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IP Indicateur de performance 
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IPP   Identifiant permanent patient 

ISO   International standardization organization 

LT   Lead Time 

MCO   Médecine chirurgie obstétrique 

MEAH   Mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers 

PDC   Plan de consultation 

PDCA   Plan-Do-Check-Act 

PDD Plan de Distribution 

PDP   Plan de production 

PIC   Plan industriel et commercial 

RSS   Résumé de sortie standardisé 

RUM   Résumé d’unité médicale 

SCOR   Supply Chain operations reference 

SIRMT   Soins infirmiers et de réanimation médico-technique 

SROS  Schéma régional d’organisation sanitaire 

T2A   Tarification à l’activité 

TLS   Théorie des contraintes – Leadtime - Six sigma 

TPS   Toyota production system 

UD Unité décisionnelle 

VSM   Value stream mapping 
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I Introduction  

I.1 Contexte des consultations externes 

La consultation de santé peut se décrire comme « un interrogatoire du malade, un 

examen clinique et, s'il y a lieu, une prescription thérapeutique » (1). Elle peut 

s’appliquer sur un grand nombre d’actes puisque selon la nomenclature générale 

des actes professionnels « sont considérés comme inclus dans la consultation ou 

dans la visite les moyens de diagnostic en usage dans la pratique courante (tels 

que prise de tension artérielle, examen au spéculum, toucher vaginal ou rectal, etc.), 

ainsi que les petits actes techniques motivés par celle-ci (injections sous-cutanée, 

intradermique, intramusculaire, petit pansement, etc.). La consultation ou la visite 

du médecin spécialiste qualifié ou du chirurgien-dentiste spécialiste qualifié, 

comporte également les actes de diagnostic courants propres à sa spécialité » (1). 

La présence de consultations dans les centres hospitaliers s’intègre donc 

parfaitement dans la mission de soin de ces établissements. Seulement, leur 

implantation dans les hôpitaux a longtemps été laissée à la seule décision des 

responsables d’établissement. Les consultations n’ont pris un caractère obligatoire 

qu’à partir du 3 août 1959 avec le décret n°59-957. Depuis cette date, les 

consultations font partie intégrante du fonctionnement de l’hôpital. A ce jour, elles 

représentent environ 45 millions d’actes par an (2) et suivent un processus général 

découpé en quatre grandes étapes : 

· La prise de contact pour obtenir un rendez-vous : le patient entre en contact 

avec l’établissement afin de programmer un rendez-vous de consultation. 

· L’accueil : le jour du rendez-vous, le patient accède à l’établissement puis se 

fait enregistrer dans les registres. 

· La prise en charge médico-soignante : le patient est pris en charge par les 

équipes médicales et paramédicales (entretien avec médecin, actes 

médicaux, actes paramédicaux, etc.). 
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· La post-consultation : cette étape comprend la sortie ou non du patient de 

l’établissement hospitalier en fonction du parcours de santé suivi, et les 

suites engendrées par la consultation (compte-rendu, facturation, etc.). 

I.2 Problématique 

Le déroulement d’une consultation semble être un processus simple à piloter. Mais 

derrière ces grandes étapes se cachent de nombreuses problématiques.  

L’une d’elles est apparue à la suite de la mise en place, à partir de 2004, de la 

Tarification à l’activité (T2A). Ce nouveau mode de financement remplace la 

dotation globale par un financement en fonction de l’activité. Avant cette 

modification, le financement des consultations était presque automatique avec la 

répartition de la dotation globale. Dorénavant, il faut que les consultations soient 

prises en compte dans l’activité de l’hôpital afin que l’établissement puisse obtenir 

un financement sur les actes réalisés. Ces relevés sont importants puisqu’un 

service de consultations de 50 000 patients par an peut générer entre 1 à 2 millions 

d’euros de recettes suivant la technicité des actes réalisés. Il est donc nécessaire 

de mettre en place un système d’enregistrement efficace et suivi. 

Une deuxième problématique est le critère de satisfaction du patient parfois oublié 

(rarement mis en avant dans les rapports existants). Or, les consultations externes 

constituent une activité de prestation de service en lien direct avec l’attractivité du 

centre hospitalier. Avec la présence d’établissements privés au sein des mêmes 

bassins de population, la satisfaction du patient par rapport à la prestation fournie 

peut être un critère de choix au moment de la sélection des consultations. 

Une troisième problématique est la complexité sous-jacente de ce processus. En 

ne prenant en compte ici que la gestion des consultations, les acteurs responsables 

du bon déroulement des grandes étapes sont sous la responsabilité de 

responsables différents, eux-mêmes dépendants de directions différentes et 

cloisonnées. L’uniformité d’action et de coopération entre les acteurs est donc très 

compliquée et enraye le bon fonctionnement du processus de consultation. 
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La majorité des problématiques, dont celles citées ici, ne sont pas nécessairement 

irréversibles. La mise en place de processus ou de systèmes structurés 

permettraient de faire évoluer les consultations pour corriger ces problèmes. 

Seulement, au cours du développement des hôpitaux, les consultations semblent 

ne pas avoir présentées une priorité, comme le montre la rareté des rapports ou 

études les concernant. Leur développement se trouve alors différé par rapport à 

celle des hôpitaux. 

La mise à l’écart des consultations de l’évolution de l’hôpital est d’autant plus 

préjudiciable qu’elle constitue une véritable perte de plus-value. En effet le nombre 

élevé de patients transitant par les consultations en font une véritable vitrine de 

l’établissement. De plus, quatre consultations sur dix sont liées à l’hospitalisation 

(activité hospitalière d’importance avec la chirurgie) (3), que ce soit pour une 

admission ou pour un suivi médical. 

I.3 Démarche pour répondre à cette problématique 

Face à cette absence de référence d’une part et au réel intérêt représenté par les 

consultations externes d’autre part, nous proposons, au travers de cette thèse, 

d’élaborer le système de pilotage d’un plateau de consultations externes en secteur 

hospitalier.  

Pour présenter ce support, nous débuterons par une description de l’existant : un 

état des lieux du mode de fonctionnement interne des établissements de santé 

publique instauré par le projet de loi santé de 2012. Ce rappel permettra de 

présenter le milieu dans lequel le système devra s’implanter.  

Ensuite, nous dresserons l’état des lieux des consultations hospitalières à partir des 

différents rapports existant sur ce sujet. Même en quantité limitée, ils constituent un 

début d’analyse et d’état des lieux des consultations externes. Nous présenterons 

les démarches abordées ou recommandées afin de poursuivre le développement 

des consultations. 
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Sur la base de ces observations, nous étudierons les solutions existant dans 

d’autres environnements que l’hôpital. 

A la lumière de ces données, nous proposerons un nouveau modèle de 

management des consultations externes adapté au milieu hospitalier et répondant 

aux besoins. Cette proposition présentera d’abord l’aspect théorique du système, 

puis des conseils d’application avec un retour d’expériences obtenue au sein du 

centre hospitalo-universitaire toulousain. 
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Consultations et Pilotage 
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II Mode de fonctionnement interne des établissements de 
santé publics 

Les consultations hospitalières représentent une partie de l’activité des 

établissements de santé dont la gestion est régie par un ensemble de décrets. Avant 

de nous intéresser plus précisément aux consultations, nous devons décrire le 

contexte dans lequel elles évoluent, c’est-à-dire l’organisation des établissements 

de santé. 

II.1 Organisation 

II.1.a Principe 

Le mode d’organisation interne des hôpitaux a été profondément modifié avec 

l’ordonnance du 2 mai 2005 (4). Depuis cette date, les services hospitaliers sont 

regroupés par pôles d’activité. 

La répartition par pôles d’activité doit permettre de supprimer les séparations 

hospitalières que ce soit entre les disciplines, les services ou les modes de décision 

entre administratifs, médecins et soignants. Ce décloisonnement vise à orienter 

l’ensemble des acteurs vers des objectifs communs et à créer une unité. 

L’organisation interne de chaque pôle est définie librement pour l’accomplissement 

de leurs missions. La seule condition est de respecter les dispositions du chapitre 

VI du code de la santé publique (chapitre concernant les établissements et les 

services de santé). 

Pour cela les pôles disposent de leur propre instance (conseil de pôle), d’une 

direction homogène et d’un projet stratégique et managérial. Ce projet stratégique 

est formalisé et intégré dans le projet stratégique de l’hôpital.  

II.1.b Logiques de regroupement 

Ces regroupements par pôle d’activité relèvent de sept logiques (5): 
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· Regroupement par disciplines : il constitue une solution de simplicité mais 

n’entraine pas de réorganisation importante. Ce type de regroupement est 

considéré simpliste puisqu’il correspond assez sensiblement à la réalité induite par 

les différents textes (exemple : le regroupement de la gynécologie et de 

l’obstétrique). 

· Regroupement par types de population : il permet de rassembler sur le même 

site les disciplines voisines et complémentaires. Ce rassemblement permet de 

mutualiser les moyens techniques et humains. Il est intéressant pour les pathologies 

particulières ou les maladies chroniques nécessitant des structures bien identifiées 

tout en profitant de la proximité d’un plateau techniques et des services d’un 

établissement Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO). Les spécialités telles que 

la psychiatrie ou la gériatrie se prêtent facilement à ce type de regroupement. 

· Regroupement par organes ou par spécialités : il présente deux facettes. La 

première est de répondre à la stratégie médicale de l’hôpital de regrouper les 

spécialités par pôle d’activité et la seconde est de d’obtenir rapidement l’adhésion 

du corps médical (celui-ci en est d’ailleurs souvent l’instigateur). De plus ce type de 

regroupement est adapté à l’activité programmée ou à des activités lourdes.  

Un exemple type est le regroupement de la chirurgie viscérale avec la médecine 

hépato-gastro-entérologique, endocrinienne. Cet ensemble constitue le pôle digestif 

et crée une prise en charge médico-chirurgicale. L’inconvénient de ce type de 

regroupement concerne les plateaux techniques puisque chacune des spécialités 

du pôle d’activités aura tendance à vouloir spécialiser le plateau à son profit. 

· Regroupement par modes de prise en charge : il tend à mutualiser les 

moyens et optimiser les surfaces. La gestion du personnel est simplifiée et plus 

économique. Cela peut se faire en regroupant par exemple, en fonction du temps 

de prise en charge, les hôpitaux de jour, de semaine, les consultations, etc. 

Seulement il s’éloigne de façon marquée des organisations actuelles et il efface la 

notion de territoire et d’appartenance. Ce type de regroupement est alors difficile à 

gérer que ce soit par les équipes médicales ou paramédicales. Cependant, l’impact 

de la démographie médicale et les coûts des activités de soins et de diagnostics 

tendent les organisations vers ce type de réorganisation. 

· Regroupement par flux : comparable au précédent, mais avec une 

différenciation entre le « flux programmé » et le « flux urgence ». Cette logique 
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permet d’adapter la structure au circuit patient et aux approvisionnements, etc. Ainsi 

certaines activités comme l’accueil, les salles d’attentes peuvent être définies en 

fonction d’une logique de parcours. Cette logique est alors très dépendante du 

plateau technique à laquelle elle est associée. Ce type de regroupement est 

intéressant dans le cadre de prise en charge ambulatoire des patients. 

· Regroupement par compétences : ce type regroupe les secteurs à partir des 

compétences professionnelles. Ce rassemblement permet de mutualiser les 

techniques et les moyens humains. Il concerne plus particulièrement les unités de 

taille importante avec un fonctionnement transversal comme les laboratoires 

d’analyse, puisqu’ils représentent une technicité et des moyens humains 

importants. Par contre il ne favorise pas le décloisonnement de l’hôpital. 

· Regroupement par lien client / fournisseur : similaire au regroupement par 

compétence, il introduit la notion de prestation. Il conduit à une prise de conscience 

de la qualité et du délai des prestations. La relation client / fournisseur est 

remarquable entre médecin / patient mais aussi entre plateaux techniques / pôles 

cliniques ou pôles cliniques / administration. 

 

II.2 Les acteurs majeurs 

II.2.a Directeur d’établissement 

v Nomination 

La nomination du directeur d’établissement peut concerner un fonctionnaire ou un 

« contractuel » (6). Elle s’effectue de manière différente en fonction des types 

d’établissement (6,7) : 

· Pour un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) : le directeur est nommé par 

décret sur rapport du ministre chargé de la santé et du ministre chargé de 

l’université et de la recherche 

· Pour un Centre Hospitalier Régional (CHR) : le directeur est nommé par 

décret sur rapport du ministre chargé de la santé uniquement. 
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· Pour les autres établissements : le directeur est nommé par arrêté du 

directeur général du comité national de gestion sur la base d’une liste de 

noms proposée par le directeur général de l’Agence Régionale de Santé 

(ARS). 

A partir de sa prise de fonction, le directeur d’établissement a six mois pour faire 

valider son projet d’objectifs prioritaires de gestion par le directeur général de l’ARS. 

v Rôle 

Les compétences du directeur d’établissement sont très larges. Elles se regroupent 

en trois catégories (6,7) : 

· Compétence dans la conduite de l’établissement : cela concerne la politique 

générale de l’établissement, la gestion des dépenses et des recettes, la 

représentation de l’établissement pour les actes civils, etc. 

· Compétence de gestion après concertation du directoire pour la stratégie, la 

politique qualité, les finances, le patrimoine et la politique sociale de 

l’établissement. 

· Compétence de nomination (pour les chefs de pôles et des membres du 

directoire), de proposition de nomination et admission de professionnels 

libéraux. 

II.2.b Chefs de pôle 

v Nomination 

La nomination des chefs de pôle est effectuée par le directeur de l’établissement. 

Le choix se fait à partir d’une liste de propositions élaborée par le président de la 

commission médicale d’établissement. Celui-ci établit la liste seul ou avec le 

directeur de l’unité de formation et de recherche médicale ou, dans le cas d’un pôle 

d’activité hospitalo-universitaire, le président du comité de coordination de 

l’enseignement médical.  
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Les chefs de pôle sont recrutés parmi les praticiens hospitalo-universitaires, les 

praticiens hospitaliers en médecine, odontologie et pharmacie, les praticiens 

contractuels et les praticiens contractuels associés. 

Le mandat d’un chef de pôle est d’une durée de quatre ans renouvelable. 

v Rôle 

Le chef de pôle a plusieurs missions (6,7) : 

· Appliquer la politique de l’établissement pour atteindre les objectifs du pôle ; 

· Gérer les équipes (médicales, soignantes, administratives) sous son 

autorité ; 

· Gérer les ressources (planification, affectation, plan de formation, définition 

des profils de poste, recrutement, etc.). 

Le rôle précis du chef de pôle est défini dans le contrat de pôle. Etabli entre le chef 

de pôle et le directeur de l’établissement, ce contrat définit les modalités d’une 

délégation accordée au chef de pôle. 

II.3 Les instances 

II.3.a Instances décisionnelles 

II.3.a.i Le conseil de surveillance 

Depuis la loi Hôpital Patients Santé Territoire (HPST) de 2009, le conseil 

d’administration a été remplacé par le conseil de surveillance. Cette modification a 

permis de centrer ses missions autour des orientations stratégiques et du contrôle 

de l’établissement. 

v Composition  

Le conseil de surveillance est composé de 9 ou 15 membres, équitablement issus 

de trois collèges (6,7) :  
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· Le collège des « élus » : il représente les collectivités territoriales ou leurs 

groupements. Parmi ce collège figurent le maire de la commune où siège 

l’établissement principal, et le président du conseil général. 

· Le collège des « représentants des personnels médicaux et non 

médicaux » : il doit comporter au moins un représentant élu parmi les 

membres de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et 

Médicotechniques (CSIRMT). Les autres membres sont désignés, à parité, 

par la Commission Médicale d’Etablissement (CME) et par les organisations 

syndicales les plus représentatives.  

· Le collège des « personnalités qualifiées » : désignées par le directeur 

général de l’ARS et par le préfet du département. Une partie de ces membres 

sont les représentants des usagers. 

Le directeur du conseil de surveillance est choisi parmi les collèges des « élus » et 

des « personnalités qualifiés ». Il doit être élu par tous les membres, à la majorité 

absolue au premier et deuxième tours, et à la majorité relative au troisième tour. La 

durée du mandat est de cinq ans. 

D’autres acteurs peuvent être présents. Mais ils ne disposent que d’une voix 

consultative. Les membres avec voix consultative sont :  

· Le président de la CME ; 

· Le directeur général de l’ARS ; 

· Le représentant de la structure chargée de la réflexion d’éthique ; 

· Le directeur de la caisse d’assurance maladie ; 

· Le directeur de l’unité de formation et de recherche médicale. 

v Rôles 

Les décisions du conseil de surveillance sont centrées sur le contrôle de l’activité 

de l’établissement et la définition des orientations stratégiques. Le conseil de 

surveillance est chargé de (6,7) : 
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· Se prononcer sur la stratégie et contrôler de façon permanente la gestion. Le 

conseil de surveillance analyse le rapport annuel du directeur 

d’établissement et la gestion de l’établissement. Il transmet ses observations 

au directeur général de l’ARS. 

· Délibérer sur le projet d’établissement, sur le compte financier et l’affectation 

des résultats. Les délibérations sur le compte financier et l’affectation des 

résultats sont envoyées au directeur général de l’ARS et sont exécutoires 

dès réception. 

· Emettre un avis sur la politique qualité de l’établissement (amélioration 

continue, règlement intérieur, etc.). 

· Proposer la conclusion d’une convention de communauté hospitalière de 

territoire (uniquement le président du conseil de surveillance). 

· S’informer sur le programme d’investissements ainsi que sur l’état 

prévisionnel des recettes et des dépenses. 

· Nommer le commissaire aux comptes, si les comptes de l’établissement sont 

soumis à certification. 

II.3.a.ii  Le directoire  

Depuis la loi HPST, le directoire a remplacé le conseil exécutif. Cela a modifié sa 

composition, son fonctionnement et son rôle.  

v Composition 

Le directoire est limité à 7 membres pour les centres hospitaliers et à 9 membres 

pour les CHU. Ils font tous partie du personnel de l’établissement, majoritairement 

du personnel médical, pharmaceutique et odontologique. 

Les membres sont regroupés en deux catégories (6,7) : 

· Les membres de droit, représentés par de trois personnes : le directeur 

d’établissement, le président de la CME et le président de la CSIRMT. Pour 

les CHU deux membres viennent s’ajouter aux trois premiers : le vice-

président doyen et le vice-président chargé de la recherche. 
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· Les membres nommés : ils sont désignés par le président du directoire après 

information du conseil de surveillance. Ils sont au nombre de 4 ou 5 suivant 

l’hôpital concerné. Le choix du président du directoire se base sur la liste de 

propositions établie par le président de la CME. Cette liste comporte un 

ensemble du nom appartenant aux professions médicales. 

Le directoire est dirigé par le directeur d’établissement. Le vice-président du 

directoire est le président de la CME. 

v Rôle 

· Préparer le projet d’établissement, sur la base du projet de soins infirmiers, 

de rééducation et médicotechniques. 

· Conseiller le directeur dans la gestion et la conduite de l’établissement ainsi 

que sur les sujets liés à la vie de l’établissement. 

II.3.b Instances consultatives 

II.3.b.i Commission Médicale d’Etablissement (CME) 

v Composition 

Suite au décret du 30 avril 2010, la composition de la CME n’est plus réglementée. 

Elle dépend dorénavant du règlement intérieur de chaque établissement, dans le 

respect d’une répartition équilibrée de l’ensemble des disciplines de l’établissement. 

Cependant, suivant l’établissement concerné, des règles doivent être respectées 

(6,7) : 

· L’ensemble des chefs de pôles cliniques et médicotechniques sont membres 

de droit de la CME. Cependant pour le CHU disposant de plus de 11 pôles, c’est le 

règlement intérieur de l’établissement qui définit le nombre de chefs de pôle élus au 

sein de la CME (ce nombre ne doit pas être inférieur à 10). 

· Parmi les membres élus, les responsables de structures internes, des 

services ou unités fonctionnelles, les praticiens titulaires de l’établissement, les 

personnels temporaires ou non titulaires et les personnels contractuels ou exerçants 
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à titre libéral, et les sages-femmes, si l’établissement dispose d’une unité de 

gynécologie-obstétrique, doivent être représentées. Au sein des CHU, le personnel 

enseignant et hospitalier titulaire de l’établissement doit aussi être représenté. 

· Pour la médecine générale, la médecine des autres spécialités, la pharmacie 

et l’odontologie, un représentant des internes de chacune de ces catégories doit 

être présent lors de la CME. Ils sont désignés tous les six mois à chaque début de 

stage par le directeur général de l’ARS. 

· Avec une voix consultative, sont membres de la CME : le président du 

directoire, le président de la CSIRMT, le praticien responsable de l’information 

médicale, le représentant du Comité Technique d’Etablissement (CTE) et le 

praticien responsable de l’équipe opérationnelle d’hygiène. Pour le CHU les 

directeurs d’unité de formation et de recherche de médecine, pharmacie et 

odontologie (s’ils existent) sont aussi membres avec une voix consultative. 

v Rôle 

Le premier rôle de la CME est de contribuer, d’une part, à la politique d’amélioration 

continue de la qualité et de la sécurité des soins et, d’autre part, à l’élaboration de 

projets relatifs aux conditions d’accueil et de prise en charge des usagers. Les 

propositions de la CME sont exposées dans d’un rapport d’actions présenté 

annuellement au président du directoire. 

Pour l’amélioration continue, la CME propose des orientations concernant (8) :  

· La gestion des risques pour lutter contre les infections liées aux soins et 

traiter les événements indésirables liés aux activités de l’établissement. 

· Les outils de vigilance pour garantir la sécurité sanitaire. 

· La politique du médicament et des dispositifs médicaux stériles. 

· La prise en charge de la douleur. 

· Le plan de formation professionnelle continue concernant le personnel 

médical, maïeutique, odontologique et pharmaceutique. 

Les propositions sur les projets relatifs aux conditions d’accueil et de prise en 

charge des usagers sont orientées autour de : 
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· L’éthique concernant l’accueil et la prise en charge médicale. 

· L’évaluation de la prise en charge du malade. 

· L’évaluation de la mise en place de la politique de soins palliatifs. 

· L’organisation du parcours de soins. 

· Le fonctionnement de la permanence des soins. 

Le second rôle de la CME est d’être une instance consultée et informée sur 

différents éléments de l’établissement. 

Elle est consultée pour (7) : 

· Le projet médical de l'établissement. 

· Le projet d'établissement. 

· Les modifications des missions de service public attribuées à l'établissement. 

· Le règlement intérieur de l'établissement. 

· Les programmes d'investissement concernant les équipements médicaux. 

· La convention constitutive des centres hospitaliers et universitaires et les 

conventions passées. 

· Les statuts des fondations hospitalières créées par l'établissement. 

· Le plan de développement professionnel continu relatif aux professions 

médicales, maïeutiques, odontologiques et pharmaceutiques. 

· Les modalités de la politique d'intéressement et le bilan social. 

Elle est informée sur (7) : 

·  L'état initial des prévisions de recettes et de dépenses et ses modifications, 

le compte financier et l'affectation des résultats. 

·  Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de l'établissement. 

·  Le rapport annuel portant sur l'activité de l'établissement ; 

·  Les contrats de pôle. 

·  Le bilan annuel des tableaux de service. 

·  La politique de recrutement des emplois médicaux. 

·  L'organisation de la formation des étudiants et internes et la liste des postes 

que l'établissement souhaite leur ouvrir. 
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·  Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques. 

·  L'organisation interne de l'établissement. 

·  La programmation de travaux, l'aménagement de locaux ou l'acquisition 

d'équipements susceptibles d'avoir un impact sur la qualité et la sécurité des 

soins. 

II.3.b.ii Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et 

MédicoTechniques (CSIRMT) 

v Composition 

La CSIRMT est composée de membres élus représentant les acteurs de soins 

infirmiers, de rééducation et médicotechniques. Ils sont regroupés en trois collèges 

(6,7) : 

· Le collège des cadres de santé. 

· Le collège des personnels infirmiers, de rééducation et médicotechniques. 

· Le collège des aides-soignants. 

Chacun de ces collèges est représenté par un nombre de membres supérieur ou 

égal à 10% du nombre total de membres élus. 

La présidence de la commission est assurée par le coordonnateur général des soins 

infirmiers, de rééducation et médicotechniques.  

Cette commission comporte aussi des participants avec une voix consultative (6,7) : 

· Le ou les directeurs des soins qui assiste(nt) le coordonnateur général des 

soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques. 

· Les directeurs des soins chargés des instituts de formation et écoles 

paramédicaux rattachés à l'établissement. 

· Un représentant des étudiants de troisième année nommé par le directeur 

de l'établissement sur proposition du directeur de l'institut de formation 

paramédicale ou des directeurs des instituts de formation s'ils sont plusieurs 

à être rattachés à l'établissement. 
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· Un élève aide-soignant nommé par le directeur de l'établissement sur 

proposition du directeur de l'institut de formation ou de l'école ou des 

directeurs des instituts de formation ou des écoles s'ils sont plusieurs à être 

rattachés à l'établissement. 

· Un représentant de la CME. 

v Rôle 

La CSIRMT possède un rôle consultatif et doit être informée sur différents sujets 

hospitaliers. Elle est consultée pour : 

· Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques élaboré par 

le coordonnateur général des soins. 

· L'organisation générale des soins infirmiers, de rééducation et 

médicotechniques ainsi que l'accompagnement des malades. 

· La politique d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et 

de la gestion des risques liés aux soins. 

· Les conditions générales d'accueil et de prise en charge des usagers. 

· La recherche et l'innovation dans le domaine des soins infirmiers, de 

rééducation et médicotechniques. 

· La politique de développement professionnel continu. 

Elle est informée sur : 

· Le règlement intérieur de l'établissement. 

· L’admission de médecins, sages-femmes et odontologistes exerçant à titre 

libéral, à participer à l’exercice des missions de service public. 

· Le rapport annuel portant sur l'activité de l'établissement. 

II.3.b.iii Comité Technique d’Etablissement (CTE) 

v Composition 

Le comité technique d'établissement comprend le directeur de l'établissement ou 

son représentant - il préside le comité - et les représentants du personnel. Le 
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nombre de représentants du personnel varie en fonction du nombre d’agents dans 

l’établissement (cf. Tableau 1). 

Nombre d’agents dans 

l’établissement 

Nombre de membres 

titulaires 

Nombre de membres 

suppléants 

<50 3 3 

50 à 99 4 4 

100 à 299 6 6 

300 à 499 8 8 

500 à 999 10 10 

1 000 à 1 999 12 12 

000 à 4 999 15 15 

>5 000 18 18 

Tableau 1 : Répartition du nombre de représentants en fonction du nombre d'agents de l'établissement (9) 

v Rôle 

Le CTE est consulté sur des matières sur lesquelles la CME est également 

consultée. Elles sont les suivantes : 

· Les orientations stratégiques de l'établissement et son plan global de 

financement pluriannuel. 

· Le plan de redressement. 

· L'organisation interne de l'établissement. 

· Les modalités d'accueil et d'intégration des professionnels et étudiants. 

· La gestion prévisionnelle des emplois et compétences. 

· La politique générale de formation du personnel, notamment le plan de 

formation ainsi que le plan de développement professionnel continu. 

· Les critères de répartition de la prime de service, de la prime forfaitaire 

technique et de la prime de technicité. 

· La politique sociale, les modalités de la politique d'intéressement ainsi que 

le bilan social. 
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· La politique d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et 

de la gestion des risques ainsi que les conditions d'accueil et de prise en 

charge des usagers. 

· Le règlement intérieur de l'établissement. 

II.4 La gestion hospitalière 

II.4.a Le projet médical 

Le projet médical est élaboré par le président de la CME en association avec le 

directeur de l’établissement. Ce projet définit la stratégie médicale de 

l’établissement, avec les mesures à prendre conformément au Contrat Pluriannuel 

d’Objectifs et de Moyen (CPOM).  

Ce projet intègre les objectifs médicaux cohérents avec le Schéma Régional 

d’Organisation des Soin (SROS) et le contenu de l’offre de soins, les objectifs de 

l’établissement concernant l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, 

l’organisation des moyens médicaux et l’articulation entre les pôles pour garantir la 

cohérence du parcours de soins (10). 

Le projet est soumis au directoire après l’avis de la CME. Le conseil de surveillance 

délibère sur le projet médical au travers du projet d’établissement. 

II.4.b Le projet de soins infirmiers 

Le projet de soins est élaboré par le président de la CSIRMT, il reflète l’impact des 

différents professionnels sur la prise en charge des patients. 

Il contient les principes éthiques de l’activité de soin, les principaux objectifs et les 

actions qui seront réalisées ainsi que leurs modalités d’évaluation (11). 

II.4.c Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM) 

Sur la base des SROS, l’ARS et le directeur de l’établissement de santé établissent 

un contrat pluriannuel. L’objectif principal du SROS est « de prévoir et de susciter 



Pilotage d’un plateau de consultations externes en secteur hospitalier 

Charles Beck  
Faculté de Pharmacie de Rouen 40 

les évolutions nécessaires de l’offre de soins afin de répondre aux besoins de 

santé » (12).  

Dans le but de poursuivre ce schéma, le CPOM comprend les principales 

modifications et évolutions des activités de soins, l’amélioration de la qualité et de 

la sécurité des soins, les projets de gestion humaine et matérielle ainsi que le 

développement du système d’information (suivi du plan Hôpital numérique).  

II.4.d Projet d’établissement 

Le projet d’établissement est défini sur la base du projet médical, et indique la 

politique globale de l’établissement. Elle doit nécessairement répondre aux objectifs 

du schéma d’organisation des soins. 

Le projet d’établissement intègre les moyens (d’hospitalisation, de personnel et 

d’équipement) et le projet de prise en charge des patients. Ce projet doit être 

cohérent avec le projet médical, le projet de soins infirmiers, de rééducation et 

médico-techniques et le projet social. 

La politique de l’établissement est définie pour une durée maximale de cinq ans. 

Mais il est possible de la réviser avant ce terme. 

II.4.e Projet de pôle 

Le projet de pôle est élaboré par le chef de pôle dans les trois mois suivant la 

signature du contrat de pôle proposé par le directeur. Il respecte donc les termes 

du contrat. 

Le projet permet de définir (7) :  

· Les différentes missions et les responsabilités confiées aux structures 

internes du pôle. 

· Le type d’organisation à mettre en place pour atteindre les objectifs du 

contrat de pôle. 

· Les évolutions des activités des structures et les moyens associés. 
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Lorsque le projet est rédigé, il est soumis au directeur de l’établissement. 

Ainsi tous les projets sont reliés et soumis au directeur de l’établissement (Figure 1).  

 

Figure 1 : Relation des instances de pilotage 

II.5 Le financement 

La loi de financement de la sécurité sociale de 2004 a mis en place un nouveau 

système de financement des établissements publics : la tarification à l’activité (T2A). 

Cette loi vient remplacer le système de dotation globale par une tarification suivant 

l’activité de l’établissement (système déjà appliqué dans d’autres pays européens). 

II.5.a Les raisons du changement 

Le système de dotation globale avait pour principal défaut de figer les situations 

financières des hôpitaux. En effet, ce système ne prenait pas en compte les 

évolutions hospitalières, il se fixait principalement sur une base historique (13).  

Cette situation était pénalisante pour certains hôpitaux qui avaient une gestion 

efficace et bénéfique pour des systèmes inflationnistes. Ainsi la logique d’évolution 

des établissements de santé était rompue (cf. Figure 2). 
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Figure 2 : logique d'évolution d'un établissement de santé avant la T2A (13) 
 

II.5.b Principe du nouveau système 

Pour répondre à ces dysfonctionnements, un nouveau système a été développé et 

mis en place à partir de 2005. Le financement des hôpitaux se fait maintenant en 

fonction de l’activité réalisée. Cette logique permet de participer à l’évolution des 

hôpitaux (cf. Figure 3). 

 

Figure 3 : Logique d'évolution d'un établissement de santé avec la T2A (13) 
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Le système de la T2A regroupe trois modalités de financement (13) : 

· Les financements directement liés à l’activité 

· Les financements mixtes 

· Les autres financements (dotations) 

II.5.c Financements directement liés à l’activité 

Les financements directs concernent les prestations d’hospitalisation 

(hospitalisation, actes externes, consultations, etc.) et les paiements en sus 

(médicaments onéreux et dispositifs médicaux).  Afin de comptabiliser l’activité d’un 

hôpital plus facilement, deux éléments fondamentaux ont été définis : 

· les Groupes Homogènes de Malades (GHM) et les Groupes Homogènes de 

Séjours (GHS). Ces groupes identifient les prestations de soins appliquées 

au même profil de patients. Les GHM constituent « un système de 

classification médico-économique des hospitalisations en médecine, 

chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO). Au terme de l’hospitalisation 

d'un patient, un recueil d’informations synthétique est produit : le résumé de 

sortie standardisé (RSS). Il est composé d'autant de résumés d'unité 

médicale (RUM) que le patient a fréquenté d'unités médicales pendant son 

séjour en MCO » (14). Le GHS représente, lui, la durée moyenne d’un séjour. 

· A chacun de ces GHM et GHS un prix fixe est attribué à l’avance. Ils 

représentent les tarifs nationaux de l’activité hospitalière. 

L’introduction de ces éléments permet d’obtenir une homogénéité dans les 

déclarations d’activités. 

Pour les prises en charge spécifiques, où l’utilisation de produits onéreux est 

nécessaire, il y a le paiement en sus. La facturation de la prise en charge se fait 

alors sur le prix de base payé par l’établissement  avec une majoration d’une marge 

d’intéressement.  

Les objectifs de ce type de paiement sont de « favoriser le bon usage de l’ensemble 

des médicaments et des produits et prestations au sein de l’établissement dans la 
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perspective d’une amélioration continue tant de la qualité que de la sécurité des 

soins qui sont prodigués » (13) ou encore de respecter les obligations de l’ARS. 

II.5.d Financements mixtes et autres financements 

Les deux autres types de financement représentent une part plus faible de 

l’investissement hospitalier (13).  

Les financements mixtes regroupent les forfaits annuels : forfait annuel urgence, 

forfait annuel greffe et forfait coordination des prélèvements d’organes. Ces forfaits 

se basent également sur les GHM mais leurs spécificités nécessitent l’ajout d’une 

marge supplémentaire. 

Les autres financements concernent les missions d’intérêt général et les aides à la 

contractualisation. L’une des missions d’intérêt général concerne les missions 

d’enseignement de recherche, de référence et d’innovation.  

L’aide à la contractualisation est un financement sous la forme d’enveloppes 

allouées par les ARS. Ces agents se fixent sur des critères objectifs définis. Le but 

de ce financement est de développer l’activité, aider l’investissement, améliorer 

l’offre et servir de soutien financier à l’établissement. 

II.6 Conclusion partielle 

Depuis l’ordonnance du 2 mai 2005 et la loi HPST de 2009, le fonctionnement 

interne de l’hôpital a profondément été modifié. D’une part l’organisation interne est 

segmentée en pôles définis en fonction de leur activité. 

D’autre part les prises de décision hospitalière sont faites par des acteurs majeurs : 

le directeur de l’établissement et les chefs de pôle. Elles reposent sur les instances 

qui leur permettent de s’informer de l’état réel des différents domaines de l’hôpital.  

Au cours de ces instances sont également rédigés les projets hospitaliers 

définissant les orientations stratégiques de l’hôpital. 
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Une autre grande modification de la gestion hospitalière est le déploiement de la 

T2A. Ce nouveau mode de financement a profondément modifié les pensées 

concernant l’organisation de l’hôpital, il est dorénavant nécessaire de comptabiliser 

les actes réalisés. 

Ces grands changements doivent être pris en compte quant à l’implantation d’un 

nouveau système de pilotage des consultations. 

Seulement ces changements organisationnels ne sont pas favorables à 

l’amélioration des consultations. En effet, nous avons pu observer au CHU de 

Toulouse que certaines logiques de regroupement telles que le regroupement par 

disciplines cloisonnaient des activités et ralentissaient les prises de décision. Tandis 

que les regroupements par flux, plus accès sur le parcours patients, étaient plus 

adaptés à ces activités.  

De plus, nous avons vu que toute modification du fonctionnement hospitalier n’est 

possible que dans deux cas.  

Dans le premier cas, la modification provient du développement de projets 

nationaux au travers des SROS. Or sur les schémas de grandes régions françaises 

(Midi-Pyrénées et Rhône-Alpes), il n’y a pas de projet spécifique à l’amélioration 

des consultations externes (15,16). 

Dans le second cas, la modification est issue de l’établissement. Si les SROS ne 

présentent pas de projet d’amélioration, les établissements de santé peuvent quand 

même présenter des axes d’amélioration au sein de leur projet d’établissement 

validé par le directeur. Mais ces initiatives ne sont pas homogènes au niveau 

national puisque nous retrouvons des axes d’amélioration spécifiques aux 

consultations externes au sein du projet d’établissement du CHU de Lyon mais pas 

dans celui du CHU de Toulouse (17,18). 

Les projets visant l’amélioration des consultations sont donc rares et dépendent des 

ARS pour les projets nationaux et du directeur de l’établissement pour les projets 

spécifiques d’un établissement. De plus, dans le cas du CHU de Lyon, bien que le 
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parcours de consultations soit présent au sein du projet de l’établissement, sa 

complexité et son financement ne semblent pas pris en compte. 

III L’état des lieux des consultations hospitalières  

Les différents rapports existant sur les consultations hospitalières sont en grande 

partie consacrés à leur analyse, sans proposition d’outils d’amélioration. Ces 

rapports isolent d’une part les difficultés existantes, et d’autre part les points 

nécessitant des améliorations. 

III.1 Les difficultés des consultations actuelles 

III.1.a Concernant le management des consultations 

III.1.a.i Au niveau du management global 

v Problème de répartition au sein de l’établissement 

L’un des premiers constats est l’éclatement des consultations. En effet, les 

consultations sont très rarement présentées en une seule entité. Très souvent les 

activités sont dispersées au sein de l’hôpital entre plusieurs services, étages ou 

même bâtiments. De plus, même lorsque les plateaux de consultations sont 

centralisés, il est très difficile de réunir l’ensemble des consultations (19) (20).  

Les raisons de cette difficulté sont multiples, comme : 

· Une dispersion due aux particularités d’une spécialité. 

· Une répartition historique des consultations.  

· Une décision des praticiens. 

· Un manque d’espace sur les plateaux de consultations. 

Seulement ces dispersions viennent perturber le circuit du patient ou la gestion 

administrative des consultations, et ainsi créer des difficultés comme par exemple 

leur facturation. 
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v Absence de rattachement administratif unique 

Les consultations externes sont très rarement regroupées sous un seul pôle. Dans 

75% des cas (19), les consultations sont directement rattachées à des pôles 

différents. La gestion du parcours de consultation est alors dépendante de plusieurs 

pôles, dont les objectifs ne sont pas tous identiques. 

Cette division entraîne d’un côté un problème important pour l’application d’un 

management unique des consultations, et de l’autre des difficultés d’amélioration 

puisque des optimums locaux ne garantissent pas un optimum global. 

v Défaut d’outils de pilotage 

Les outils de pilotage sont pour le moment très peu répandus dans les consultations 

externes (19,21,22). Plusieurs raisons peuvent expliquer cela : 

· Une mauvaise utilisation de ces outils comme par exemple des tableaux de 

bord uniquement destinés à la direction de l’hôpital ou alors essentiellement 

utilisés d’un point de vue financier. 

· L’absence de responsable de consultation pour mettre en place et utiliser ces 

outils. 

· Le système d’information hospitalier, développé pour l’hospitalisation, l’est 

faiblement au niveau des consultations. 

· L’absence d’outil simple comme une charte de fonctionnement, telle que 

celle des blocs opératoires. 

v Un encadrement incomplet 

Pour tous les établissements étudiés, un cadre de santé est affecté au secteur des 

consultations. Cette personne gère l’ensemble des acteurs paramédicaux 

dépendants de son pôle au niveau des plateaux. Seulement les consultations 

réunissent de multiples intervenants : médecins, soignants, secrétaires, agents 

administratifs. Il est alors très complexe pour le cadre de santé de gérer l’ensemble 

des acteurs supports des consultations au vu de sa responsabilité limitée sur 

certains intervenants.  
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Ainsi les médecins, les secrétaires ou les agents administratifs sortent du périmètre 

de gestion du cadre de santé (23). La gestion de la consultation est alors 

problématique. 

III.1.a.ii Au niveau du management humain 

v Détachement du personnel médical 

Le médecin est un acteur indispensable des consultations externes. Son implication 

semble évidente, mais dans la réalité cela est rarement le cas.  

Dans les faits, on constate que les médecins : 

· Participent peu à la mise en place des consultations (24). 

· Prennent rarement part à la gestion des consultations (19) (20) (23). 

v L’incertitude du rôle des acteurs 

La répartition des activités au sein des établissements de santé ne suit pas une 

orientation spécifique (23). En consultations, elle est parfois établie de façon 

historique (20), elle est alors distribuée en fonction des habitudes des acteurs, sans 

autre réflexion.  

Cette organisation entraîne des problèmes de gestion des ressources humaines : 

conflits pour la réalisation de tâches, négligences ou encore abandon de certaines 

activités (19). Ils génèrent une mauvaise coordination des consultations, limitent la 

gestion de l’activité par les responsables et peuvent conduire à une consommation 

importante des moyens humains. 

v Une polyvalence limitée des acteurs 

Les acteurs des hôpitaux sont des professionnels qualifiés, seulement ces 

qualifications sont parfois tellement spécifiques à une tâche que l’absentéisme d’un 

des acteurs est difficile à corriger. Ce qui peut provoquer des déséquilibres de 

charge de travail pouvant entraver le bon fonctionnement des consultations voir 

entrainer des pertes financières importantes (23). 
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Ajouté à cela, de nombreux établissements de santé orientent leurs consultations 

vers des plateaux centralisés (19). Pour atteindre cet objectif, il est nécessaire 

d’obtenir une polyvalence des équipes qui permettrait de répondre au cas particulier 

des consultations.  

III.1.b Concernant le processus des consultations 

III.1.b.i Une difficulté de prise de rendez-vous 

La prise de rendez-vous est l’étape initiant la consultation. Elle est donc primordiale. 

Cependant les difficultés du processus de gestion d’appels, de gestion des 

ressources humaines et la définition peu claire des rôles des acteurs entraînent pour 

le patient des difficultés à prendre un rendez-vous (21). 

Le rapport de la Mission nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers (MEAH) met 

en avant les faibles probabilités qu’un appel atteigne le destinataire souhaité. Ainsi, 

lorsque la mesure a été possible, un appel sur trois, et un appel sur deux dans le 

pire des cas, ne sont pas décrochés. 

III.1.b.ii Une difficulté d’organisation à l’accueil et à la sortie 

v L’accueil 

L’accueil des consultations est l’étape administrative précédant l’accès à la salle 

d’attente de la consultation. Cette étape comprend l’accueil physique du patient 

ainsi que les formalités administratives liées à l’inscription du patient.  

Si cette étape semble simple, elle s’avère plus complexe lorsque l’accueil physique 

et les autres activités ne se font pas au même endroit. Ces variations peuvent 

amener l’étape d’accueil vers une durée de 30 à 45 minutes (19).  

Ces durées extrêmes d’accueil du patient ont aussi pour origine un afflux concentré 

des patients sur les mêmes des horaires de consultation. En effet, dans certains 

hôpitaux, près de 58,8 % des consultations sont programmées sur deux tranches 

horaires (9-11h et 14-15h). Plus de la moitié des consultations se déroule donc sur 

trois heures (22) ! 
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v La sortie 

La sortie suit la consultation. Elle intègre souvent la prise de rendez-vous de suivi 

et la facturation. Cependant, l’attente à l’accueil (initiant un stress), le retard des 

consultations ou l’attente potentielle à la sortie, peuvent générer, face au bureau de 

sortie, un phénomène de « fuite » (22). Lorsque la facturation est réalisée en bureau 

de sortie, elle est alors difficile à réaliser. 

III.1.b.iii Connaissances limitées sur le temps des consultations 

La notion de temps dans le cadre d’une consultation est importante. Puisque les 

consultations correspondent à une prestation de service, il faut qu’elles représentent 

un maximum de plus-value pour le patient ; c’est-à-dire : obtenir un rendez-vous 

rapidement et, le jour de la consultation, diminuer le plus possible les temps 

d’attentes.  

Or, première remarque : les indicateurs de temps sont peu suivis par les 

établissements étudiés. Ainsi, plus de 80 % des établissements ne peuvent afficher 

la durée d’un parcours de consultation (19). Lorsque le temps de consultation est 

approximativement connu, la durée d’un parcours de consultation est d’une heure 

et vingt minutes (22).  

Seconde remarque : les délais d’obtention d’un rendez-vous sont très variables d’un 

établissement à l’autre et, au sein d’un même établissement, d’une spécialité à une 

autre, voir même au sein de la même spécialité ! Cette variabilité peut aller de 7 à 

180 jours pour l’un des établissements (19) (25). Ce délai contribue à l’entretien du 

taux élevé de non venue des patients (26). 

III.1.c Concernant le financement des consultations 

III.1.c.i L’adaptation difficile des consultations à la T2A 

La mise en place de la T2A a été effective à partir de 2004 dans les établissements 

de santé. Elle concerne l’hospitalisation ainsi que les consultations. Mais son 

application dans les établissements de santé ne s’est pas faite dans les deux 
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secteurs. Elle a été en premier lieu appliquée à l’activité d’hospitalisation, pour 

ensuite se mettre en place au niveau des consultations.  

Cette mise en place plus tardive est aussi plus complexe. En effet, la durée et la 

quantité de consultations sont très différents de ceux d’une hospitalisation. Ces 

variations ont retardé la prise en main du recouvrement des consultations. Il est 

donc normal d’observer que 60 % des établissements volontaires sont dans 

l’incapacité de mesurer l’équilibre économique des consultations (19). 

Par ailleurs, dans les établissements où l’économie des consultations est 

mesurable, il a été démontré que le coût moyen d’une consultation était supérieur 

à sa recette moyenne (22) (25) ! 

La réorganisation de la gestion des consultations est nécessaire pour répondre aux 

besoins de la T2A et pour l’équilibre financier de l’établissement. L’utilisation de 

nouveaux outils permettra de suivre la consommation des ressources ou le taux de 

recouvrement des recettes.  

III.1.c.ii Le faible recouvrement des consultations 

Pour récupérer le financement de la part investie, l’hôpital ne peut plus compter sur 

la dotation. Il est maintenant obligatoire de récupérer l’argent auprès des patients. 

Sinon les frais ne seront jamais récupérés. 

Pour la plupart des établissements de santé, la facturation est réalisée a posteriori. 

Seulement, en règle générale, les montants d’une consultation avec le mécanisme 

du ticket modérateur sont moins importants que le coût de la procédure de 

recouvrement (19). Il est favorable d’encaisser immédiatement la consultation pour 

récupérer les frais engagés. Sinon, dans le cas d’une facturation a posteriori, les 

hôpitaux doivent attendre en moyenne 40 jours avant de percevoir le paiement (25). 

Pour d’autres établissements de santé, la facturation est réalisée dans un lieu dédié 

à l’encaissement. Cependant, même dans ce type d’établissement, le taux de 

recouvrement médian n’atteint que 38 % (25) ! De nombreuses raisons peuvent en 
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être responsables parmi lesquelles une couverture horaire insuffisante ou 

l’absentéisme des agents (27). 

De plus, après avoir identifié le statut de prise en charge du patient, il est primordial 

de rentrer les actes réalisés lors de la consultation. En effet la cotation d’actes est 

l’action précédant la facturation. Elle permet de codifier l’acte effectué et ainsi de 

facturer en fonction du montant du GHM. Or dans certains établissements, cette 

cotation n’est pas effectuée dès la sortie du patient, ce qui crée une accumulation 

d’actes impayés (27). Le codage du débiteur et la cotation de l’acte sont deux étapes 

primordiales dans la facturation des actes de consultations. 

III.1.c.iii La consommation importante des ressources 

Les consultations exigent beaucoup de ressources humaines et matérielles. En 

effet, elles se déroulent dans des locaux disposant de matériels et sous-entendent 

la disponibilité de ressources humaines sur des horaires d’ouverture larges 

(généralement 8 heures par jour). Mais, la majorité des consultations se concentrant 

sur un tiers seulement des horaires d’ouverture, les locaux ne sont utilisés que de 

façon limitée. (19) (22).  

La gestion humaine des plateaux de consultations peut également être complexe, 

notamment en ce qui concerne leur ressource limitante : le médecin (19). En effet, 

alors qu’il semblerait judicieux d’utiliser au mieux cette ressource, certains 

établissements sont loin d’y parvenir. Le taux d’occupation des plages de 

consultations (qui indirectement représente le taux d’occupation du médecin) n’est 

que de 80% (25). Cette sous-utilisation peut s’expliquer par des plages horaires de 

consultations trop importantes ou mal utilisées.  

III.2 Les points d’amélioration 

III.2.a Améliorer le management des consultations 

III.2.a.i Structurer les consultations  

Les différents établissements étudiés ont démontré que les consultations, d’un pôle 

ou même d’un service, sont souvent dispersées au sein de l’hôpital. Les activités 
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réellement pratiquées sur le plateau de consultations deviennent alors ambiguës 

pour les acteurs des consultations.  

Il serait donc, dans un premier temps, intéressant de regrouper l’ensemble du 

processus (22).  

Dans un second temps, il serait nécessaire d’instaurer des typologies de 

consultations. Elles décriraient de façon précise tous les cas de consultations 

présents sur le plateau ainsi que leurs caractéristiques (19). Cet outil permettrait de 

faciliter l’organisation des plateaux. 

III.2.a.ii Gérer la complexité des consultations 

La complexité des consultations nécessite une formalisation des règles de 

fonctionnement. Il peut être intéressant de prendre exemple sur une autre activité 

complexe de l’hôpital : les blocs opératoires. Pour gérer la complexité des blocs, 

des chartes de fonctionnement (26) sont définies. Elles doivent comprendre les 

modalités de fonctionnement et les règles de management, d’hygiène et de sécurité. 

Il serait alors judicieux de proposer un outil du même acabit pour les consultations 

externes. 

Seulement derrière la charte utilisée dans les blocs opératoires, il existe des entités 

de gestion, indissociables de la charte, permettant de prendre des décisions. 

L’adaptation de cet outil aux consultations, ne peut pas être efficace si aucune 

instance de pilotage ne vérifie l’application des règles et des modalités définies (19). 

Il sera donc nécessaire d’instaurer un système de pilotage en parallèle de la charte 

de consultations. 

III.2.a.iii Prendre connaissance de l’activité 

Les consultations sont une activité complexe. Pour assurer un pilotage adéquat, il 

est nécessaire d’obtenir une vision, souvent chiffrée, de l’activité des plateaux. Pour 

cela, il existe des outils tels que les indicateurs de performance.  
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L’un des moyens préconisé pour présenter les indicateurs est le tableau de bord 

(19,21,22). Cet outil de management visuel permet d’obtenir une visibilité sur 

différents domaines comme les ressources consommées, le niveau d’activité ou 

encore l’environnement des consultations. 

III.2.a.iv Cadrer les acteurs des consultations 

L’ensemble des propositions pour une amélioration de la gestion des consultations 

ne peut fonctionner si les acteurs des consultations n’ont pas d’activités clairement 

définies. Afin d’éviter les négligences voire l’abandon d’activités, il est important de 

définir des fiches de poste (19,22). Elles décriront la place et le rôle des acteurs des 

consultations.  

Cet outil est important mais très difficile à appliquer. Il doit permettre non seulement 

d’assurer les activités dans chaque domaine, mais aussi de faire face aux potentiels 

chevauchements et glissements de tâches tout en conservant une dynamique dans 

le processus de consultation. 

Il est alors important d’obtenir un équilibre entre la spécialisation et la polyvalence 

(Tableau 2). 

 Spécialisation Polyvalence 

Opportunités 

Renforcer l’expertise sur des 

domaines pointus (soins 

spécifiques, etc.). 

Couvrir un maximum de cas. 

Lisser la charge de travail des 

agents. 

Risques 

Appauvrir les compétences par 

une trop grande spécialisation. 

Morceler les équipes et fragiliser 

l’effectif global. 

Disperser les agents sur des tâches 

trop hétéroclites. 

Favoriser les glissements de 

tâches. 

Tableau 2 : Risques et opportunités de la spécialisation et de la polyvalence (19) 
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III.2.b Améliorer le processus de consultation 

III.2.b.i Améliorer la prise de rendez-vous 

La prise de rendez-vous, point d’entrée des consultations, fait face à deux 

problèmes : la dispersion des points d’appels et la disponibilité variable des agents 

de la réponse téléphonique. 

Pour résoudre cela, dans un premier temps il serait intéressant de centraliser au 

maximum les appels, ce qui limiterait les points d’accès pour les patients (19,21). 

Ceci implique une réorganisation des secrétariats, une amélioration de la 

communication et une réorganisation des postes de travail afin d’améliorer les taux 

de décrochés. 

III.2.b.ii Fluidifier le parcours du patient 

Le parcours de consultation à l’hôpital démarre au poste d’accueil pour se terminer 

à la sortie ou à la prise en charge hospitalière du patient. Entre ces deux extrémités 

se place la consultation avec le médecin. 

La prise en charge médicale est un acte de durée variable, difficilement contrôlable. 

Alors, pour améliorer le parcours du patient au sein des consultations, il serait 

bénéfique de réorganiser les points encadrant l’acte médical : l’accueil et la sortie 

du patient (19). 

La réorganisation (19,22,28) induit de multiples actions, parmi lesquelles: 

· Identifier les étapes sans valeur ajoutée. 

· Faire corroborer les horaires des guichets avec ceux des consultations. 

· Faciliter le passage à la sortie pour assurer une meilleure observance du 

passage en caisse. 

· Accélérer l’admission par l’instauration de carte « patient », borne 

d’admission, de préadmission en ligne, etc. 



Pilotage d’un plateau de consultations externes en secteur hospitalier 

Charles Beck  
Faculté de Pharmacie de Rouen 56 

III.2.b.iii Respect des délais 

Les consultations externes sont une prestation de service. L’avis du patient est alors 

central dans le fonctionnement du processus. Or les délais sont un des critères 

majeurs de la satisfaction du patient (19). Leur suivi est indispensable pour 

s’assurer du bon fonctionnement du parcours de consultation, que ce soit : le délai 

d’obtention d’un rendez-vous, d’attente ou d’obtention de compte-rendu médical.  

Les améliorations apportées précédemment auront un impact sur les délais du 

parcours de consultation. Seulement il est important pour les établissements de 

santé de pouvoir calculer ces délais, à fréquence variable, de façon à définir les 

délais moyens acceptés par le patient. Ce suivi régulier permet de suivre les 

évolutions et de motiver les équipes (19). 

III.2.b.iv Améliorer l’utilisation des ressources  

Les consultations sont une activité assez singulière puisqu’il n’existe pas de 

consigne particulière concernant la gestion des ressources. Pour diminuer les 

dépenses engendrées par les consultations, il est nécessaire d’améliorer leur 

organisation.  

Par exemple, il est possible de se focaliser sur l’utilisation d’une ressource limitée : 

les médecins. Afin d’éviter toute sous-utilisation, il faut (19,21) : 

· Planifier les plages de consultations des disciplines susceptibles de 

consulter. 

· Définir de façon précise leur utilisation (occupé, sur utilisé, etc.). 

· Faire des prévisions de consultations. 

L’amélioration de l’utilisation des ressources en personnel dépend pleinement de la 

programmation (19). Avec une programmation plus claire, la répartition des 

ressources sera plus facile. L’affectation du personnel pourra se faire en fonction 

du type de consultations programmées. 
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III.2.b.v Développer le recouvrement direct 

Le recouvrement direct des consultations est un axe indispensable pour leur 

évolution depuis la mise en place de la T2A. Mais cette pratique est nouvelle. Il est 

donc nécessaire d’assurer un accompagnement au changement auprès des 

acteurs, par le biais de formation sur l’ensemble des aspects de cette pratique et 

sur la réorganisation du circuit patient (19,27). 

La formation ne concerne pas exclusivement les agents responsables du 

recouvrement, mais l’ensemble des pôles. Cette globalisation permet de faire 

comprendre l’importance et le rôle de chaque acteur pour le recouvrement. 

La réorganisation pourra impacter l’emplacement des guichets, les créneaux 

horaires du personnel ainsi que d’autres activités liés au recouvrement. Ces actions 

sont nécessaires pour obtenir des résultats significatifs. 

III.2.b.vi Améliorer le suivi des consultations 

Le rendez-vous de consultation entre souvent dans le cadre d’un parcours de soin. 

Dans ce cas le patient est adressé à la consultation par son médecin traitant. Après 

la consultation, la poursuite du parcours est réalisée par le médecin traitant suite à 

l’obtention d’un compte-rendu de consultation. Or il s’avère que ce compte-rendu 

est très peu souvent transféré, surtout si le patient n’indique pas sa volonté d’en 

obtenir un (3).  

Ce type de problème est souvent lié à une organisation parfois ancienne et non 

adaptée aux volumes des consultations actuelles. Il serait donc nécessaire de revoir 

cette organisation pour créer une procédure homogène de rédaction de compte-

rendu (21).  

De plus, le lien entre médecine de ville et médecine hospitalière est important dans 

le parcours de soin. Seulement le contact entre les deux types de médecine est 

souvent difficile (48 % des médecins de ville n’arrivent pas à obtenir un contact 

téléphonique avec les médecins hospitaliers) (29). Il est donc important d’améliorer 

cette relation en créant, par exemple, un journal d’information interne ouvert à la 
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médecine de ville. Une meilleure communication pourra accroître le nombre de 

patients adressés par les médecins traitants aux médecins hospitaliers (21). 

III.3 Conclusion partielle 

Grâce aux différents rapports sur les consultations externes des établissements de 

santé, des difficultés ont été identifiées. Des points d’améliorations sont possibles. 

Au vu des dates auxquelles ont été identifiées certaines difficultés, on pourrait croire 

que des corrections aient déjà été apportées. Pourtant l’exemple du CHU de 

Toulouse montre que ces difficultés sont toujours d’actualité. En effet, sur la période 

de mars à septembre 2015 au sein du CHU de Toulouse, les mêmes difficultés que 

celles relevées dans les différents rapports ont été observées.  

Ainsi, nous avons relevé : 

· Une implication parfois difficile des médecins dans le fonctionnement des 

consultations due à leur aspect secondaire par rapport à leurs autres 

activités. 

· Une séparation marquée dans le management des différents pôles exerçant 

au sein d’un même plateau de consultation. 

· Des connaissances encore très empiriques sur le fonctionnement réel des 

consultations. 

· Un taux de réponse téléphonique, pourtant étape importante pour initier les 

consultations, pouvant aller jusqu’à 20 % seulement. 

· Une répartition très hétérogène des rendez-vous sur une journée de 

consultation puisque 80 % des rendez-vous se concentrent sur 48 % des 

créneaux d’ouverture des plateaux de consultation. 

· Des durées de parcours de consultation, toujours de 1 heure et 20 minutes 

en moyenne, sans compter les temps de déplacement. 

· Une perte financière importante sur une année car, au CHU de Toulouse, les 

difficultés de facturation et de remboursement des consultations entraînent 

des pertes de plusieurs millions d’euros. 
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Ce ne sont ici que des exemples propres au CHU de Toulouse. Cependant ils 

démontrent que les recommandations existantes sur le fonctionnement des 

consultations ne sont pas encore prises en compte. Ces recommandations se 

présentent suivant deux grandes catégories d’améliorations. 

Dans un premier temps, il faut une amélioration organisationnelle. Les consultations 

hospitalières ont besoin d’un système adapté pour permettre de gérer le flux 

important des patients et la complexité du processus de consultation.  

Dans un second temps, il faut une amélioration de processus. Celle-ci est possible 

grâce à l’adoption d’outils qui, associée à un système de gestion adapté, permettra 

de tendre vers des parcours de consultations plus efficaces.  

Ces recommandations répondent aux difficultés identifiées. Cependant il leur 

manque des aspects importants.  

Le premier est l’aspect qualité, essentiel pour le développement des consultations. 

Il met en avant la qualité des consultations par rapport aux attentes des patients et 

à la concurrence des cliniques. Ainsi en identifiant les attentes des patients, les 

consultations seront en adéquation avec leur statut de prestations de service. 

Un autre aspect concerne les techniques définies pour améliorer les consultations. 

En effet, pour pouvoir fluidifier le parcours d’un patient en consultation, il serait 

dangereux d’appliquer directement des techniques existantes. Les consultations 

sont une prestation de service au sein d’un établissement public avec un objectif 

d’amélioration de la santé. Ce positionnement est unique par rapport à d’autres 

environnements. Il est néanmoins important de s’en inspirer et d’en faire ressortir 

des modes de raisonnement, une philosophie d’amélioration, ainsi que des outils à 

adapter. Nous nous intéresserons donc aux solutions proposées et établies sur le 

plan international concernant d’une part les systèmes de management et, d’autre 

part, les outils d’amélioration des processus et de qualité. 
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IV Les solutions existant dans d’autres environnements 

IV.1 Système de management 

Le système de management peut se définir au travers des normes de l’International 

Standardisation Organisation (ISO). Cet organisme est le premier producteur de 

normes internationales. Il diffuse ainsi des « bonnes pratiques de management » 

(30). Selon la norme ISO 9001, le système de management est un « ensemble 

d’éléments corrélés ou en interaction d’un organisme, utilisés pour établir des 

politiques et des objectifs et des processus pour atteindre ces objectifs » (31) . 

Derrière cette définition, se présentent trois aspects « corrélés ou interactifs » : 

· L’aspect « politique » : « intentions et orientations d’un organisme, telles 

qu’elles sont officiellement formulées par sa direction ». Cet aspect indique 

les lignes directrices de l’organisme. 

· L’aspect « objectifs » : ce sont les « résultats à atteindre ». Les objectifs sont 

une partie des indicateurs de performance. Ils permettent de transmettre 

l’expression de la politique de l’organisme. 

· L’aspect « processus » : « ensemble d’activités corrélées ou en interaction 

qui transforme des éléments d’entrée en éléments de sortie ». Les processus 

correspondent à la description des activités de l’organisme. Ce sont sur eux 

que s’appliquent les indicateurs de performance. 

Pour chacun de ces aspects, ils existent des outils et des modes d’application 

spécifiques, dont nous vous présentons ici une sélection. 

IV.1.a Management « politique » : une politique commune 

Afin de répondre à l’aspect « politique », nous nous sommes intéressés au mode 

de diffusion de la politique d’une entreprise pour obtenir l’homogénéité de son 

fonctionnement.  
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IV.1.a.i Les niveaux d’une structure 

La politique d’une entreprise est essentielle pour son fonctionnement. Elle donne à 

l’entreprise un horizon. Cependant il est nécessaire qu’elle soit diffusée au sein du 

groupe pour coordonner les avancées. Aujourd’hui la politique d’une entreprise est 

décomposée en trois horizons temporels (Figure 4) : 

· Horizon stratégique, horizon à long terme (32). Le niveau stratégique permet 

de donner un cadre concernant la politique de l’entreprise. A ce niveau, les 

décisions concernant les budgets et les bilans prévisionnels de l’entreprise 

sont prises. Les Unités Décisionnelles (UD) décident sur la base des 

objectifs stratégiques initiaux et des remontées d’informations des niveaux 

inférieurs. 

· Horizon tactique, horizon à moyen terme. Il s’agit d’adapter les ressources 

suivant l’état observé (33). Ce niveau est un tampon entre les horizons long 

terme et court terme. Les UD formalisent leurs décisions en fonction de l’état 

opérationnel et des décisions stratégiques. 

· Horizon opérationnel, horizon à court terme. Les UD vont décliner les 

décisions tactiques afin de les rendre applicables au niveau opérationnel 

(34). 
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Figure 4 : Schématisation de la décomposition (33)  

 

 

IV.1.a.ii Exemple d’application sur une chaîne logistique en 

industrie 

La décomposition de politique d’une entreprise peut s’adapter à de nombreux 

domaines. La chaîne logistique d’une industrie (Figure 5) est un bon exemple de 

cette adaptation. 
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Figure 5 : Exemple de décomposition de la politique en logistique (35)  

v Niveau stratégique 

Le pilotage au niveau stratégique d’une chaîne logistique concerne la gestion du 

portefeuille d’activités, la conception de la structure logistique et la gestion des 

ressources sur plusieurs années. Son objectif est de satisfaire le marché (36). 

Pour réaliser cela, il est nécessaire d’analyser les différents impacts d’une décision 

locale, prise en fonction d’un processus, sur la totalité de la chaîne, d’en connaître 

les implications financières et de définir un processus de partage (profits et pertes) 

entre les différents modules. 

Ces réflexions amènent les responsables à élaborer des plans prospectifs pour 

l’ensemble de la chaîne logistique. Ces plans concernent donc de nombreuses 

activités. Ils peuvent définir la localisation d’un site, ses capacités, la sélection des 

fournisseurs, etc. (37). Les choix des plans dépendent d’indicateurs soit quantitatifs 

(nombre de parts de marché), soit qualitatifs (devenir le leader d’un marché). 
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v Niveau tactique 

Le niveau de décision tactique est défini sur un horizon moyen terme, il est cadré 

par la planification stratégique. Le but de ce niveau est de dimensionner des plans 

stratégiques en fonction des activités. Il définit les ressources pour atteindre les 

volumes à produire, à stocker, à transporter ou encore à vendre. Son objectif est de 

répondre à la satisfaction du client (36). 

Le point de référence de ce niveau concerne l’ensemble de la chaîne logistique. 

Cela permet une synchronisation entre les flux et les ressources de cet ensemble. 

Il est alors possible d’améliorer la chaîne logistique, et de rechercher à l’optimiser 

en maximisant ou minimisant l’aspect économique (38). 

La planification de la chaîne logistique au niveau tactique est conditionnée par la 

gestion de la demande sous forme de prévisions de ventes. Divers plans peuvent 

alors être décidés comme le Plan Industriel et Commercial (PIC), le Plan De  

Production (PDP) ou le Plan De Distribution (PDD). 

v Niveau opérationnel 

Le dernier niveau de décision concerne le court terme pour le contrôle des flux et 

l’affectation des ressources. Son objectif est la satisfaction du produit (36). 

Au niveau de la chaîne logistique le niveau opérationnel gère les stocks, les ordres 

de fabrication et d’achat, et les transports. Il faut que chaque étape amont produise 

dans les temps impartis la quantité juste pour la ou les étape(s) avale(s), afin de 

répondre aux objectifs de volume définis au niveau tactique. 

Il s’agit donc d’un contrôle quotidien s’adaptant aux événements indésirables, pour 

réaliser l’ordonnancement des productions, les tournées, les plans de chargement, 

etc. Ce contrôle se base sur des indicateurs de suivis concernant le respect du plan 

tactique et le respect de la demande client (taux de service). 
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IV.1.b Management « objectifs » : les indicateurs de performance 

IV.1.b.i Définition 

L’Indicateur de Performance (IP) est un outil adaptable à de nombreux domaines. 

Sa définition peut être très générale ou plus spécifique comme celle proposée dans 

la norme ISO 9001 liée au management de la qualité : « caractéristique ayant un 

impact significatif sur la réalisation de l’élément de sortie et la satisfaction du client » 

(39). 

L’une des définitions les plus générales et complètes est celle proposée par la 

commission IP de l’Association Française de Gestion Industrielle (AFGI) : « un 

indicateur de performance est une donnée quantifiée qui mesure l’efficacité et/ou 

l’efficience de tout ou partie d’un processus ou d’un système (réel ou simulé), par 

rapport à une norme, un plan ou un objectif, déterminé et accepté dans le cadre 

d’une stratégie d’entreprise » (40). 

En prenant en compte ces définitions, un IP se définit selon trois paramètres 

fondamentaux : une mesure, un objectif et une variable (33). 

· Une mesure est caractérisée par un mode d’élaboration, une fréquence et sa 

validité. Elle constitue uniquement une image d’un système et non son 

évaluation. 

· Un objectif doit être cohérent avec la stratégie de l’entreprise. Le 

développement des objectifs peut se faire en deux étapes : une déclinaison 

verticale et horizontale des objectifs stratégiques (ou finalités de l’entreprise) 

et une étape de vérification a posteriori de la convergence. 

· La variable existe sous deux formes : les variables essentielles et les 

variables d’action. La variable essentielle apporte une vision rétrospective 

sur les actions et s’assure ainsi du bon fonctionnement du processus. La 

variable d’action influence l’évolution des processus. Elle se décompose en 

variable interne au processus (variable maîtrisable) et en variable externe 

(variable indépendante). Les variables (essentielles et d’action) sont 

caractérisées par : la localisation de l’action, les ressources consommées, 
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l’effet produit et le temps de réponse. Un effet pervers peut être observé 

lorsque la variable limite l’atteinte des objectifs (41). 

L’utilisation variable de ces trois paramètres, conditionne le type d’indicateurs 

obtenus (Tableau 3). Tout d’abord, il n’est possible de parler d’indicateur que 

lorsque les trois paramètres sont définis. La combinaison des trois paramètres 

permet de mesurer la performance d’un système (42).  

Seulement, pour le faire progresser, il est nécessaire de compléter la variable 

d’action par des moyens d’action afin d’indiquer la faisabilité de ces actions. 

 

 

Tableau 3 : Indicateur et mesure (42) 

Enfin, pour obtenir un indicateur complet, il faut le définir dans le temps (42). 

L’aspect temporel d’un indicateur de performance est essentiel pour avoir une 

constante évolution d’un système. L’indicateur évolue alors avec le système, sans 

le limiter. 
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IV.1.b.ii Mode d’application des indicateurs de performance 

v Méthode SCOR 

Le modèle SCOR (Supply Chain Operation Reference) sert à obtenir une vision de 

toute la chaîne logistique (du fournisseur jusqu’au client du client), avec une vision 

facilitée sur les flux (physiques, d’informations, financiers). Le but de ce modèle est 

de servir de standard pour comparer les chaînes logistiques des entreprises d’un 

même secteur. 

L’application du modèle se décline en trois étapes : l’analyse de la chaîne logistique, 

son évaluation avec l’utilisation d’indicateurs standards, puis son amélioration. Pour 

cela, la méthode SCOR décompose la chaîne logistique en quatre niveaux de 

granularité (Figure 6), avec, à chaque niveau, une proposition d’indicateurs de 

performance :  

· Niveau 1 : identification du périmètre de la chaîne logistique à étudier, 

utilisation des fonctions élémentaires. 

· Niveau 2 : développement des grandes fonctions de la chaîne logistique. 

· Niveau 3 : chaque processus du niveau 2 est détaillé en activités 

opérationnelles. 

· Niveau 4 : détail des processus de niveau 3 jusqu’aux tâches des activités. 

Ce niveau est spécifique à chaque entreprise et ne fait pas partie du modèle 

SCOR. Il n’y a pas d’outils prédéfinis. 



Pilotage d’un plateau de consultations externes en secteur hospitalier 

Charles Beck  
Faculté de Pharmacie de Rouen 68 

 

Figure 6 : Méthode SCOR (43) 

Le modèle SCOR permet de schématiser le processus et ainsi, d’identifier les 

acteurs, le flux et les entrées/sorties. De plus, la classification des indicateurs de 

performance permet d’identifier rapidement les points de performance et d’obtenir 

un langage commun entre les entreprises. 

Seulement ce système est encore trop rigide et trop imposant pour pouvoir 

s’appliquer facilement à toutes les entreprises. A partir des niveaux 2 ou 3, les 

variabilités existantes, d’une entreprise à l’autre, empêchent d’appliquer certains 

des indicateurs proposés. 

v Méthode de L. Berrah 

Dans son ouvrage sur les indicateurs de performance (33), L. Berrah propose un 

processus de mise en place d’indicateurs en sept étapes (Figure 7). 
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Figure 7 : Procédé de mise en place d'indicateurs (33) 

Première étape 

Elle donne un cadre de référence à l’étude via l’analyse de la stratégie de 

l’entreprise. Elle débouche, d’une part sur l’identification de Facteurs Clés de 

Succès (FCS) associés à des objectifs globaux et, d’autre part, sur l’analyse des 

processus et des activités à différents niveaux. L’analyse permet d’obtenir une 

cartographie des processus en fonction d’une finalité commune, d’un facteur de 

déclenchement ou encore des principaux flux de matières. 

En fonction des FCS, il y a une sélection des processus clés. 

Deuxième étape 

Il s’agit ici de déployer les objectifs globaux sur les processus. Pour cela, pour 

chaque processus clés, les FCS sont traduits en Facteurs Clés de Performance 

(FCP). Ces FCP, auxquels sont associés des objectifs locaux, vont contribuer à la 

réalisation des objectifs globaux. Il est conseillé de ne pas dépasser 4 FCP par 

processus. 
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Troisième étape 

La troisième étape consiste à identifier les activités critiques. Pour ces activités, les 

FCP avec leurs objectifs locaux seront décomposés à leur niveau.  

Les activités critiques sont sélectionnées en fonction de la logique utilisée : soit de 

progrès soit de correction.  

La logique de progrès vise à améliorer les activités à valeur ajoutée tandis que la 

logique de correction vise à supprimer les activités sans valeur ajoutée. 

Quatrième étape 

Lorsque les activités critiques sont identifiées, il est nécessaire de rechercher 

comment améliorer leur performance. Cela revient à analyser les causes de 

dysfonctionnement ou les potentiels de progrès, ce qui permet d’obtenir des 

facteurs clés de progrès ou variables d’actions principales. Les facteurs clés de 

progrès sont rattachés à un FCP. 

Pour cette analyse plusieurs outils peuvent être utilisés comme le diagramme 

d’Ishikawa, le diagramme de flux, la méthode AMDEC (analyse des modes de 

marche et de leur criticité), etc. Il est conseillé de ne pas dépasser 4 ou 5 variables 

par FCP. 

Cinquième étape 

Les variables d’actions principales définies doivent maintenant être associées à des 

plans d’action qui constituent l’ensemble des actions à mettre en place pour 

atteindre les objectifs. Ces plans d’action déterminent les moyens d’action des 

variables avec leurs échéances et leurs acteurs. 

Sixième étape 

Pour finaliser, il faut mesurer les états du processus ou de l’activité. Il faut alors 

définir un indicateur qui mesure les objectifs associés aux facteurs définis. Un 
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indicateur est défini par rapport à chaque objectif et donc à chaque facteur (un 

facteur étant associé à un objectif).  

Septième étape 

Les indicateurs doivent être accessibles et observables afin d’être exploités. Il est 

donc nécessaire de les regrouper et de les afficher, en ne dépassant pas 20 

indicateurs par affichage. 

L’affichage, le plus approprié, prend la forme d’un tableau de bord. Une distinction 

doit être faite entre indicateurs de suivi et indicateurs directs, en raison de la 

divergence des plans d’action et des moyens. 

IV.1.c Management « processus » pour un processus de services 

IV.1.c.i Le concept de management par processus 

Un processus peut être défini par l’ « ensemble d’activités corrélées ou interactives 

qui transforme des éléments d’entrée en éléments de sortie » (39), ce qui peut être 

schématisé par : 

OpérationEléments d’entrée Eléments de sortie

 

Le principe du management par processus est de faciliter la gestion du système en 

le rendant plus cohérent puisqu’il fait apparaître rapidement les corrélations des 

activités entre elles (39). 

Lorsque la démarche processus est incluse dans le management de la qualité, cela 

permet d’assurer (39) :  

· La compréhension et la satisfaction régulière des exigences. 

· La prise en compte des processus en termes de valeur ajoutée. 

· L’obtention d’une performance effective des processus. 
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· L’amélioration des processus sur la base d’une évaluation de données et 

d’information. 

IV.1.c.ii Mode d’organisation d’un organisme par processus, avec 

l’approche management de la qualité ISO 9001 

Le fonctionnement général d’un organisme est de comprendre les exigences des 

clients (éléments d’entrée) et d’y répondre à travers une organisation spécifique 

pour fournir un produit ou un service (éléments de sortie). Cette organisation peut 

se décomposer en trois types de processus : fonctionnel, support et amélioration. 

Une autre approche existe (44), décomposée aussi en trois types de processus : 

réalisation, support et management. Seulement, cette approche met l’amélioration 

au second plan alors qu’elle correspond à un élément majeur de la qualité d’un 

organisme. 

v Processus fonctionnels 

Les processus fonctionnels comprennent les processus transformant les éléments. 

Plus en détail, nous pouvons découper ces processus en processus de réalisation 

d’une part et processus de management d’autre part.  

Les processus de réalisation sont ceux ayant une influence directe sur la valeur 

ajoutée du produit et/ou service, et donc sur la satisfaction du client (45). 

Les processus de management représentent les prises de décision au sein de 

l’organisme. Le lien entre ces processus peut être représenté grâce à la 

décomposition de la politique de l’entreprise, c’est-à-dire : les responsables 

directionnels, sur la base d’une analyse contextualisée, planifient les opérations, 

puis analysent et évaluent la performance de ces opérations afin de pouvoir prendre 

de nouvelles décisions concernant la planification. 

v Processus supports 

Les processus supports regroupent la gestion des ressources humaines et 

matérielles au sein d’une organisation, la gestion et le développement des 
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compétences, la communication et la gestion documentaire. Ces sous-processus 

ont pour objectifs d’accompagner et d’assurer la mise en œuvre des processus 

fonctionnels. Ils ne créent pas directement de valeur ajoutée (du point de vue client) 

aux éléments de sortie (45). 

La gestion des ressources doit permettre à l’organisme de « prendre en compte : 

les capacités et les limites des ressources internes existantes ; ce qu’il est 

nécessaire de se procurer auprès de prestataires externes » (39) . L’organisme doit 

avoir des ressources humaines adaptées aux exigences des clients. Concernant 

les ressources matérielles, elles doivent couvrir l’ensemble des processus dans le 

but de fournir le service et/ou produit. 

La compétence est un élément important pour la réponse aux exigences des clients. 

L’organisme doit s’assurer que le personnel possède les compétences nécessaires. 

Pour cela, l’organisme peut se référer à la formation initiale du personnel ou il peut 

mettre en place des actions (formation continue, etc.) afin d’évaluer et  faire évoluer 

les compétences de son personnel. (39) 

Les informations existant au sein d’un organisme transitent via sa documentation. 

Ce-dernier doit donc s’assurer : de sa création, de son application, de sa mise à 

jour et de sa maîtrise. (39) 

v Processus d’amélioration  

Les éléments d’entrée des processus fonctionnels dépendent des exigences des 

clients. Il est important pour l’organisme d’apporter des réponses à leurs exigences 

et de les faire évoluer. Pour cela l’organisme doit mettre en place des solutions 

d’amélioration, concernant (39) : 

· Les processus, pour éviter les non-conformités. 

· Les produits et/ou services. 

· Les résultats du management de la qualité. 

Le premier aspect de l’amélioration est la correction des non-conformités. Ces 

corrections peuvent suivre une démarche structurée avec la méthode de Deming. Il 
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faut identifier la non-conformité, proposer une action corrective, mettre en place les 

actions adaptées, examiner les résultats puis recommencer si la non-conformité 

n’est pas résolue. Pour une meilleure efficacité, toute cette approche doit être 

documentée afin de conserver un historique des améliorations. 

Le second aspect est l’amélioration continue de l’organisme, afin d’améliorer « la 

pertinence, l’adéquation et l’efficacité du système de management » (39). 

La Figure 8 schématise la corrélation entre les trois processus et l’aspect client. 

 

Figure 8 : Résumé de l'approche processus selon l'iso 9001(39) 

IV.1.c.iii Particularité du processus de prestation de service 

Une des particularités des établissements de santé est d’être prestataires de 

service : l’hôpital fournit une prestation à un bénéficiaire qui est le patient. Afin de 
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respecter cette relation, les hôpitaux doivent se fixer plusieurs enjeux déterminés 

dans d’autres domaines. 

Ces enjeux sont de suivre le changement des profils démographiques et des 

attentes des clients, d’être conscients que les clients ont de plus en plus de 

connaissances sur leurs droits, de s’organiser en fonction des contraintes 

budgétaires, de suivre l’évolution de la concurrence et de répondre aux exigences 

démocratiques. 

Par rapport à cela, seule la qualité de la prestation ressentie par le client est 

difficilement évaluable. Parce qu’elle est définie en fonction des clients eux-mêmes 

et parce qu’elle est évolutive. Actuellement les attentes des clients peuvent se 

décrire sous sept thématiques (46) : 

· Le délai : il est attendu des prestations qu’elles soient les plus rapides 

possibles. 

· L’engagement : les prestations doivent être orientées vers le client. 

· La réactivité : toute évolution concernant les objectifs de qualité doit être 

identifiée et résolue rapidement. 

· La valeur : le client doit être convaincu du bon rapport qualité/prix du service. 

· L’intégration : le dispositif de prestation doit être intégré dans une 

organisation simplifiant le parcours du client (pas de mauvaise orientation). 

· Le choix : le client doit pouvoir décider de la prestation selon ses besoins. 

· L’expérience : le client doit considérer qu’il a bénéficié d’un service 

compétent, à l’écoute et soucieux de ses besoins. 

Le client représente une part importante dans la prestation de service. Mais il est 

aussi indispensable de connaître les conditions d’exercice du personnel. Le bon 

fonctionnement de la prestation dépend aussi de la qualité ressentie par le 

personnel.  
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IV.2 Les outils d’amélioration 

Les points de recommandation des rapports existants font ressortir, en grande 

partie, un besoin d’amélioration de certains processus. Mais nous avons vu qu’il y 

avait aussi un autre point de vue à prendre en compte : l’aspect qualité. 

Pour aborder ces améliorations, nous allons utiliser l’approche processus des 

consultations, schématisé sur la Figure 9. 

 

Figure 9 : Représentation schématique des consultations 

La performance du processus de consultation est caractérisée par trois paramètres 

(47) :  

· La qualité du processus par rapport aux attentes du client.  

· Le Lead Time (LT) : temps entre l’entrée d’un élément dans le système et sa 

délivrance au client. 

· Le débit : quantité d’éléments générée par unité de temps. 

Afin d’améliorer ces paramètres, nous allons présenter les principaux outils utilisés 

dans d’autres environnements. 



Pilotage d’un plateau de consultations externes en secteur hospitalier 

Charles Beck  
Faculté de Pharmacie de Rouen 77 

IV.2.a Amélioration de la qualité  

IV.2.a.i Avec le Six Sigma 

L’amélioration de la qualité d’un processus peut être effectuée en suivant le 

précepte de Six Sigma. Six Sigma est né aux Etats-Unis dans l’entreprise Motorola. 

Après avoir remarqué que les standards de qualité n’étaient pas adaptés à 

l’entreprise, une nouvelle méthodologie est développée sur la base de la maîtrise 

statistique des processus et de la maîtrise de la variabilité (48). 

La méthode Six Sigma (sigma faisant référence à l’écart type) s’adapte à un 

processus avec une forte productivité. En effet, si l’on se reporte au modèle des 

entreprises traditionnelles (σ ≈ 4), une production d’un million de pièces par jour 

générerait 6 210 produits défectueux par jour. La méthode Six Sigma réduit ce 

chiffre à 3,4 produits défectueux par jour (48,49).  

Cette méthode s’est ensuite développée vers une variable importante : la 

satisfaction du client. Cette dernière peut se présenter comme l’écart entre l’attendu 

et le réel. La méthode Six Sigma permet de limiter les variables indésirables pour 

rapprocher le processus de l’attendu et ainsi améliorer la satisfaction du client. 

Le principe du Six Sigma s’applique en cinq étapes (49) : 

· Définir : il faut définir le projet et son étendue, avec un recueil des attentes 

concernant le processus. Il faut bien définir le but de ce projet. 

· Mesurer : collecter les informations sur la situation actuelle du processus 

pour isoler le problème et le définir précisément. 

· Analyser : identifier les causes racines  et les confirmer avec des données. 

· Améliorer : mettre en œuvre des solutions testées pour éliminer ou réduire 

l’impact des causes racines. 

· Contrôler : évaluer les solutions et, si nécessaire, les standardiser et les 

répliquer. 
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IV.2.a.ii Avec la co-production  

Le terme de co-production est issu du concept de « servuction » (50). Ce terme 

signifie production de service. Puisque la « prod-uction » fournit des produits, la 

« serv-uction » fournit des services. 

Le principe de servuction isole quatre entités liées entre elles (Figure 10) :  

· Le support physique, ce sont les éléments nécessaires à la production du 

service. 

· Le personnel de contact, ce sont les employés de l’entreprise de service en 

contact direct avec le client. 

· Le client, ce sont les demandeurs de service. 

· Le service en lui-même. 

L’entreprise est aussi présente de façon non visible par le client, sous forme de 

« back-office ». 

 

Figure 10 : Processus de "servuction" (50) 

Un système fournissant un service ou système de servuction doit nécessairement 

prendre en compte les quatre éléments précédents pour garantir la qualité du 

service. Le support physique et le personnel en contact sont parties prenantes du 
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système. Leur gestion et leur développement sont réalisables grâce à l’application 

d’indicateurs ou la mise en place d’outils tels que la formation continue.  

Le patient est également partie prenante de la réalisation du service. Seulement, 

son caractère indépendant du système rend cette entité plus complexe. Pour 

simplifier, le client peut être vu comme « employé partiel de l’entreprise » (51) ou 

partie prenante du processus de servuction (50). Ainsi le client devient coproducteur 

du service (52). 

Cette coproduction implique une participation du client. Elle peut être soit physique, 

soit mentale (53), ainsi qu’active ou passive (50). 

La participation du client est bénéfique à la fois pour l’entreprise et pour le client : 

· Production de service accrue (54), meilleure réponse aux exigences des 

clients (55) pour l’entreprise. 

· Augmentation de la satisfaction (56), génération de plaisir (57) pour le client. 

IV.2.b Améliorer le lead time avec le LEAN management 

Le terme de LEAN management est pour la première fois défini par J. Womack et 

D. Jones dans leur ouvrage « The Machine That Changed The World ». Cet 

ouvrage décrit le système de fonctionnement d’une industrie japonaise 

particulièrement performante au moment des trente glorieuses : Toyota. Pour 

parvenir à surpasser la concurrence, la production de cette entreprise repose sur 

un système novateur : le Toyota Production System (TPS). 

« The Toyota Production System empowers team members to optimise quality by 

constantly improving processes and eliminating unnecessary waste in natural, 

human and corporate resources. TPS influences every aspect of Toyota’s 

organisation and includes a common set of values, knowledge and procedures. It 
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entrusts employees with well-defined responsibilities in each production step and 

encourages every team member to strive for overall improvement. »1 (58) 

Cette définition peut être schématisée sous la forme d’une maison (cf. Annexe 1) : 

· Les fondements du TPS sont l’amélioration constante (Kaizen), la 

standardisation et le lissage des charges de production (Heijunka) (59). 

· Les piliers. Sur les fondements, le TPS a constitué deux axes : le « just-in-

time » et le « jidoka ». Le premier veille à fournir les bons composants en 

temps et quantité désirés, le second induit l’arrêt de la production à chaque 

défaut détecté. 

· Le toit. Les fondations et les piliers permettent de répondre aux orientations 

de l’entreprise : le triptyque coût, qualité et délai mais aussi le diptyque 

environnement et sécurité. 

· Au centre de la maison, l’employé. Le TPS est ainsi construit autour de lui, 

ce qui marque bien la place importante des employés dans le 

fonctionnement. 

Le TPS permet au travers de l’axe « jidoka » d’assurer une qualité élevée des 

produits et via l’axe « just-in-time » d’améliorer le processus de production afin de 

répondre à la demande sans surcoût. 

Pour améliorer le processus, l’ancienne approche de recherche des efficiences 

locales est remplacée par une vision globale. Sur l’ensemble du processus sont 

identifiés : 

· Le temps à valeur ajoutée : il correspond au temps permettant la 

transformation du produit pour le rapprocher du produit attendu par les 

clients. 

                                            

1 Le système de production Toyota permet aux membres de l’équipe d’optimiser la qualité en 
améliorant constamment les processus et en éliminant le gaspillage des ressources naturelles, 
humaines et de l’entreprise. TPS influence chaque aspect de l’organisation de Toyota et comprend 
un ensemble de valeurs, savoir et procédures. Il confit aux employés des responsabilités bien 
définies à chaque étape de production et encourage chaque membre de l’équipe d’œuvrer en faveur 
de l’amélioration globale. 
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· Le temps à non-valeur ajoutée : il s’agit des phases où le produit n’est pas 

transformé. Elles peuvent être assimilées à du gaspillage (= « muda »). 

L’amélioration débutera par l’identification de la valeur du temps dédié à la 

production. Puis il sera nécessaire de réduire au maximum le temps à non-valeur 

ajoutée. Les raisons de non-valeur ajoutée peuvent être regroupées en sept causes 

(60) (61) :  

· Surproduction. 

· Attente. 

· Transport. 

· Processus (sont concernées ici les opérations à non-valeur ajoutée). 

· Stock. 

· Mouvements inutiles (sur les postes de travail). 

· Rebuts. 

· Sur-conception. 

· Sur-approvisionnement. 

· Sur-expédition. 

La réduction du temps à non-valeur ajoutée va ainsi réduire la durée du processus 

et ainsi les délais (= Lead Time). 

IV.2.c Améliorer le débit avec la théorie des contraintes 

La théorie des contraintes est un courant de pensée développé par Eliyahu Goldratt 

dans son ouvrage Le But (62). Dans ce livre, Goldratt définit la contrainte d’un 

système par « ce qui limite ce système dans l’atteinte de son but » (63). 

Pour illustrer cela, il est possible de prendre l’exemple d’une chaîne à maillons (64). 

Le but de la chaîne est de résister à la traction. Si cette traction augmente, alors un 

seul de ces maillons finira par céder. Dans ce cas, ce sera la résistance de ce 

maillon qui conditionnera la résistance de l’ensemble de la chaîne. Si ce maillon est 

renforcé, la résistance de la chaîne sera conditionnée par un autre maillon. Ces 
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opérations sont répétables jusqu’à l’obtention de la résistance souhaitée. Ce 

processus correspond au « processus de progrès permanent » (62). 

Ce même raisonnement peut s’appliquer aux flux d’un processus. Nous prenons 

l’exemple ici d’un processus à cinq activités (Figure 11). Chaque activité est 

caractérisée par un réservoir (stock) et un diamètre de sortie (débit). Le but du 

processus est d’obtenir un débit de sortie le plus élevé possible.  

Dans l’exemple de la Figure 11, nous remarquons que le débit de sortie est corrélé 

au débit de la troisième activité. Les débits de la première et seconde activité sont 

plus élevés mais cela ne fait qu’accroître le réservoir de la troisième activité. La 

quatrième et cinquième activité ont une capacité de débit élevée. Mais cette 

capacité est inexploitable puisque le débit de la troisième activité est inférieur (il 

n’est pas possible de « créer du flux »). 

 

Figure 11 : Exemple d'analyse du flux de processus 

Ici, la troisième activité est l’activité critique du processus. Une augmentation de son 

débit permettra de modifier le débit général du processus. Dans le cas de la Figure 

12, le débit du processus est augmenté. Il est maintenant conditionné par une autre 

activité (la seconde ou la cinquième), l’une d’elle est la nouvelle activité critique. 

 

Figure 12 : Modification du débit de la troisième activité 
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Cette démarche est compliquée à appliquer car elle s’oppose aux méthodes 

ancestrales orientées vers les maximums locaux. Dans son ouvrage, Goldratt 

développe une procédure en cinq étapes pour aider à appliquer sa théorie (62) : 

· Identifier la contrainte : tout système possède une contrainte. Sinon sa 

performance serait infinie (62). Il faut donc identifier l’étape limitant le débit 

total du processus. 

· Exploiter la contrainte : pour l’étape identifiée, il faut définir la meilleure 

stratégie pour l’exploiter et la gérer. Toute heure perdue sur l’étape contrainte 

est une heure perdue sur le système tout entier (62). 

· Subordonner le processus à la contrainte : à la suite de la nouvelle 

exploitation, d’après le principe de Drum-Buffer-Rope (DBR), il faut aligner 

les étapes du processus sur la contrainte pour éviter d’être en surcapacité. 

La Drum (tambour) est la contrainte. C’est elle qui impose le rythme au 

processus. Le Buffer (tampon), est un stock en amont de la contrainte, la 

protégeant d’un risque de rupture d’approvisionnement. La Rope (corde) 

permet de réguler les entrées du processus en fonction de la charge de la 

contrainte et du taux de remplissage du tampon (64). 

· Elever la contrainte : il faut ici chercher à augmenter la capacité de la 

contrainte pour impacter directement le débit global du système. 

· Recommencer la procédure : l’amélioration de la capacité de la contrainte, 

peut faire apparaître une nouvelle contrainte. Il faut alors recommencer la 

procédure, en commençant par l’identification de la nouvelle contrainte. 

IV.3 Conclusion partielle 

L’ensemble des informations relatées dans cette quatrième partie représente une 

énumération succincte de solutions répondant aux besoins de management et 

d’amélioration des consultations externes en secteur hospitalier. Ce sont des 

solutions qui ont déjà fait leurs preuves dans d’autres environnements, ce qui 

permet de s’assurer de leur efficacité.  
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Pour améliorer le management, nous avons développé un système comprenant 

trois parties : « politique », « objectif » et « processus ». Ces parties sont 

indissociables et corrélées les unes aux autres.  

Le système de management prend la forme d’un processus conduit selon une 

politique hiérarchisée reposant sur des indicateurs de performance. Il y a ainsi des 

processus horizontaux définissant la production d’un produit ou d’un service, et des 

processus verticaux définissant les flux décisionnels.  

Nous avons aussi pu observer que, dans le cadre d’une prestation de service, la 

structure et les indicateurs de performance doivent être centrés sur le client. 

En parallèle, il est nécessaire de s’intéresser aux outils d’amélioration d’un système. 

Pour cela, un triptyque existe et permet de maintenir un niveau de performance et 

de qualité élevé : le TLS (Théorie des contraintes, Lean, et Six Sigma). 

Il est important d’ajouter à ce triptyque le principe de coproduction afin d’améliorer 

la qualité des prestations de service. 

Tous ces outils ont été longtemps exploités dans d’autres environnements. 

Seulement, pour être applicables dans le cadre d’un établissement de santé, ils 

doivent être adaptés. En effet, ces outils ont été conçus pour un contexte particulier 

puis se sont développés en s’adaptant aux nouveaux domaines. Or ils n’ont pas 

encore été appliqués au niveau hospitalier, ce qui impose une adaptation. 
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Vers un pilotage des 
consultations
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V Nouveau modèle de management des consultations 

V.1 Le processus politique 

V.1.a Sa structure 

Le système de pilotage des consultations développé (Figure 13) présente une 

structure décisionnelle proche du système hiérarchique de l’hôpital. Ce système 

décisionnel se compose de : 

Ø Trois niveaux de pilotage : stratégique, tactique et opérationnel. Les horizons 

temporels de ces niveaux sont respectivement : biannuels, mensuels et 

journaliers. Les décisions sont prises aux cours de réunions réunissant : 

· La direction générale et le directeur délégué pour le niveau 

stratégique. 

· Les responsables processus pour le niveau tactique. 

· Les responsables opérationnels pour le niveau opérationnel tels que 

les cadres de santé (responsable des équipes paramédicales) et les 

coordinateurs (responsable des agents administratifs). 

Ces moments de rencontre vont permettre de déterminer les objectifs des 

consultations, le pilotage à leur attribuer et les décisions à prendre.  

Ø Un flux décisionnel descendant et un flux d’informations ascendant. Le flux 

d’informations s’initie à partir des retours humains ou informatiques.  

Ø Un système d’amélioration continue du pilotage des consultations. Ce 

système consiste, lors des réunions du comité de pilotage, à identifier et à 

corriger des événements indésirables entraînant ainsi le lancement de 

nouveaux projets. L’importance de ces projets est variable : si le projet est 

rapidement réalisable, la décision est prise au niveau du Comité de Pilotage 

(CoPil). Si le projet nécessite un apport financier ou humain, il sera présenté 

à la direction générale lors des comités directionnels. Ainsi la direction 

donnera ou non son accord sur le projet. 
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Figure 13 : Processus global du pilotage des consultations externes hospitalières 

 

V.1.b Son mode de fonctionnement 

V.1.b.i Niveau stratégique 

Les consultations doivent s’inscrire dans la stratégie à long terme de l’hôpital. Le 

fonctionnement normal des décisions stratégiques doit donc être suivi. Par 

conséquent, le projet de consultations dédié au médecin doit s’inscrire dans le projet 

médical de l’établissement et celui dédié aux équipes paramédicales doit s’inscrire 

dans le projet des Soins Infirmiers et de Réanimation Médico-Technique (SIRMT). 

Les objectifs de l’hôpital, concernant les consultations, peuvent alors être définis 

dans le projet d’établissement sur un horizon de cinq ans. 

Une fois les consultations inscrites dans le projet de l’établissement, des plans 

d’actions doivent être présentés dans les contrats de pôle pour atteindre les 

objectifs des consultations.  
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Seulement les consultations réunissent majoritairement plusieurs pôles. Il faut 

réussir homogénéiser les objectifs de pôles pour limiter un fonctionnement 

désorganisé pouvant impacter le parcours du patient (cf. Figure 14). 

  

 

Figure 14 : Homogénéisation de la gestion des pôles 

Cette étape peut être difficile à réaliser, deux solutions sont alors possibles : créer 

ou non un pôle spécifique aux consultations. 

v Avec la création d’un pôle 

L’homogénéisation de la gestion des pôles peut être facilitée par la création d’un 

pôle spécifique aux consultations, comme l’a suggéré la MEAH (19). Ainsi les 

objectifs du CHU,  concernant les consultations, sont plus facilement globalisés et 

évitent de déformer le parcours patient (cf. Figure 15). 

 

Figure 15 : Gestion des consultations avec un seul pôle de consultation 

La logique la plus appropriée pour la création de ce nouveau pôle est alors une 

logique par lien client-fournisseur. Cette logique, présentée dans la première partie 

de ce rapport, incorpore la notion de mutualisation et de prestation de service. Le 

fonctionnement des consultations sera facilité grâce à une mutualisation des 
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ressources humaines et matérielles. Les besoins du patient seront placés au centre 

de la réflexion de gestion des consultations pour améliorer continuellement la prise 

en charge du patient. 

Dans cette logique, il doit y avoir un chef de pôle des consultations. Il est 

responsable de la rédaction du contrat de pôle, de son application et du suivi 

d’avancement. Le contrat de pôle met en avant le suivi de la satisfaction du patient. 

En effet, l’orientation de ce pôle vers le service à la personne nécessite de 

« répondre aux besoins des particuliers dans leur vie quotidienne » (65).  

Pour l’application du contrat de pôle, le chef de pôle définit des objectifs aux 

différents services de consultations. Ces objectifs découlent des attentes des 

patients par rapport aux évolutions des traitements, des prises en charge, etc. 

Le suivi est identique au suivi actuel, le chef de pôle doit s’assurer que les mesures 

obtenues sont satisfaisantes par rapport aux objectifs. 

Cette solution présente les avantages de simplifier la gestion des consultations par 

la mise en place d’objectifs et d’un management commun à l’ensemble des 

consultations. Il permet aussi d’orienter le pôle de consultation vers une 

organisation client/fournisseurs. Cependant cette solution a l’inconvénient d’induire 

une grande modification organisationnelle (Tableau 4). 

Avantages Inconvénients 

· Des objectifs uniques. 

· Une gestion facilitée. 

· Un seul responsable. 

· Une logique client/fournisseur. 

· Grande modification 

organisationnelle. 

Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la création d'un pôle 

v Sans création d’un nouveau pôle 

Pour homogénéiser la gestion des pôles, il est aussi possible d’éviter la création 

d’un nouveau pôle. Dans ce cas-là, afin de conserver une unité pour le parcours 
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patient, les objectifs du CHU ne doivent plus être appliqués spécifiquement aux 

différents pôles mais directement sur le parcours patient (Figure 16). 

 

 

Figure 16 : Gestion des consultations sans création de nouveaux pôles 

 

Ainsi, dans les contrats des pôles concernés par les consultations, il pourra être 

indiqué des objectifs communs et spécifiques au parcours patient de consultation.  

Pour s’assurer de répondre à ces objectifs communs, il est conseillé de définir un 

responsable des consultations. Il peut être appliqué un système de délégation de 

responsabilité entre les différents chefs de pôle. Le but de cette action est d’éviter 

le report des charges de responsabilité et ainsi de faciliter l’atteinte des objectifs de 

consultation du CHU. De plus, la définition d’objectifs communs du parcours patient, 

permet d’assurer un développement global des consultations en évitant les 

optimums locaux. 

Cette solution permet d’obtenir, sans une grande réorganisation, la mise en place 

d’objectifs communs pour l’ensemble des pôles de consultations. Mais la solution, 

ne créant pas de pôle, ne permet pas d’obtenir un responsable officiel des 

consultations et complique l’installation d’une logique client/fournisseur (Tableau 5). 
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Avantages Inconvénients 

· Facilité d’application. 

· Orientation commune des 

différents pôles. 

· Responsable seulement par 

délégation. 

· Logique client/fournisseur difficile 

à appliquer. 

Tableau 5 : Avantages et inconvénients sans la création d'un pôle 

V.1.b.ii Niveau tactique 

Le niveau tactique est une vision à moyen terme du pilotage des consultations. 

Cette vision est définie par les objectifs tactiques issus de la décomposition des 

objectifs du pôle de consultations établis par le chef de pôle.  

Pour répondre à ces objectifs, des plans d’actions sont définis par un comité de 

pilotage sous la responsabilité de trois entités :  

· Chef de pôle, il est la représentation du secteur médical. 

· Cadre de santé, il représente le secteur soignant. 

· Coordinateur, il représente le secteur administratif des consultations. 

Elles se réunissent mensuellement de façon ritualisée afin d’évaluer les mesures 

des indicateurs de performance et de relever le fonctionnement des plateaux de 

consultations.  

A partir des relevés obtenus (flux d’informations ascendant) et dans le cas de 

relevés négatifs, des plans d’amélioration pourront être définis. Ces plans 

permettront de corriger et d’améliorer de façon continue les consultations. 

A partir de l’évaluation, des prises de décisions pourront être effectuées afin de 

piloter les consultations pour répondre aux objectifs (flux d’informations 

descendant).  

Outre les prises de décision et les plans d’amélioration continue, l’équipe tactique 

est aussi en charge de l’établissement d’un Plan De Consultation (PDC). Celui-ci 
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peut être assimilé au Plan De Production (PDP) utilisé dans le milieu de la 

production industrielle.  

Le PDC consiste à définir le planning des consultations pour les mois à venir, avec 

la répartition des ressources humaines et matérielles. Ce planning est établi en 

fonction des rendez-vous. En effet, les consultations fonctionnant par rendez-vous, 

il est possible de connaître, de quelques semaines à neuf mois à l’avance, leur 

utilisation (ou consommation). 

Le PDC permet alors d’assurer : 

· Un bon niveau de service patient. 

· Une utilisation optimale des ressources humaines et matérielles.  

Pour un meilleur fonctionnement, le PDC possède un processus de prise de 

décision défini en trois zones : 

· Zone figée, première période du PDC durant laquelle toute modification 

entraîne une charge de travail importante, donc un surcoût. 

· Zone négociable, deuxième période, les grilles de consultations peuvent être 

modifiées, mais seulement après négociation. 

· Zone libre, troisième période, les grilles de consultations peuvent être 

modifiées si elles sont justifiées. 

Ainsi le PDC permet de bien structurer et de gérer les consultations afin de répondre 

au mieux aux attentes du patient. 

 

V.1.b.iii Niveau opérationnel 

Le niveau opérationnel est le niveau directement en contact avec le parcours du 

patient. Il s’agit de la vision court terme, voir immédiate du pilotage. Les objectifs de 

ce niveau sont opérationnels et correspondent à la décomposition des objectifs 

tactiques.  
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Pour répondre à ces objectifs, des plans d’actions sont définis au cours de points 

quotidiens. Ils réunissent les acteurs de ce niveau : 

· Les responsables opérationnels. 

· Les acteurs opérationnels (Infirmières Diplômées d’Etat (IDE), Aides-

Soignants (AS), agents administratifs, etc.). 

Ils se réunissent quotidiennement, de façon ritualisée pour, d’une part, faire un 

retour sur les prises de décisions du niveau tactique, et d’autre part, faire une 

évaluation de l’activité opérationnelle. 

Cette évaluation fonctionne dans un premier temps sur une appréciation des 

résultats des indicateurs de performance par rapport aux objectifs, et sur un retour 

des acteurs opérationnels concernant les conditions de travail et les impressions 

des patients. Dans un second temps, des décisions opérationnelles devront être 

prises pour répondre à l’appréciation des indicateurs de performance et aux aléas 

quotidiens des consultations. 

Cette étape de pilotage des consultations comprend : 

· Le lancement des consultations, avec une vérification de la disponibilité de 

ressources nécessaires pour la réalisation des consultations. Dans le cas 

contraire, les responsables opérationnels sont en charge du lissage des 

charges par la réaffectation des ressources. 

· Le suivi des consultations, avec pour objectif de respecter le PDC. 

· La replanification des consultations, lorsque des aléas (urgence médicale, 

etc.) empêchent de respecter le PDC. 

V.2 Les indicateurs de performance 

V.2.a.i Définition utilisée 

Pour rappel, la définition utilisée dans cette étude est celle proposée par la 

commission de l’AFGI  : « un indicateur de performance est une donnée quantifiée 

qui mesure l’efficacité et/ou l’efficience de tout ou partie d’un processus ou d’un 
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système (réel ou simulé), par rapport à une norme, un plan ou un objectif, déterminé 

et accepté dans le cadre d’une stratégie d’entreprise » (40). 

Nous avons vu précédemment que les indicateurs de performance sont caractérisés 

par des éléments fondamentaux : 

· Des objectifs cohérents avec la stratégie de l’entreprise, et décomposés sur 

les différents niveaux de pilotage. 

· Des mesures caractérisées par un mode d’élaboration, une fréquence et sa 

validité. 

· Les variables, composées de deux types : les variables essentielles (vue 

rétrospective sur les actions réalisées) et les variables d’action (vue 

prospective sur les actions). 

· Des moyens d’action, permettant l’application de décision suite à 

l’appréciation des résultats. 

· Un plan d’action, développant l’utilisation générale de l’indicateur. 

Cette définition est applicable telle quelle sur les consultations hospitalières. La 

composition de l’indicateur de performance (objectifs, mesures, variables d’action, 

moyens d’action) est essentielle pour le fonctionnement et la prise de décision.  

Le plan d’action permet de connaître l’interaction de l’outil avec l’environnement 

extérieur. Il permet d’identifier le responsable de l’indicateur, son niveau d’activité, 

le processus de décision dans lequel il est intégré, etc. 

V.2.a.ii Exemple d’indicateurs de consultation 

Une recherche générale d’indicateurs de performance des consultations 

hospitalières permet d’isoler plusieurs types d’indicateurs. 
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Figure 17 : Exemple d’indicateurs utilisables pour le pilotage selon les niveaux de décision 

Les exemples d’indicateurs présentés en Figure 17 répondent aux différentes 

caractéristiques pouvant être nécessaires au pilotage des consultations.  

v Le coût 

La caractéristique financière, conditionnée depuis la T2A par le nombre d’actes 

effectués, rend nécessaire le suivi d’indicateurs tels que : le volume d’activité, la 

facturation des actes, la gestion des boxes et le nombre d’Equivalent Temps Plein 

(ETP).  

v La qualité 

Les consultations doivent être la « vitrine » de l’hôpital. La caractéristique qualité 

est donc à prendre sérieusement en compte. Cet élément est essentiel dans un 
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parcours de soin, la qualité détermine si l’établissement répond aux besoins du 

patient et aux normes de santé.  

Pour répondre à ces attentes, des indicateurs tels que : le délai pour obtenir un 

rendez-vous, le taux de décroché (facilité pour obtenir un premier rendez-vous), 

l’accessibilité aux consultations (nombre de places de parking par consultants, taux 

de renouvellement de la signalétique, etc.) ou le taux de satisfaction du patient et 

du personnel doivent être définis. 

v Le délai 

Une dernière caractéristique importante pour les consultations concerne les délais. 

Afin de faire face à la concurrence des cliniques et à la structure complexe d’un 

établissement hospitalier, il est très important de suivre et de minimiser les délais.  

Ce suivi pourra être réalisé grâce à l’utilisation d’indicateurs comme : le temps 

d’attente, le temps de prise en charge administrative et de prise en soin. Ces temps 

se modélisent sous la forme d’une durée moyenne de parcours.  

Les délais étant la principale cause d’une orientation vers le privé, l’amélioration de 

ces indicateurs permettront de s’aligner, voire de surpasser la concurrence. 

V.3 Conclusion partielle 

Nous avons vu précédemment que les outils existants dans divers domaines et 

pouvant améliorer les consultations devaient subir une adaptation avant de pouvoir 

être appliqués. Les consultations externes hospitalières sont une activité complexe 

et il n’en existe pas de comparable dans d’autres domaines. Les outils existants 

dans ces autres environnements ne doivent alors pas être appliqués de façon 

similaire. 

Pour cela, nous proposons un système de gestion ainsi que des indicateurs de 

performance adaptés au fonctionnement hospitalier actuel basé sur la loi santé de 

2012.  
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Le système de gestion permet de piloter les consultations du point de vue 

stratégique jusqu’à celui opérationnel. Les indicateurs de performance sont par 

définition spécifiques aux objectifs. Ne sont donc présentés ici que des exemples 

d’indicateurs pouvant s’appliquer au parcours patient.  

Ce travail constitue le point d’initiation d’un système de management des 

consultations externes. Les outils proposés pourront nécessiter des aménagements 

selon l’évolution des lois de fonctionnement hospitalier. 

VI Conseils d’application d’un système de management, et 
retour d’expérience du CHU de Toulouse 

VI.1 Contexte de l’application au CHU de Toulouse 

L’application d’un système de management au sein des consultations externes est 

novatrice. En effet, comme l’ont démontré les différents rapports, la gestion des 

consultations a longtemps été facilitée par l’organisation des hôpitaux et le mode de 

financement en allocation de budget par le gouvernement. Seulement, depuis le 

lancement de la T2A en 2004, ce fonctionnement n’est plus avantageux. 

Au sein du CHU de Toulouse, la méthode d’application s’est déroulée en deux 

étapes. Une première a consisté en une modélisation du processus fonctionnel des 

consultations. Une seconde étape a été la mise en place du management 

« politique » et « objectif » de ce processus fonctionnel.  

Cette seconde étape a été découpée en trois phases. La première phase consiste 

en une formation de mise à niveau sur le pilotage. Une deuxième phase est dédiée 

au pilotage lui-même. Cette étape est plus longue car il y a peu de recul pour 

appliquer rapidement des indicateurs de performance comme peut le permettre la 

méthode SCOR. Enfin lorsque le recul sera suffisant, la troisième phase consistera 

à intégrer un projet de consultation au sein de la stratégie de l’hôpital. 
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VI.2 Modélisation du processus fonctionnel des 

consultations 

Afin d’améliorer la connaissance et faciliter la gestion des consultations, il est 

nécessaire de définir le périmètre des consultations externes. Cette définition passe 

par la modélisation du processus de consultation pour un patient. Pour illustrer cela, 

prenons comme exemple la modélisation réalisée au CHU de Toulouse.  

Le parcours de consultations externes du CHU de Toulouse (schématisé en Figure 

18 et détaillé en Annexe 2) est modélisé en huit grandes étapes, réparties 

différemment dans le temps : deux étapes « pré-venues » en prévision de la 

consultation, quatre étapes le jour de la consultation et deux étapes « post-

venues ».  

 

Figure 18 : Processus simplifié des consultations externes hospitalières 

VI.2.a Point de vue du patient 

Sur ces huit étapes, trois d’entre elles peuvent présenter un intérêt pour le patient : 

· La prise de contact : premier contact du patient avec l’hôpital. L’accueil, 

l’écoute et les informations apportées au patient constituent les premières 

images des consultations. La rapidité et la facilité de contact sont aussi des 

points essentiels. 
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· La prise en charge soignante : il s’agit de la consultation proprement dite. Sa 

qualité conditionne la venue ou non d’un patient. 

· Le suivi « post-venue » : cette étape correspond à la poursuite du parcours 

patient. Elle est souvent le lien entre le spécialiste de l’hôpital et le médecin 

de ville. Un suivi efficace permet un diagnostic et une prise en charge rapide.  

Ces trois étapes conditionnent le reste du processus. En effet, pour avoir une bonne 

prise en charge soignante, il n’y pas que la qualité du spécialiste qui entre en jeu. 

La qualité de la préparation de la venue vient jouer un rôle important dans la rapidité 

de prise en charge. L’accueil administratif vient réguler le débit de patients vers la 

prise en charge soignante et conditionne l’efficacité du processus de facturation. De 

même, les activités administratives régulent le suivi « post-venue ». Or, elles sont 

elles-mêmes dépendantes de l’accueil, de la prise en charge et de la sortie. 

L’ensemble du système doit fonctionner pour aboutir à une bonne consultation. 

VI.2.b Point de vue du personnel 

De nombreux acteurs sont présents sur les plateaux de consultation. Les principaux 

se classent en trois corps de métiers : 

· Médical, il regroupe les médecins et sont sous la responsabilité du chef de 

pôle. Il existe aussi la possibilité de désigner un médecin responsable de 

l’organisation des consultations, et des médecins de consultations. 

· Soignants ou paramédicaux, ce corps est représenté par les Infirmières 

Diplômés d’Etat (IDE), les Aides-Soignants (AS) ou les Auxiliaires 

Puéricultrices (AP) au niveau des consultations. Leur responsable direct est 

le cadre de santé. 

· Administratif, représenté par les agents d’accueil, de sortie et de la réponse 

téléphonique, le Bureau des Entrées (B.E), l’assistant médico-administratif 

(AMA) et les secrétaires. Leurs responsables directs sont le coordinateur des 

secrétaires médicales et les cadres du B.E. 
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VI.2.c Point de vue du système d’information 

Dans le processus de consultation, le système d’information se présente sous 

format informatique et format papier. 

Trois logiciels interviennent dans le processus de consultation : 

· QPLANNER est utilisé pour la prise de rendez-vous d’une partie des 

spécialités du CHU. Pour chaque médecin, des grilles horaires spécifiques 

sont définies, et les agents enregistrent les rendez-vous sur ces créneaux. 

· ORBIS gère le dossier médical du patient (données médicales, prescriptions, 

comptes rendus, codage d’actes, etc.). Il est aussi utilisé pour la prise de 

rendez-vous de l’autre partie des spécialités. 

· CONVERGENCE est le logiciel utilisé pour enregistrer les informations 

administratives du patient issues de la carte d’identité, de la carte vitale et/ou 

de la carte mutuelle. Ces informations vont permettre de créer une 

Identification Permanente Patient (IPP) créée à la première venue du patient 

au CHU de Toulouse ou récupérée lors des autres venues, ainsi qu’une 

Identification Externe du Patient (IEP) créée à chaque venue du patient. 

Le système d’information sous format papier reste encore très utilisé à l’hôpital, 

souvent pour des contraintes organisationnelles. Les principaux documents papier 

relatifs aux consultations sont : 

· La convocation en consultation, envoyée à la suite d’une prise de rendez-

vous ou de modification de rendez-vous 

· Le compte-rendu de consultation établi par le médecin à l’issue du rendez-

vous. Pour accélérer la rédaction de ce type de document, le CHU possède 

un système de dictée numérique : le médecin dicte le compte-rendu en 

suivant une structure de dictée précise. Celui-ci est ensuite envoyé à une 

secrétaire du pôle qui le tape, pour être finalement adressé au patient après 

la validation du médecin. 

· La feuille de circulation, créée à chaque entrée administrative et en 

possession du patient jusqu’à sa sortie. Elle présente l’IEP du patient sur une 
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multitude de vignettes utilisées au cours de la consultation (tubes de 

prélèvement, documents, etc.). 

VI.3 Mise en place d’un management « politique » et 

« objectif » 

VI.3.a Phase 1 : travail préparatoire 

VI.3.a.i Description 

Pour débuter l’application du système de pilotage, il faut commencer par initier les 

responsables à la réflexion de pilotage pour les accompagner vers l’identification 

des indicateurs. L’enjeu est d’amener les responsables à lister leurs propres 

indicateurs en évitant de leur en imposer.  

Le point essentiel est d’articuler cette liste autour d’axes majeurs du niveau tactique 

afin d’assurer une cohérence entre les plateaux de consultations.  

L’initiation au pilotage consiste à questionner les responsables sur ce qu’ils 

comprennent du terme « pilotage » et sur les besoins qu’il sous-entend pour eux. 

Ces réflexions vont amener les responsables à mieux identifier leurs besoins et à 

affiner leur vision du pilotage. 

 

Figure 19 : Représentation de la phase 1 de l'application du système de pilotage 

La suite de la phase 1 consiste à définir des indicateurs. Pour cela, nous conseillons 

d’utiliser la hiérarchie du système de pilotage (Figure 19). Dans un premier temps il 

y a l’identification des indicateurs tactiques, qui sont dans un second temps 

décomposés en indicateurs opérationnels. 
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Les indicateurs de performance sont des outils connus au niveau du CHU mais 

encore trop peu exploités. Il est important de définir correctement les indicateurs 

pour en assurer une utilisation pérenne. Pour cela, nous conseillons d’utiliser les 

définitions énoncées précédemment. Un indicateur de performance est composé 

de cinq principaux éléments : un objectif, une mesure, une variable, un moyen 

d’action et un plan d’action. 

Le point essentiel est donc de présenter les principaux éléments de l’indicateur de 

performance aux responsables pour ensuite pouvoir les définir avec eux. 

VI.3.a.ii Retour d’expérience du CHU de Toulouse 

Lors de la phase de préparation au CHU de Toulouse, nous avons pris conscience 

de l’aspect nouveau de l’application d’indicateurs de performance.  

Afin de s’assurer une participation générale des responsables des consultations, 

nous avons débuté le projet par une réflexion généralisée grâce au brainstorming. 

Cette réflexion a été orientée vers le questionnement de chaque responsable sur 

l’obtention d’une consultation de qualité. 

Cette étape a été importante puisqu’elle a donné du recul à chaque responsable 

quant aux besoins pour obtenir une consultation de qualité. De plus, ce travail a 

permis de rassembler l’ensemble des acteurs et de développer ainsi une cohésion 

entre les responsables. 
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VI.3.b Phase 2 : début du pilotage 

VI.3.b.i Description 

 

Figure 20 : Représentation de la phase 2 de l'application du système de pilotage 

La phase 2 de l’application (Figure 20) permet d’arrêter la définition des indicateurs, 

puis d’entamer la ritualisation du pilotage. 

VI.3.b.ii Objectifs et mesures 

v Les objectifs  

La structure encore très jeune du système ne permet pas de quantifier les objectifs 

dès le lancement du plateau. Ils ne pourront l’être qu’à partir du moment où le 

pilotage aura suffisamment pris en main par les différents responsables. Au 

démarrage du pilotage, l’attention portera sur les écarts par rapport à la tendance 

des mesures précédentes et l’analyse de l’impact de certaines décisions/actions sur 

le processus. Par ce biais, des décisions pourront être prises et un retour 

d’expérience sur ces dites actions pourra être réalisé. 

Lorsque ce système aura été appliqué sur plusieurs plateaux de consultations, les 

objectifs des nouvelles consultations pourront être directement copiés sur ceux des 

plateaux existants ou adaptés à leurs capacités. 
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v La mesure  

Pour un indicateur, la mesure est fondamentale. Son mode de recueil doit répondre 

aux besoins sur la fréquence d’utilisation de l’indicateur et sur la validité des 

résultats.  

Le point essentiel est de rechercher à automatiser au maximum le recueil pour, 

d’une part, obtenir des résultats fiables à fréquence donnée, et d’autre part, pour 

limiter l’utilisation de ressources humaines supplémentaires. Il faut donc chercher à 

privilégier le développement de requêtes et d’outils informatiques spécifiques aux 

consultations.  

Il est important de s’assurer que la mesure d’un indicateur est affectée à un 

responsable, alors il devient responsable de l’indicateur. 

L’ensemble des données récoltées permet de compléter un tableau type (Tableau 

6) résumant les informations de l’indicateur : un responsable d’indicateur, une 

fréquence d’utilisation de l’indicateur, l’état actuel de l’indicateur (s’il est utilisable à 

l’instant donné), les actions à effectuer si l’indicateur n’est pas utilisable 

immédiatement et l’objectif s’il est définissable. 

Nom de l’indicateur 

Variable d’action ou essentielle Sa mesure 

Le responsable La fréquence L’état actuel 

Action à effectuer 

Objectif  

(non applicable lors des premières applications) 

Tableau 6 : Tableau type de la représentation d'un indicateur de performance 

VI.3.b.iii Ritualisation 

Lorsque les indicateurs sont définis, leur utilisation aléatoire n’est pas suffisante 

pour obtenir un pilotage efficace. La clé réside dans l’assiduité du suivi. Il est 

essentiel de marquer l’importance : 
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· D’organiser des réunions régulières.  

· De disposer d’indicateurs alimentés suivant la fréquence de la mesure. 

· De structurer et de réglementer le pilotage.  

En parallèle à la ritualisation, des projets d’amélioration peuvent d’ores et déjà 

émerger. Suite à l’identification d’un problème existant ou potentiel, le CoPIL peut 

mettre en place des actions correctives en utilisant la méthode Plan Do Check Act 

(PDCA).  

Le point essentiel est de montrer que cette méthode permet de facilement mettre 

en œuvre un projet correctif, d’obtenir une correction efficace et d’améliorer l’espace 

de travail, si et seulement s’il y a un suivi régulier des avancées. 

VI.3.b.iv Retour d’expérience du CHU de Toulouse 

Pour permettre une définition efficace des indicateurs de performance, le groupe de 

responsables a réutilisé les besoins définis au cours des précédentes réunions 

concernant des consultations de qualité.  

Ces besoins ont permis de définir des indicateurs tactiques, puis ces indicateurs ont 

pu être décomposés pour donner les indicateurs opérationnels. 

Pour le suivi de ces indicateurs, des réunions ritualisées ont permis de faire face 

aux différentes difficultés de pilotage et de mettre en place des actions 

d’amélioration. Ces réunions se sont donc avérées indispensables à l’application du 

système. 
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VI.3.c Phase 3 : intégration du pilotage dans la stratégie de l’hôpital 

VI.3.c.i Description 

 

Figure 21 : Représentation de la phase 3 de l'application du système de pilotage 

La dernière phase de l’application du système (Figure 21) concerne l’analyse des 

résultats par rapport aux objectifs, et l’intégration du pilotage des consultations dans 

la stratégie du CHU de Toulouse. 

L’appréciation des mesures par rapport à la tendance permet d’obtenir une vision 

concrète de l’impact des décisions prises sur l’évolution des indicateurs. Lorsque le 

lien décision/effet sera bien établi, un objectif pourra être défini.  

Le point essentiel est de respecter l’appréciation des résultats par rapport à la 

tendance. Les variations seront proportionnelles à l’intensité de la décision prise. 

L’expérience de ces premières observations sera bénéfique au lancement de 

système de pilotage sur d’autres plateaux de consultation. 

Une fois que le plateau fonctionne de façon autonome, ses objectifs et ses résultats 

devront être présentés à la direction générale afin qu’ils soient appréciés avec une 

vision plus large. A partir de cette analyse, des objectifs pourront être négociés pour 

le futur. 

Pour définir l’orientation stratégique des consultations, il est intéressant de se 

rapprocher des méthodes de mise en place d’indicateurs de performance décrites 
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précédemment : la méthode Berrah ou la méthode SCOR. Dans les débuts du 

pilotage des consultations, la méthode Berrah s’avère plus simple à mettre en place. 

Avec les résultats obtenus aux niveaux tactique et opérationnel, les connaissances 

des consultations sont plus concrètes. De là, il est possible d’isoler les facteurs clés 

de succès les concernant. Lorsque ces facteurs clés de succès sont établis, en 

suivant la méthode Berrah, on peut définir de nouveaux objectifs tactiques et 

opérationnels. 

Un point essentiel est de faire remarquer à la direction générale de l’hôpital que 

l’orientation des consultations est assez similaire entre chaque plateau de 

consultations. Dans ce cas, il peut être envisagé pour le centre hospitalier de créer 

un pôle consultation pour faciliter la gestion, comme l’a suggéré la MEAH.  

VI.4 Application d’outils d’amélioration du processus de 

consultation 

Nous présentons ici des outils qui ont ou vont être mis en place au sein du CHU de 

Toulouse. Ce sont des exemples d’amélioration des consultations. Il est intéressant 

de commencer par l’amélioration de la qualité, puis celle du débit et enfin celle du 

lead time.  

VI.4.a Amélioration de la qualité 

VI.4.a.i La roue de Deming 

La « roue de Deming » ou outil PDCA, est utilisable sur l’ensemble du système de 

management (39). Cet outil s’utilise en quatre étapes :  

· Planifier : cela peut concerner les objectifs du système (39) ou une action 

corrective du système. 

· Réaliser : mise en œuvre du planifié. 

· Vérifier : surveiller les résultats obtenus par le réalisé. 

· Agir : entreprendre des actions d’amélioration ou réagir en cas de variation 

entre le planifié et le réalisé. 
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Cet outil permet de répondre à des attentes et de suivre la mise en place d’actions. 

Il a été très rapidement mis en place au sein du CHU de Toulouse car il s’applique 

à tous types de problème et permet d’obtenir des résultats de qualité. 

VI.4.a.ii Les 5 P 

La méthode des cinq Pourquoi (5P) est un outil simple. Lorsqu’il est appliqué à un 

problème, il permet d’identifier les causes racines du dysfonctionnement. Pour cela, 

il faut poser plusieurs fois la question « pourquoi ? » afin de faire face aux causes 

fondamentales du problème. 

L’intérêt de trouver les causes fondamentales est de pouvoir par la suite appliquer 

des corrections sur la source réelle du problème et non des corrections 

« symptomatiques ». 

L’application de la méthode doit se faire avec les personnes directement 

concernées par le problème. Il faut rester factuel (jamais de déduction) et ne 

rechercher que les causes pouvant être contrôlées (66). 

VI.4.a.iii Participation du patient 

Pour faire participer le patient à la réalisation de la consultation, il est nécessaire de 

jouer sur le ratio actif/passif du patient. Les éléments poussant un patient à être actif 

sont : l’information, le temps nécessaire, l’efficacité obtenue et le contrôle de la 

situation. Ceux poussant le patient à être passif sont : l’effort exigé et le risque 

encouru. 

Parmi les éléments poussant le patient à être actif, l’information a une part 

importante. Elle doit être complète et de qualité afin de faciliter la participation du 

patient. 

VI.4.b Amélioration du débit 

Pour améliorer le débit du processus de consultation du CHU de Toulouse, nous 

nous sommes avant tout, intéressés à son objectif qui est de « réaliser un maximum 
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de consultations dans de bonnes conditions de prise en charge de chaque patient 

et des conditions de travail de qualité » (67). 

Cet objectif comprend deux notions essentielles : un maximum de consultations et 

une qualité de prise en charge et de travail. 

Pour y répondre, nous avons procédé suivant la méthodologie de Goldratt.  

VI.4.b.i Identification de la contrainte 

Au vu des observations réalisées sur les consultations externes du CHU de 

Toulouse, la prise en charge médicale a été définie comme étant la contrainte de 

notre système. Le temps d’attente de prise en charge, l’occupation constante du 

personnel soignant et la relation directe de l’activité du personnel soignant avec les 

horaires d’ouvertures sont autant de caractéristiques définissant la prise en charge 

soignant comme étant la contrainte à l’objectif des consultations. 

VI.4.b.ii Exploiter la contrainte 

La contrainte a été identifiée, il a fallu chercher à l’exploiter de façon stratégique. 

Pour cela, le CHU de Toulouse : 

· a redéfini les durées de consultation enregistrées dans les modèles de prise 

de rendez-vous ; 

· a défini des règles afin d’éviter les retards hors raisons médicales du 

personnel soignant ; 

· s’est assuré de l’occupation pleine de la plage des rendez-vous. 

Ces actions ont permis de s’assurer que la contrainte est toujours utilisée au 

maximum et d’éviter une réduction de la qualité de prise en charge à cause d’une 

augmentation du temps d’attente et/ou d’un décalage important des rendez-vous. 
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VI.4.b.iii Subordonner tous les processus à la contrainte 

Il a été nécessaire de subordonner la contrainte, en assurant son alimentation 

constante (outil DBR) et en conservant le débit après la prise en charge soignant 

(éviter le temps d’attente après cette activité). 

L’utilisation de l’outil DBR permet d’assurer une présence constante de patients en 

attente de prise en charge. Le tambour est la prise en charge, le tampon est la salle 

d’attente et la corde est la sélection privilégiée ou non pour l’enregistrement d’un 

patient dans le cas où le niveau dans le tampon est faible. Un travail important a été 

réalisé pour alimenter de façon continue la prise en charge administrative et éviter 

ses retards. 

En aval de la prise en charge, se trouve la sortie administrative. Un travail 

organisationnel a été réalisé pour limiter au maximum l’attente à cette étape et ainsi 

respecter le débit défini par la prise en charge. 

VI.4.b.iv Augmenter la capacité de la contrainte (si cela est 

pertinent) 

Cette étape n’a pas encore été mise en place au sein du CHU de Toulouse. Si cela 

s’avère nécessaire, pour augmenter la capacité de la contrainte, il faudra : 

· Elargir les plages de consultations du personnel soignant, dans ce cas il 

faudra assurer la subordination de la contrainte en élargissant les plages des 

agents d’accueil et de sortie. 

· Engager plus de personnel soignant, dans ce cas une gestion logistique de 

ressources matérielles sera nécessaire afin de s’assurer que les locaux 

permettent d’accueillir de nouvelles équipes. 

Suite à cette modification, il sera important de réévaluer la contrainte afin de 

s’assurer qu’elle est toujours la contrainte limitante du système. 
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VI.4.c Amélioration du Lead Time 

VI.4.c.i Définition de l’état actuel avec la Value Stream Mapping 

(VSM) 

La cartographie VSM est un travail d’analyse et de réflexion autour du processus. 

Son principe est de faire apparaître sur une même représentation l’ensemble des 

flux physiques et informationnels pour la transformation de l’élément d’entrée d’une 

même catégorie. Sur cette représentation, il est nécessaire de faire apparaître le 

temps d’ouverture, les temps de cycle ainsi que le niveau des attentes durant le 

processus.  

Avant de débuter une VSM, des catégories de consultants doivent être réalisées 

afin d’homogénéiser la modélisation. Ces catégories regroupent les patients 

« subissant sensiblement les mêmes opérations dans le processus global de 

transformation ». Par exemple, les catégories définies au CHU de Toulouse sont :  

· Consultation simple avec/sans passage au bureau de sortie. 

· Examen simple avec/sans passage au bureau de sortie. 

· Consultation + examen avec/sans passage au bureau de sortie. 

· Acte IDE avec/sans passage au bureau de sortie. 

· Etc. 

Ces catégories peuvent être plus ou moins développées en fonction du niveau de 

détail recherché. 

Pour chacun de ces groupes, une modélisation de l’état actuel doit être effectuée 

afin d’estimer le lead time physique ainsi que le ratio entre le temps à valeur ajoutée 

et le temps à non-valeur ajoutée.  

Pour rappel, le temps à valeur ajoutée correspond au temps permettant la 

transformation du produit pour le rapprocher du produit attendu par les clients (68). 

Chez un prestataire de service, le temps à valeur ajoutée est le temps consommé 

pour répondre aux attentes du client.  
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Pour définir le temps à valeur ajoutée d’une étape au sein d’une prestation de 

service, les attentes du patient doivent être connues. Or aucune étude n’a été 

réalisée pour définir les attentes du patient concernant les consultations externes 

hospitalières. 

Cependant, si nous nous plaçons dans un contexte de coproduction, les attentes 

du patient pourront être les informations apportées pour lui permettre de participer 

à la consultation. Dans ce cas-là, des étapes clés apparaissent dans le parcours 

patient tels que :  

· La prise de contact téléphonique. 

· La consultation. 

· Le suivi post-venue. 

Il est alors possible de définir le ratio actuel de valeur ajoutée sur la base d’une 

quantité d’informations de qualité apportées.  

VI.4.c.ii Axes de réduction du Lead Time 

Nous présentons ici quelques causes de gaspillage au sein de l’hôpital et qui 

permettront de réduire le lead time des consultations. 

v Attente en salle d’attente 

L’attente, même si elle doit être conservée devant la contrainte du système, doit 

être évitée ou réduite devant les autres activités.  

Lors d’une enquête de satisfaction réalisée au sein du CHU de Toulouse, 30 % des 

patients insatisfaits des consultations l’étaient à cause de l’attente excessive. 

v Processus 

De nombreux processus au sein du circuit de consultation présentent des défauts. 

Cela peut être dû à une non standardisation des procédés, une non évolution des 

outils ou un défaut de formation des acteurs. 
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Pour résoudre ce genre de défaut, le CHU de Toulouse a mis en place des fiches 

de fonction aux différents postes de consultation, et va développer des outils 

informatisés pour faciliter la gestion des dossiers d’anesthésie. 

v Mouvement inutiles 

Les mouvements inutiles ont un effet néfaste sur le lead time car ils augmentent le 

temps de traitement des services (68). Ils peuvent avoir pour origine un défaut de 

réflexion lors de l’application du procédé ou une origine empirique. 

Il faut alors travailler avec les acteurs directement concernés afin d’établir avec eux 

des procédés qui permettent de travailler en se fatiguant moins tout en assurant 

l’activité nécessaire (68). 

VI.5 Conclusion partielle 

L’application d’un système de management au sein des consultations d’un centre 

hospitalier se déroule en deux temps. 

Avant tout il faut modéliser le processus fonctionnel sur lequel est bâti l’ensemble 

du système de management. Cette modélisation doit prendre en compte l’ensemble 

du parcours de consultation, englobant les flux physiques et les flux d’informations. 

Sur cette base est ensuite appliqué le management « politique » et « objectif » 

proposé. Il est déployé en trois temps : un travail préparatoire pour former les 

responsables au système de management, ensuite l’initiation du pilotage pour finir 

par l’intégration du système dans la stratégie de l’hôpital. 

L’intégration du système de management dans la stratégie de l’hôpital est 

innovante. En effet, cette démarche est en avance face aux SROS, mais elle est 

obligatoire pour répondre aux pertes financières causées par les consultations.  

Pour faciliter l’implantation de ce type de système au sein d’autres établissements, 

il serait judicieux d’adopter le même format afin de standardiser le management des 

consultations et ainsi, de les faire évoluer rapidement au niveau national. 
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VII Conclusion 

Pour répondre aux évolutions du système de santé français, les hôpitaux doivent 

améliorer la gestion des consultations externes. Seulement, les consultations sont 

pour le moment très peu concernées par les améliorations hospitalières. En effet, 

elles ont longtemps échappé aux différentes transformations induites par les lois. 

Mais depuis la loi de 2004 concernant la tarification à l’activité, leur mauvaise 

gestion coûte cher aux hôpitaux. 

Pour répondre à cette problématique nous avons commencé notre étude par le 

diagnostic de l’existant. Nous avons ensuite fait ressortir des points d’amélioration 

qui ont abouti à la nécessité de développer un nouveau système de gestion des 

consultations. Un mode d’application ainsi qu’un ensemble d’outils répondant aux 

besoins ont été associés à ce système. 

Le système proposé est une adaptation de systèmes existant dans d’autres 

environnements. Il comporte trois niveaux : un niveau stratégique donnant les 

orientations des consultations, un niveau tactique adaptant les orientations pour les 

rendre réalisables et un niveau opérationnel appliquant les orientations.  

Ce système fonctionne sur la base d’un flux d’informations bouclé. Les décisions 

partent du niveau stratégique jusqu’à l’opérationnel. Les informations sur la 

réalisation remontent ensuite dans l’autre sens. Cette boucle permet de s’assurer 

que les décisions seront prises en cohérence avec la réalité. Associé à cette boucle 

d’informations, se place un système d’amélioration continue de qualité et de 

performance. Il permet de faire évoluer de façon permanente les consultations ainsi 

que leur système de gestion. 

Ce nouveau mécanisme présente un aspect novateur dans le milieu hospitalier. De 

plus, grâce à son système d’amélioration continue intégré, il s’assure une évolution 

constante, et ainsi, une adaptation spécifique aux besoins du centre hospitalier.  

Lorsque les consultations sont prises en main, on peut, pour les développer, adapter 

certaines techniques d’amélioration telles que la théorie des contraintes, le Lean 

management ou le six sigma. 
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Seulement l’aspect novateur du système implique un risque concernant sa viabilité. 

Les premières applications serviront principalement d’études pour l’amélioration du 

système. Ces améliorations devront ensuite être compilées et servir d’exemple pour 

les applications suivantes.  

Les premières applications sont actuellement réalisées au sein du CHU de 

Toulouse. Il est maintenant nécessaire de recueillir les informations, de les compiler 

pour obtenir un système et un mode d’application plus adaptés. A la suite de ce 

recueil, il serait intéressant de déployer ce modèle dans d’autres centres, de 

recueillir à nouveau les informations d’implantation, pour ensuite les diffuser et aider 

l’implémentation de nouvelles applications. Ces réactions en chaîne permettront un 

développement des consultations toujours plus performant.
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Annexes  

Annexe 1 : Maison Toyota (58) 
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Annexe 2 (1/2) : Processus détaillé des consultations au CHU de Toulouse 
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Annexe 2 (2/2) : Processus détaillé des consultations au CHU de Toulouse 
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RESUME 

En France, les consultations hospitalières représentent chaque année plus de 45 

millions d’actes médicaux. Cette forte fréquentation fait des consultations une 

véritable « vitrine » de l’hôpital. Cependant la gestion de cette activité est 

fréquemment délaissée par les hôpitaux qui la considère comme secondaire face à 

l’hospitalisation ou à la chirurgie. 

La gestion actuelle souvent incomplète du processus de consultations et l’évolution 

de la législation font émerger aujourd’hui de nombreuses problématiques.  Ainsi, la 

tarification à l’activité, nouveau modèle de financement appliqué depuis 2004, exige 

de la part des hôpitaux une gestion plus précise de la facturation des actes. D’autre 

part, l’aspect « prestataire de service » de l’hôpital ne doit pas être oublié. Il rend 

nécessaire le suivi du niveau de satisfaction des patients par rapport au service de 

consultations. La complexité du processus de consultation, qui comprend un grand 

nombre d’acteurs différents, doit également être prise en considération.  

Cette thèse propose des solutions à un ensemble de problématiques concernant la 

gestion des consultations externes en milieu hospitalier. Ces problématiques sont 

relevées dans les différentes études et rapports réalisés au cours des dernières 

années. Les solutions proposées sont basées sur des méthodologies et outils 

sélectionnés dans d’autres environnements, puis adaptées au milieu hospitalier. 
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