA d’organisation et de gestion des soins

Missions de I'lOA

Profil de poste de I'Infirmiére Organisatrice de I'Accueil

Profil de poste de I'Infirmiére de Médecine d'Accueil

Fiche de poste IOA

Définition de poste IOA

Pour aller plus loin [ - Sensibiliser les équipes a la gestion des flux et mettre en place un coordonnateur de flux

.. autres BPO - Sectoriser la prise en charge

Mettre en place une filiere courte
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Mettre en place un MAO

Assurer une prise en charge de la douleur a I'accueil par I'lOA

Mettre en place une échelle de tri

Assurer la prise en charge initiale avec des protocoles spécifiques

Aménager le poste d'accueil et le box IOA

Optimiser le processus de prise en charge des patients présentant des traumatismes isolés
des membres (prescription anticipée)

Mise en ceuvre rapide Mise en ceuvre longue

Délai de mise en
place de la bonne X
pratique

Faible Moyenne Forte
Complexité de mise
en place de la bonne X
pratique

Démarche de mise en place de la bonne pratique

La majorité des services des urgences disposent aujourd'hui d'une Infirmiere Organisatrice de I'Accueil (IOA). On retrouve
encore l'ancienne appellation d'lAO (Infirmiere d'Accueil et d'Orientation). Cette bonne pratique s'adresse autant aux
services ayant déja mis en place une I0A et qui souhaitent retravailler son réle qu'a ceux qui partent de zéro.

Les acteurs

La mise en place de cette action met en jeu I'ensemble des acteurs évoluant dans un service d'accueil des urgences. Un
groupe projet responsable de cette action doit contenir au minimum :

Le cadre de santé

Le chef de s ervice ou un médecin le représentant

Un(e) ou plusieurs infirmiére(s) qui assurent ou assureront le réle d'lOA

Ladémarche

La démarche est décomposée en quatre étapes :
Définir la fiche de poste
Formaliser le role de I'lOA dans le réglement intérieur
Sélectionner les personnes qui seront IOA et les former
Mettre en place I'lOA et évaluer I'organisation

Cette démarche est relativement classque. Plutot que de détailler chaque étape, nous présentons ci-dessous les principaux
points sur lesquels les établissements doivent se montrer vigilants.

La répartition des responsabilités

L'IOA n'est pas un médecin. Elle ne peut pas prendre de décisions de natures médicales. En revanche, sur la base de
protocoles formalisés, elle peut prendre un certain nombre de décisions.

Selon la taille et la nature des établissements, I'accueil des patients est plus ou moins "médicalisé". Dans certains services,
il existe un médecin d'accueil en permanence et I'lOA assiste ce médecin qui prend I'essentiel des décisions. Dans d'autres
services, I'lOA accueille seule le patient et I'oriente dans 90 % des cas environ. Elle doit en permanence pouvoir solliciter un
arbitrage médical.

Entre ces deux extrémes, la répartition des réles entre IOA et médecins peut varier. La diversité des services d'urgences est

telle qu'il n'y a pas de meilleure organisation a priori. Le point essentiel est plutdt de formaliser les décisions qui sont du
ressort de I'OA, les outils dont elle dispose et que cette compétence soit reconnue dans le service.
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La fonction tri

L'IOA participe ou organise le premier tri des patients. Elle les oriente vers les différents secteurs de prise en charge
(hospitalisation en médecine, filiere courte, secteur "debout", consultation de traumatologie...). Pour cela elle doit disposer
de criteres tangibles.

Plusieurs services ont mis en place des échelles de tri permettant de classer les patients selon une échelle de gravité. Ces
échelles doivent permettre une orientation du patient sur la base de criteres mesurables dés l'accueil (contrairement au
score CCMU). Il s'agit souvent d'une prise en compte de constantes mais aussi d'éléments simples impactant la prise en
charge (patient agité, patient couché, patient présentant une plaie, etc.).

L'IOA doit donc disposer d'une échelle lui permettant d'évaluer les patients, de les classer et de les orienter.

La fonction de régulation des flux dans le service

L'IOA est une interface entre la zone d'accueil et la zone de soins. C'est donc le plus souvent elle qui a la meilleure vision
globale de I'état du service et de la localisation des patients a un moment donné. Elle est donc & méme d'informer le service
d'une affluence éventuelle. Elle peut aussi proposer de faire évoluer I'organisation du service pour faire face a une situation
de forte affluence.

Certains services ont mis en place plusieurs modes d'organisation (a partir d'une certaine affluence, une personne est
dédiée au circuit court par exemple). C'est souvent I'lOA qui doit déclencher la bascule d'une organisation a une autre.

La participation éventuelle aux soins

Selon la taille du service, il est envisageable ou non de dédier totalement I''OA a sa fonction d'accueil. Dans certains
services, de taille petite ou moyenne, I'1OA participe également aux soins, souvent au sein de la filiere courte. Elle assure
aussi la réévaluation périodique de I'état des patients.

La participation aux soins peut tout a fait s'envisager, a condition que cela soit défini, organisé, et que ces soins ne risquent
pas de mobiliser I''OA sur un temps trop long, ce qui I'amenerait a quitter durablement son poste.

Le role d'IOA aux différentes heures de la journée

La fonction d'accueil dait étre assurée 24 heures sur 24. En revanche, pour certains petits services, il n'est pas possible de
dédier une personne exclusivement a ce rble 24 heures sur 24. En fonction des courbes de fréquentation du service, il est
donc important de distinguer différentes organisations dans des tranches horaires précises.

La nuit, par exemple, le réle d'lOA peut étre attribué & une infirmiére qui intervient dans le secteur de soins, mais peut étre
rapidement mobilisée lorsqu'un patient se présente.

Il est égalem ent important de formaliser le "basculement" de la responsabilité de I'accueil dans les services qui s'organisent
differemment en cas de sorties SMUR.

Au-dela de ces points de vigilance, I'lOA va se voir attribuer de multiples responsabilités, accueil et information des familles
notamment. La mise en place de cette pratique passe donc par une véritable réflexion sur le profil des personnes pouvant
assurer ce poste. Il semble pertinent d'exiger une certaine expérience du s ervice des urgences aux différents candidats.
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Quelques résultats

CHU de Poitiers

évolution du temps de prise en charge

00:25
T 02:15
00:23 T
T 02:00
00:20 T
+ 01:45 £
© 3
o 00:17 T S
k= 3
23 £
IS T 01:30 ¢
@ 0014 + aQ
2 00:14 £
2
T 01:15
00:11 T
00:08 T T 01:00
00:05 t t t } } } } t 00:45
JAN FEV MARS AVR MAI JUN JuUL AOUT SEPT
|-“— I0A —¢—médecin — Polynomial (médecin) —— Polynomial (IOA)l

Centre Hospitalier de Royan
De maniére générale, ces actions ont contribué a une réduction du délai de passage moyen de 8%, malgré une
augmentation du nombre de passages de 5%.

02:00 50

01:45 45

01:30

+ 40

01:15

r 35

01:00 T
Sepembre Février Mai

+ 30

|- Délais de passage =M= Nombre de passages quotidiens |

Les acteurs ressentent cette diminution des délais par une diminution du nombre de box porte, c'est-a-dire par une
fluidification du circuit vers les services d’hospitalisation.
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Documents

Protocole IOA de prise en charge de la douleur avant examen médical — CHU
de Besancon

Protocole 1AO "Prise en charge de la douleur™
avant examen médical

a

EVA<3 3<EVA<7 EVA >7 ou trouble de conscience
paracétamol 1 gramme per os (heure avis médical
de prise a noter dans Résurgences) installation immédiate
sauf si : dans un box

? allergie paracétamol

? dose cumulée paracétamol
> 4g sur les 24 derniéres heures
et derniére prise < 4 heures

? trouble de vigilance
? vomissements, pathologie digestive
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Protocole IOA de prise en charge de la douleur avant examen médical —

Rédacteur Vérificateur Approbateur Date d’application :
Noms (tel) Praticien Chef du service des Direction

urgentiste urgences Date de la prochaine remise a

Dr ARGOTE Dr TOUCHARD jour :

Praticien pole douleur
Dr. CADENNE Remise a jour faite : Oui Non

Signatures
Date

REFERENCE :

. AFAR 2001, vol 21 n°S2, p381-85: Douleur — Evaluation
AFAR 2001, vol 20 n°9, p755-751: Douleur aigue interne en médecine d'urgence. Les clefs d’'une analgésie
efficace.
AFAR 2007, vol 26, n°S1, p125-128 : Epidémiologie — Douleur.

OBJECTIFS :

Ce protocole est mis en place pour aider les IOA ou les IDE des urgences a traiter de fagon adaptée la douleur en premiére
intension.

Ilindique les modalités d’évaluation de la douleur et la conduite a tenir en fonction de son intensité.

DOMAINE D’APPLICATION :
Prescription d’antalgiques par I'lOA pour des patients douloureux.

DESTINATAIRES :
IOA et IDE du service des urgences ;

HISTORIQUE DES MODIFICATIONS :

Indice Date Nature de la modification Page

A 23/02/2009 Création

CONDUITE A SUIVRE :

Reconnaitre la douleur :

o0 Localiser,

o Décrire,

o Circonstances de survenue,

0 Signes d’accompagnements (comportement, paleur, aspect blessure, TA).
Evaluer la douleur a I'aide des échelles : ENS, EVS, FPS-R et EVA (voir ci-aprés)
Tracer cette évaluation dans le dossier patient urgences.

Prise antérieure d’antalgiques ? quoi et quand

Choix des antalgiques : criteres d’exclusions (douleurs neuropathiques, nécessité 1V, contre indications) — arbre
décisionnel

Réévaluer la douleur en cas d’attente longue

RETRANSCRIRE I'administration de I'antalgique SUR LE DOSSIER en indiquant :
- La posologie

- L’horaire d’administration

- Lamention « Application du protocole « analgésie IOA» ».
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1. ARBRE DECISIONNEL : enfants de PLUS de 8 ans et adultes

A. Echelle Numérique Simple : ENS, a partir de 8 ans :

0 — 1 = inconfort : pas de traitement

1 -3 = douleur |égére : selon patient, rien ou palier 1

3 -5 = douleur modérée : PALIER 1

5—7 = douleur intense :

7 — 10 = douleur trés intense : PALIER 2 ou 3 = aux URGENCES

B. Prescriptions en lien avec cette échelle :

PALIER 1 : Adulte ou plus de 50 kg ® PARACETAMOL 1 g
Enfant =15 mg/kg pipette, sachet ou suppo

: Adulte et plus de 15 ans = ZALDIAR 2 comprimés ou IXPRIM 2 comprimés (2 DIANTALVIC si femme
enceinte)

Enfant = CODENFAN 0,5 a 1 mg/kg

Admission en
PALIER 3 : Adulte et plus de 15 ans = ACTISKENAN 10 mg / SEVREDOL / ORAMORH 10 mg }

_ _ _ salle d'examen
Enfant = ORAMORPH buvable 10 mg/5mL : 0.25mg/kg par prise (4 fois par jour) immédiatement

CRITERESD'EXCLUSION A LA PRESCRIPTION D’ANTALIGIQUES

- Notion d'allergie au paracétamol, tramadol, codéine, morphine.

- Traitement habituel d’ une douleur chronique par antalgiques niveau 3
- Insuffisance hépatique sévere

- Insuffisance rénale sévere

- Troubles delaconscience grave

- Détresserespiratoire

- Trésmauvais état général

- Douleur neurogéne (exemple : algie vasculaire de laface, migraine)

- Douleur viscérale d’ étiologie indéterminée

- Hypovolémie

2. ARBRES DECISIONNELS : enfants de MOINS de 8 ans
Ces échelles peuvent étre utilisées dés 4 ans chez I'enfant.

A. Echelle EVS :
Demander a I'enfant, Tu as mal ?
- Un Peu= rien ou palier 1
- Moyen = PALIER 1
Beaucoup =
- Trés Fort = PALIER 3

B. Echelle du visage : FPS-R :
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Faceenfant

Face évaluateur

PALIER 1

C. Echelle Visuelle Analogique : EVA

PALIER 2

Face enfant

Face évaluateur

1 a0 ek, tres mal

1]

wd

j& n"ai pas mal

D. Prescriptions en lien avec ces échelles :

Cosmareies & Feedmrd de plates w O e

e s
[ 8 G Falie® £F%

T
-

PALIER 1 : Enfant =15 mg/kg pipette, sachet ou suppo
PALIER 2 : Enfant= CODENFAN 0,5 & 1 mg/kg
PALIER 3 : Enfant= ORAMORPH buvable 10 mg/5mL : 0.25mg/Kg par prise (4 fois par jour)

10

PALIER 3

PALIER 3

PALIER 2

PALIER 1
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Fiche patient IOA — CHI de Castres Mazamet

SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES

FICHE INFIRMIERE D’ADMISSION ET D’ORIENTATION

T Date et heure de prise en charge : ........ [ /2008 a....h....
Médecin urgentiste référent : Dr...................... Informé de I’entrée du patient i oui 1 non
Prise en charge IDE en servicea ...h...par............
AS
IDENTIFICATION PATIENT MODE D’ADMISSION
L Famille présente au SAUI : XaB
Coller ici I'étiquette Famille prévenue i 5 POLICE
du patient Famille & prévenir: ..........c.cccoveee... 2 VSAB
Autorisation soins signée i oui 1 non ? SAMU

Lettre M.T i oui 1 non
? Fax (SAMU)

MOTIF D’ENTREE AU S.A.U

INFORMATIONS PARTICULIERES

Conscience :

- Orienté - Obnubilé
- Confus - Agité
TA Poids urines :
*Ph
Pouls Dextro *Glucose
* Acétone
Sat02 EVA *Nitrites
*Protéines
T Hemocue *Sang

SOINS ET SURVEILLANCES :

EMLA
Médication :
Poche aurines

ORIENTATION
Circuit court
Service Urgences
Parti Sans Soins Heure: .........

o i
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Fonctionnement de I'antenne administrative en présence de I'lOA — CHIlde
Castres Mazamet

FONCTIONNEMENT DE L’ANTENNE ADMINISTRATIVE
EN PRESENCE DE L’I0OA

Patient debout

Enregistre les renseignements administratifs avec le patient
Distribue le livret d’accueil spécifique aux urgences

Patient couché
Enregistre les renseignements administratifs soit avec un ambulancier, un pompier, un accompagnant, ou un

infirmier des urgences
Distribue a ce dernier le livret d’accueil spécifique aux urgences

Patients et accompagnants attendent dans la salle d’attente face a I'antenne administrative

Emission des étiquettes sur HUR6 (dans le bureau de I'lOA)
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Fonctionnement de I'lOA — CHI de Castres Mazamet

FONCTIONNEMENT IOA

9 h 15 : prise de poste dans le bureau de I'lOA

Remplit en matériel et en imprimé selon la liste récapitulative

Vérifie le fonctionnement du matériel
Signale sa présence et se renseigne aupres de I'agent de I'antenne administrative sur 'attente en salle

d’attente

9 h30a20h40:rester dans le bureau IOA

Est averti de I'enregistrement d’un patient par I'émission d'étiquettes (imprimante UR6)

Va chercher le patient en salle d’attente face a I'antenne administrative et I'accueille dans son bureau
Documente la fiche IOA

Oriente le patient vers la salle d’attente « rotonde », éventuellement vers la salle d'attente « circuit court ».
Elle prévient le patient que les accompagnants ne sont pas admis dans le service, sauf pour les enfants
Colle I'étiquette sur le cahier des entrées et pose la planche d’étiquette dans le bac réservé

Garde la fiche IOA dans le bureau +/- lettre du médecin

Donne a I'IDE la fiche IOA +/- lettre du médecin dés que celle-ci prévient qu’un soin est libre

Consignes particuliéres :

L’IOA reste dans son bureau. Elle ne rentre ni dans le couloir, ni dans les soins
L’'IOA n'accompagne pas les patients a la radio ou dans les soins

Le bureau de I'lOA n’est pas un soin

Le devenir du patient n’est pas géré par I'lOA, mais par I'IDE qui I'a pris en charge
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Mode opératoire de remplissage de I'outil de gestion des flux de patients de
I'lOA — HOpitaux de Drome Nord

MODE OPERATOIRE DE REMPLISSAGE DE L'OUTIL DE GESTION DES FLUX DE
PATIENTS DE L'IOA

DEFINITION

Tableau de suivi du parcours patient au SAU tenu par I'lOA & 'accueil, consultable par I'ensemble des acteurs du
service.

OBJECTIFS

1/ Permettre & I'IOA de :

Piloter I'activité du SAU

o] Allocation des ressources : identifier le binbme médecin - infirmier responsable du patient

o} Pilotage des délais : avoir un role d’'alerte sur les délais d’attente

o] Suivi du dossier patient : récupération des analyses, radios, classement, relance binéme...
Avoir une vision compléte du parcours patient au SAU : Pouvaoir situer le patient dans son parcours pour étre
en mesure d’'informer :

o} Le personnel médical et paramédical du SAU

o] Les services de spécialité, les services médico techniques...

o] Le patient, les accompagnants

2/ Etre un outil de mesure transitoire des délais de passage aux urgences (en attendant I'informatisation).

Les feuilles seront archivées pour permettre des mesures ponctuelles a posteriori des délais de passage aux
urgences.

NB. Cet outil ne sera pas abandonné au passage a l'informatique puisqu’il servira de support pour le tableau de
suivi des parcours patients informatique futur.

DEROULEMENT

En en-téte de page, I'lOA en poste rappelle son identité et le numéro de page.
L'IOA remplit pour tous les patients, et au fur et a mesure de leur parcours (de I'entrée au départ) les données
suivantes :
Heure arrivée
Etiquette patient
Motif CS
Binébme Dr / IDE
Localisation du patient : Attente (AC : attente couchée / AS : attente assise) — Installation (Salle : A, B, D1, D2,
C, C1 ou C2 / couloir). La localisation du patient est a réactualiser au fur et a mesure des mouvements du
patient dans son parcours. Les localisations antérieures seront barrées.
Labo : Piqué (a cocher si le patient a été piqué) / Résultats (a cocher si les résultats sont récupérés)
Scanner (a cocher si le patient est revenu du scanner)
Radio (a cocher si le patient est revenu de la radio)
Devenir
Heure de départ
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Feuille d’admission IOA — Centre Hospitalier de Laon

SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES
FICHE INFIRMIERE D’INFORMATIONET
D’ORIENTATION

Prtnotm

Diate de natssance -

DATE . A dremsE
Amivée s ho L

Y =
Mode Medecin trattant -

UF .. .. Personne aprévenir o

e s R 1 o = =

Medeoin urgentiste reférent © ... .

Paramédicans refbrents o
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Examens complémentaires

EBilan : []non [] oui [] en attente [ ] résultats

Eadios : []non [] oui [ ] en attente [] réaliztes

Scanner []non [] oui [] en attents [ réalistes [ Cpte rendu
Echo []non [] oui [] en attente [ réalistes [ Cpte rendu
Autres

Awis spécialiste

Cardio [ non [ oui [ réalizé[] en attente Hephre [ non [ oui [ réalizé[] en attente

Ortho [ non [] oui [] réalisé[ ] en attente Eéa [ non [] oui [] réalisé[] en attente
Ure [ non [] oui [] réalisé[ ] en attente Med interne [ non [] oui [] réalisé[ ] en attente
Ehumato []non [ oui [] réalizé[ ] en attente Chir wisc [ non [] ouwi [] réalisé[] en attente
Anesthésiste[ ] non [] oui [] réalizé[ ] en attente TPL [ non [ oui [] réalisé[] en attente
Gastre [ non [] oui [] réalisé[ ] en attente OFLL ] non [] oui [] réalisé[ ] en attente
Onentation ..., | définitive ... ... hooo....

[] Externe L Consultation dialyse ©.....................

L] Hespitalisation .................................. L] Faute de place :.........................
L] Transfert . .

Wlode de transp ot o
L] Sorti contre avis médical []Sorti sans avis médical [fugue
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Référentiel de I'lOA — Centre Hospitalier de Perpignan

l Saint' J o REFERENTIEL IAO

1. NUMEROS TELEFHONE

1. ORGANISATION

# Echelle de tniage
# Fonctionnement médecin de I"avant
# Tableaux de coordination
= Psychiatre
*  Psychologue
® Azzistant social
# Organisation et fonctionnement IDE hors présence cadre
» Eegles de fonctionnement Médical

3. PROCEDURES INSTITUTIONNELLES

Procédure coordination rythmeée

Procédure AES

Protoceles Douleur

Frotocole de PEC des urgences ophtalmoelogigues

A U U 1

2-NOTES DE SERVICE

3- TEXTES REGLEMENTAIRES

- Décret n°2002-194 du 11 feévrier 2002 relatif aux actes professiomnels et & lexercice de
la profession d'infirmier

- Décret n®2006-375 du 22 mai 2006 relatif 2 la médecine d'urgence et modifiant le code
de la santé publigue (dispositions réglementaires).

- Décret n®2006-377 du 22 mai 2006 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables aux structures de médecine d'urgence et modifiant le code de 1a santé publigue
(dispositions réglementaires).

- Decret n® 2005-1764 du 30 décembre 2005 relatif a l'organisation du systéme de santé en
cas de menace sanitaire grave et modifiant le code de la santé publique {dispositions
réglementaires)

- CIRCULAIRE N*DHOS/CGE/2006/401 du 14 septembre 2008 relative a I'élaboration
des plans blancs des établissements de santé et des plans blancs elargis
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L’accueil aux urgences —role et fonction de I'lOA — AP-HM Hoépital de la
Conception

L ‘ACCUEIL AUX URGENCES DE LA CONCEPTION SELON CONSENSUS

« Accueillir, c’est savoir recevoir sans préjugé en étant tolérant, calme, disponible et a I'écoute... »
« Accueillir, c’est aussi prendre en charge totalement des patients qui souhaitent voir un médecin de leur
arrivée aleur sortie... »

« Accueillir c’est encore, recevoir dans les meilleures conditions possibles une personne ayant un (ou des)
probléme de santé aigu ou ressenti... »

« Accueillir c’est surtout ; admettre, recevoir, mettre en confiance, étre a I'écoute, informer pour une prise en
charge totale de I'arrivée a la sortie... »

1 ROLE ET FONCTION DE L'1.0.A AUX URGENCES DE LA CONCEPTION

Mission générale
Améliorer la prise en charge du patient par un accueil de qualité prenant en compte le patient dans sa globalité.
Cette fonction d’accueil fait partie intégrante des soins infirmiers.

Mission spécifique :

- Accueille, écoute, rassure
Détecte les signes de gravité et oriente sur le secteur de soins approprié
Coordonne la prise en charge du patient
Contrdle et s’assure des moyens de sortie.

Accueillir, renseigner, écouter, rassurer, éduquer, expliquer, orienter et informer.

Accueillir, évaluer le degré d'urgence, orienter, renseigner le patient et sa famille, réorienter les patients mal
orientés.

Savoir reconnaitre I'urgence, et orienter le patient selon son degré de gravité
Savoir faire le relais avec les familles, étre le pivot central, du service
Savoir identifier chaque patient.

L’l.O.A est l'introduction et la conclusion du passage du patient dans le service.
Elle a une fonction de triage, d'accueil, elle rassure, informe, assure la coordination entre l'intérieur e
I'extérieur, elle assure la confidentialité et le secret professionnel, maitrise les démarches administratives.

Triage, accueil, relais entre les patients et les I.D.E ou médecins et les familles, éducation, connaitre le
positionnement du patientdans le service.

2 LES ELEMENTS CLES DE LA MISSION DE L'IOA

Accueillir

Trier en fonction du degré d'urgence
Orienter

Coordonner

Informer

Eduquer

Assurer le relais collegues — équipe - familles
Rassurer

« Le pivot central »
« L’introduction et la conclusion » du passage du patient
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Pertinence de connaitre dés I'accueil les antécédents et le traitement du patient. Par exemple: HTA, DID qui
sont susceptibles d’influencer le séjour du patient aux urgences

L’IAO accueille le patient, c’est un vecteur indispensable de la transmission de I'information

L'l.A.O évalue l'urgence et la gravité

Elle guide le patient dans un secteur de soins adapté

Elle transmet le protocole médical et le dossier de soins Infirmiers, fait une releve a ses collégues et au
médecin qui vont prendre le patient en charge.

En cas d’affluence, elle explique au patient le pourquoi de l'attente.

Au moindre doute sur I'orientation, elle fait appel aumédecin coordonnateur des flux

Elle définit le niveau d’urgence et établit la fiche de tri.

Elle contrdle les moyens de sortie, donne les rendez-vous de pansement si nécessaire et vérifie que le patient
a toutes les informations requises avant sa sortie : soins, ordonnances, conseils de sortie, elle prévoit le
transport en fonction.

Pour toute situation difficile & gérer : mineur, démarche administrative délicate, difficulté de placem ent, probléme de
transport, I'lOA doit se référer au cadre de santé duservice ou en son absence au cadre de garde.

Mise en place de 2 fonctions distinctes a I'accueil :
Un IDE de Tri et Orientation
Un IDE d’Organisation et Gestion des soins

L'IDE de tri est dans la zone de tri située entre les deux portes du SAS : le Sas d’accueil voir fiche de fonction.
L’IDE d’organisation se situe dans le local flux ou dans la zone de soins
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L’agent administratif — AP-HM Hopital de la Conception

Réle de I’Agent Administratif dans sa zone

Enregistrer tout patient a la demande de 'lOA de tri : données administratives

Peut demander conseil a I'lOA de tri se trouvant a proximité

Envoie tout patient qui se présente a lui par erreur vers I'lOA de tri

Fait les photocopies des éléments constitutifs du dossier a la demande de I'lOA

Prévient les brancardiers lors de tout transfert de patient dans I'hdpital

Gere toute demande administrative : certificat de passage, établit une copie des droits du patient pour les
transporteurs externes

Réponds au téléphone, il bascule les appels médicaux : médecin de ville, SAMU, établissement de santé vers
le médecin coordonnateur

L'IOA de tri — AP-HM Hopital de la Conception

Il est responsable de toute la zone d'accueil et d’'Information entre les deux portes vitrées du SAS. La porte
d’acces au local brancardiers est condamnée

Il dispose d’'une banque et acces informatique programmé

Il travaille en collaboration, dés que le besoin s’en fait sentir, du Médecin Senior Coordonnateur des flux
(interphone, DECT)

Il ne sort pas de sa zone

Il recoit les patients au fur et a mesure de leur arrivée ou en fonction des Urgences ressenties, si besoin ou de
son évaluation du degré d'urgence

Procédure d’accueil des patients amenés par le BMP (en annexe)

C’est lui qui ouvre la porte d’entrée de la zone d’accueil

Il appelle les patients (et seulement) un aprés I'autre

Il transmet les informations nécessaires a I'enregistrement administratif du patient ou envoie le patient vers
I'agent administratif : patient a pied

I établit le dossier de soins infirmiers

Il Interroge le patient sur le motif d’entrée, les antécédents si besoin en lien avec le motif d’arrivée, évalue le
degré d’'Urgence, effectue le triage, note tout cela sur le dossier de soins Infirmier (macro cible d’entrée)

Il explique au patient pourquoi il est moins urgent qu’un autre ou pourquoi on va l'orienter sur la filiere courte
Le patient aprés évaluation est soit orienté vers la filiere courte, soit « installé » : il transmet le patient et
ledossier de soins a I'lOA d’Organisation dans le local flux

Une formation a été organisée sur le tri : accueil, communication, tri, responsabilité juridique de I'lOA, gestion de la
violence aux urgences.

123




nnpy

appui santé & médico-social

VieaH=

Fiche de poste de I'lOA de tri — AP-HM Hoépital de la Conception

1 - IDENTIFICATION DU POSTE

FONCTION : Infirmier Organisateur de I'Accueil de TRI ou IOA DE TRI
GRADE : IDE

Position dans la structure :
liens hiérarchiques : un cadre supérieur de s anté, 2 cadres de santé
liaisons fonctionnelles : 11 médecins senior dont un médecin coordonnateur par jour, 6 a 8 internes selon les choix (6 mois)
dont 3 a 4 par jour, 30 externes dont 4 externes par garde

En lien avec un agent administratif et un brancardier dans la zone d’accueil

Le service et I'équipe :
. Le service d’accueil des urgences
1 circuit court : 8 boxes
Lcircuit long: 12 boxes dont une salle de bains et 3 déchoquages
Le chef de service : Pr G
Gestion du tri des patients, gestion de la salle d’attente, environ 130 passages/ jour
3 ou 4 IDE dans la zone de soins sectorisés+ 2 AS+ 1 ASH + 2 Brancardiers

HORAIRES DE TRAVAIL :
6h-13h48
12h42-20h 30

2 - MISSIONS DU POSTE

L'IOA de Tri est responsable de toute la zone d'accueil et d'information,

Il gére la salle d’attente (familles)

Il collabore avec I'agent administratif (transmissions des dossiers pour I'enregistrement administratif)

Il collabore avec le médecin senior coordonnateur des flux joignable par DECT ou par interphone en cas de doute ou de
difficulté sur l'orientation ou le tri.

Il collabore avec I'OA d’Organisation : orientation des patients dans les urgences

Matériel utile : stentofon, téléphone, ...

Il collabore avec les brancardiers qui l'aident dans la mesure de leurs disponibilités a installer le patient sur un brancard si
besoin.

Il ne sort pas de sa zone : sas, accueil administratif.

Il appelle les patients qui arrivent au fur et a mesure de leur arrivée et en fonction du degré d’urgence ressentie (évaluation
du degré d'urgence)

La famille patiente en salle d’attente et ce tant que I' IOA d’Organisation n’a pas donné de consignes pour faire entrer un membre
de la famille dans le box de soins.

En aucun cas la famille sauf barriére linguistique, sourd-muet ou handicap le justifiant n’est autorisée a pénétrer dans la zone de
soins.

Si I'activité du service nécessite le passage d’'un patient dans la zone de dégagement, la famille est invitée a retourner en salle
d'attente.

Il se présente au patient a son arrivée et l'interroge. Au besoin, il interroge la famille du patient (patient inconscient,
incohérent...)

Fait une synthese des documents en présence : fiche des marins pompiers, lettre du médecin traitant, note tout cela sur le
dossier de soins infirmiers (macro cible d’entrée)

Explique au patient pourquoi il est moins urgent qu’un autre ou pourquoi on va l'orienter sur la filiere courte.

Il fait un recueil de données succinct en rapport avec I'urgence, évalue le degré de gravité : si besoin en s’aidant de I'échelle
de tri et/ ou en prenant les constantes du patient et note le niveau d’urgence sur le dossier de soins infirmiers.

Il note sur le dossier de soins les éléments nécessaires et pertinents c’est a dire le motif d’entrée permettant une orientation
rapide du patient vers le secteur de soins approprié a son état de santé.

Seuls les antécédents médicaux et le traitement pertinents en rapport avec le motif d’entrée seront inscrits sur le dossier de
soins s'ils favorisent I'orientation.

Il évalue la douleur du patient

Il indique la présence d'une famille dans la salle d’attente.

Il collabore ou assure une transmission a I'OA d’Organisation pour savoir s'il y a un box de libre puis :
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CONDITIONS D’EXERCICE

3 - COMPETENCES REQUISES

Formations et qualifications requises :

Experlence professionnelle et connaissances requises :

o Soitinstalle le patient sur un brancard, si nécessaire, pour l'orienter dans un box et lui explique ce que I'on va lui faire.
0  Soit oriente le patient vers le circuit court et lui explique pourquoi il doit intégrer cette filiere de soins (il peut faire appel
au médecin Coordonnateur ou Senior en cas de difficulté)

Il transmet le dossier a I'lOA d’Organisation et fait entrer le patient avec I'accord de I'lOA d'Organisation.

Il fait le lien avec les familles au besoin, il peut demander l'intervention du médecin coordonnateur des flux ou du médecin
en charge du patient. Il renseigne les familles et autorise un membre de la famille en fonction des directives de I''OA
d’organisation et/ou du médecin Coordonnateur a pénétrer dans la zone de soins. Aucun patient ne peut pénétrer dans les
urgences sans accord de I''OA d’'Organisation et/ou du médecin coordonnateur.

Il informe le patient et les accompagnants sur I'organisation des soins, le fonctionnement du service et les raisons
éventuelles de I'attente

Il rassure les familles et les informe des soins en cours, de I'attente des examens de laboratoire ou radiologiques. Il est en
relation avec les médecins des soins et les IDE des soins et répercute I'information dans la salle d'attente. Les familles
doivent par sa présence trouver un interlocuteur performant.

Mobilité : compte tenu de sa pénibilité le poste d'IOA est assuré en alternative par 'ensemble de I'équipe infirmiére
Conditions matérielles d’exercice : un poste informatique, une banque d’'accueil mais I'lOA doit étre mobile dans la zone
d'accueil

Il peut étre aidé dans l'installation du patient par un brancardier

Infirmier Diplomé d’Etat
Avoir suivi une formation spécifique I0A effectuée dans le service ou organisme extérieur : accuell, tri, Iégislation, gestion
de la violence aux urgences

Expérience professionnelle aux urgences minimale de 6 mois a 1 an

Connaissance des gestes d’'urgence et pathologies traitées aux urgences

Connaitre la législation en vigueur et procédures du service : mineur, HDT, textes Iégislatifs en vigueur
Savoir gérer le stress et I'agressivité des patients et familles

Savoir utiliser les outils d’évaluation de la douleur et étre capable de faire reformuler au patient
Utilisation du matériel informatique, des outils de tri

Connaissance des structures hospitalieres et extra hospitalieres

Qualltes requises :
Sens du relationnel
Capacités de communication
Etre calme, tolérant, a I'écoute
Sens de I'organisation, adaptabilité, disponibilité
Compétences techniques
Dynamisme, efficacité, sérénité
Avoir une attitude assertive : fermeté par rapport aux évenements et aux situations, respect de l'autre, assurance, savoir
faire face a des comportements passifs, agressifs et manipulateurs, communiquer efficacement...
Posséder une réactivité nécessaire a I'observation et a la prise de décision
Savoir évaluer et tenir compte de la charge de travail de I'équipe, des impondérables
Avoir une tenue, un langage discret et respectueux
Esprit d'équipe
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L’IOA d’organisation et de gestion des soins — AP-HM Hopital de la Conception

Est responsable du local flux et de I'organisation des soins de la filiere longue
Réle dans le local flux : gestion des patients en attente de boxes : surveillance, prises des constantes

Organisation matérielle
o Un poste informatique, ou elle note le niveau d’urgences et le box attribué, liaison avec le coordonnateur.
0 Untableau blanc au PC médical : ou il note ne temps réel, le patient affecté a un couple IDE/ Interne selon
une sectorisation, motif d’entrée, heure et le box attribué

Anticipation des soins : Il peut étre amené a réaliser des soins prescrits par le coordonnateur pour anticiper la
prise en charge (bilan sanguin, pansement, traitement antalgique...) ou orienter le patient a la radio ou en
fonction du réle propre qui lui est dévolu : installation en position confortable, réconfort, protection contre le
froid

Décider du lieu de soins adapté et attribuer chaque patient :
o} a 1 box
o] allDE
0 a1 interne selon une sectorisation

Dispose d’'un plan a jour, présentant a tout instant : la position de chacun des intervenants, position du patient
Il connait I'évolution des soins et qui s’occupe de chaque patient présent dans la zone de soins

Il sait si le patient est accompagné

Transmet les informations, si besoin, a I'OA de Tri

L'IOA de tri et surtout I'lO d’Organisation savent a tout moment combien de patients se trouvent dans les
Urgences et combien de patients sont au circuit court.

Prends les constantes de tout patient de niveau U1, U2 voir U3 & la demande du médecin régulateur ou en
fonction de I'état clinique du patient

Conclusion du dossier patient
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Fiche de poste de I'lOA d’organisation et de gestion des soins — AP-HM Hépital
de la Conception

1 - IDENTIFICATION DU POSTE

FONCTION : I0A d'organisation et de gestion des soins
GRADE : IDE

Position dans la structure :
liens hiérarchiques : un cadre supérieur de s anté, 2 cadres de santé
liaisons fonctionnelles : 11 médecins senior dont un médecin coordonnateur par jour, 6 a 8 internes selon les choix (6 mois)
dont 3 a 4 par jour, 30 externes dont 4 externes par garde

En lien avec un médecin coordonnateur et un brancardier dans la zone de soins

Le service et I'équipe :
Le service d'accueil des urgences
. 1 circuit court : 8 boxes
Lcircuit long : 12 boxes dont une salle de bains et 3 déchoquages
Le chef de service : Pr G.
Organisation et gestion des soins environ 130 passages/ jour
3 ou 4 IDE dans la zone de soins sectorisés + 2 AS + 1 ASH + 2 Brancardiers qui assurent les passages

HORAIRES DE TRAVAIL :
6h-13h48
12h42-20h 30

2 - MISSIONS DU POSTE

1. Il gere la zone de soins : box es de soins, déchoquage et les secteurs de soins.

2. Il sinforme dés sa prise de fonction de la présence et la répartition du personnel IDE dans les secteurs de soins et le note sur
le tableau prévu a cet effet

3. Il estle chef d'orchestre des urgences.

4. |l collabore de fagon étroite avec le médecin coordonnateur, le s enior de soins, l'interne et les infirmiers du circuit long et 'lOA
de Tri

5. Il assure la mise a jour du plan du SAU permettant de savoir a tout instant ou se trouve le patient installé dans les urgences :
check list des patients.

Il réceptionne les patients adressés par I'lOA de Tri

Il dispatche les patients en fonction du niveau de gravité défini par I'lOA de tri et de la synthese des informations transmises
dans un box de soins ou un déchoquage : il peut étre aidé du médecin coordonnateur, d'un dynamap

Il met les étiquettes des patients sur le plan du SAU (check-list) et dépose le dossier patient dans la case correspondante
(box)

Il inscrit le nom du malade sur le tableau FC : affectation du patient a un médecin et a un IDE en fonction de I'heure
d'arrivée et selon une sectorisation

Il indique le box d'affectation du patient sur le dossier du patient et sur le tableau mural.

Il assure obligatoirement une reléve du patient a I'infirmier de secteur a qui il affecte le patient.

S'il n'y a plus de box disponible :

1.  Soit I'état de santé du patient ne présente pas de gravité :

o Il le fait patienter dans le local flux et informe le médecin coordonnateur, sans oublier de mettre I'étiquette sur la check-
list : case local flux et conserve le dossier sur son bureau.
o Il prend et