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Améliorer la gestion des 
transports sanitaires  
en établissement de santé



Les publications de l’ANAP s’inscrivent dans 3 collections,  
pour transmettre aux professionnels de santé les clés pour : 

ANTICIPER ET COMPRENDRE une thématique avant de s’engager 
dans une démarche de transformation et d’amélioration de leur 
performance, 

DIAGNOSTIQUER ET COMPARER leurs performances, afin de bénéficier 
d’un éclairage indispensable à l’initiation de leur projet,

METTRE EN ŒUVRE ET PARTAGER leurs expériences avec leurs 
pairs en s’inspirant de conseils méthodologiques et de pratiques 
organisationnelles.
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Le transport sanitaire est l’une des 10 priorités du plan de gestion du risque d’Assurance 
maladie. La connaissance et l’anticipation des impacts de réorganisation de l’offre sur le 
secteur des transports constituent un enjeu organisationnel et financier important pour 
les établissements de santé mais également pour les Agences régionales de santé 
(ARS).

L’ ANAP a lancé dès 2011 un projet avec 7 établissements de santé, en partenariat 
avec les ARS Champagne-Ardenne et Île-de-France, pour les aider à optimiser  
la fonction transports sanitaires non-urgents en menant notamment des réflexions  
sur la centralisation des demandes de transports et les mécanismes favorisant  
une meilleure maîtrise de l’évolution des coûts. 

Ce document tire les grands enseignements de ce projet afin de permettre  
à l’ensemble des établissements de santé de s’approprier la démarche, les outils  
et les retours d’expérience des équipes accompagnées. 

L’ensemble des étapes nécessaires à la réussite d’une telle opération est décrit : 
comment légitimer le projet par une lettre de mission, constituer une équipe projet, 
concevoir le dispositif et piloter en mode projet, diagnostiquer son processus de 
transports sanitaires, élaborer et mettre en œuvre des actions, et enfin comment 
évaluer les résultats ?

Le document répond enfin aux questions les plus fréquemment posées en matière  
de réglementation.

Mots-clés
Transports sanitaires, gestion de risque, Véhicule sanitaire léger (VSL), 
ambulance, taxi

Summary
Medical transportation is one of the 10 priorities of the risk management plan of the 
French state health insurance scheme. It is essential that French health care facilities 
and Regional Health Agencies (ARS) are aware of and can anticipate the impacts of 
the service offer reorganisation in the medical transportation sector, as it constitutes 
a major organisational and financial issue for both the ARSs and French health care 
facilities alike.

In 2011, the ANAP initiated a project with 7 health care facilities in partnership with 
the Champagne-Ardenne and Île-de-France ARSs, to help them optimise non-
emergency medical transportation services, in particular by leading discussions on 
centralising transportation requests and mechanisms to promote better cost-control. 

This document draws key lessons from this project, and gives all health care facilities 
the opportunity to acquire this approach, the tools as well as feedback from the 
teams lent support. The procedure described includes all phases necessary for such 
a plan to succeed, in particular how to: legitimise the project with a letter of 
engagement, build a project team, design the system and manage it in project mode, 
diagnose the medical transportation process, develop and implement actions, and 
lastly, evaluate performance. 

This document also answers the most frequently asked questions about regulations.
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Depuis mi-2010, le transport sanitaire est l’une des 10 priorités 
du plan de gestion du risque d’Assurance maladie. L’évolution 
des modes de prise en charge dans les établissements de santé 
ainsi que le regroupement des plateaux techniques contribuent 
à renforcer l’attention portée à cette fonction.

Dans les établissements de santé, la thématique « transports 
sanitaires non-urgents » a longtemps été considérée et traitée 
comme une fonction logistique classique. 

Les démarches visant à l’amélioration des prescriptions et de 
l’organisation doivent contribuer à faire évoluer cette approche 
vers une logique médico-économique plus globale.

L’inscription de la thématique Transports sanitaires au 
programme de travail de l’ANAP en 2011 répondait ainsi à 
plusieurs enjeux.

 Contribuer à l’amélioration de la réponse aux usagers 
nécessitant le recours à un transport, et améliorer les conditions 
de travail des professionnels en établissement de santé. Il s’agit 
en effet de conduire un projet visant, pour les professionnels 
des services, à faciliter et améliorer la sortie, le transfert ainsi 
que le retour à domicile des patients ;

 Participer à une meilleure gestion des dépenses de transports 
sanitaires au travers d’une approche médico-économique 
structurée. Les établissements doivent être mieux à même de 
gérer la dynamique de la dépense dans un contexte d’évolution 
du besoin et de l’offre de santé en cohérence avec le programme 
de gestion du risque d’Assurance maladie.

La connaissance et l’anticipation des impacts de réorganisation 
de l’offre sur le secteur des transports constituent un enjeu 
organisationnel et financier important pour les établissements 
de santé mais également pour les ARS.

Dans ce contexte, 3 projets ont été  lancés par  l’ANAP en 
2011.

 Un projet à destination des établissements de santé axé 
sur l’optimisation de l’organisation de la fonction transports 
sanitaires non-urgents et la maîtrise de l’évolution des coûts de 
transports sanitaires.
Il a été conduit avec la collaboration d’un territoire à 
dominante rurale ou semi-rurale en Champagne-Ardenne  
(4 établissements) et d’un territoire à dominante urbaine avec 
l’Île-de-France (3 établissements). Il couvre le transport de 
personnes, pour l’ensemble des types de transports terrestres 
non-urgents (véhicule personnel, ambulance, VSL ou taxi) ainsi 
que les transports sanitaires prescrits par les praticiens de 
l’établissement, qu’ils soient à la charge de celui-ci (intersite, 
transferts...) ou à la charge de l’enveloppe de ville de l’Assurance 
maladie.

 Un projet à destination des ARS axé sur une approche 
territoriale et contribuant aux réflexions sur la planification et 
l’organisation de l’offre de transports sanitaires sur les territoires.

 Un projet à vocation nationale, permettant de mettre en avant 
des propositions d’éléments stratégiques issus des retours 
d’expérience sur ces 2 volets.

La présente publication porte sur le premier projet permettant 
ainsi à l’ensemble des établissements de santé de s’approprier 
la démarche, les outils et les retours d’expérience de 7 
établissements de santé aux profils diversifiés.
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Grands enseignements

La thématique des transports sanitaires en établissement de 
santé est assez large et renvoie de manière hétérogène selon 
les professionnels interrogés à une question d’ordre strictement 
logistique voire essentiellement financière. 

Le fait d’aborder cette question sous l’angle plus large de l’or-
ganisation des soins, de la qualité de la prise en charge des 
patients ne va pas toujours de soi. 

Par ailleurs, traiter le transport sanitaire de cette manière ne doit 
pas avoir pour conséquence de voir se désengager les profes-
sionnels traitant des questions logistiques et financières (ser-
vice interne de transports, services économiques, services des 
finances).

La nécessité de Légitimer  
Le Lancement d’un teL projet 
L’amélioration de la chaîne du transport du patient dépend de 
l’implication de tous les métiers. De ce fait, la légitimité du pro-
jet doit être impulsée par la Direction de l’établissement via 
notamment une lettre de mission favorisant ainsi la mobilisation 
de l’ensemble des acteurs sollicités.

Les établissements pilotes engagés dans le projet conduit par 
l’ANAP, étaient très différents les uns des autres.

 Les objectifs de chacun, les organisations mises en place 
et les modalités de recours aux sociétés de transports mis en 
exergue lors du diagnostic ont confirmé la grande hétérogénéité 
des situations. 

 L’élaboration d’un diagnostic personnalisé et partagé consti-
tue une première étape incontournable et indispensable à la 
mise en œuvre de plans d’action d’amélioration. 

 Les outils et analyses proposés doivent être adaptés au 
contexte local et à la maturité des acteurs. 

Si la démarche opérationnelle proposée ou l’outil de diagnos-
tic peuvent être communs avec des méthodes de conduite de 
projet, il est toutefois nécessaire que les actions à mettre en 
place soient adaptées à chaque établissement en fonction des 
priorités qui sont les siennes. 

Cette démarche doit également s’accompagner d’une impor-
tante communication interne, du ciblage de services pilotes, 
et de la désignation d’un chef de projet et d’un référent transport. 

Le bénéfice de La centraLisation  
des demandes de transports  
en étabLissement de santé

Dès lors que le diagnostic est réalisé et le corpus de règles par-
tagé, chaque établissement est en mesure de mettre en place 
un plan d’action qui doit permettre d’améliorer l’organisation du 
transport des patients depuis son arrivée jusqu’à son départ du 
service.

Il paraît important de privilégier la recherche de centralisation de 
la gestion des demandes de transports pour qu’un acteur précis 
soit responsabilisé sur la qualité de ce processus. 

Les  établissements  engagés  dans  cette  expérimentation 
ont ainsi pu faire divers choix : 

 maintenir une gestion des demandes de transports au niveau 
de chaque service ;

 conserver un lien décentralisé avec les sociétés de transports ; 
 centraliser seulement une partie du processus (via le bureau 

des entrées par exemple), ;
 confier directement à une société de transport l’organisation 

des transports mettant ainsi en place une gestion centralisée 
mais externalisée.

Il ressort de ces travaux que la centralisation de la fonction 
constitue toutefois une cible ambitieuse qui nécessite dans une 
étape intermédiaire que l’ensemble des services soient mobili-
sés pour « bien faire » de manière décentralisée.
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L’intérêt de La coLLaboration entre 
étabLissement de santé, ars et cpam

Le partage et la mise en œuvre de procédures communes effi-
caces a constitué un axe d’amélioration pour la plupart des éta-
blissements engagés.

Il est important de souligner qu’une des conditions de réussite 
identifiées réside dans la qualité du dialogue entre l’établis-
sement et  la Caisse primaire d’Assurance maladie (CPAM). 
L’implication de la caisse primaire est un levier fort pour avoir 
une lecture commune des règles, impliquer la communauté 
médicale et sensibiliser les patients. 

Même si chaque établissement peut améliorer son organisa-
tion, ses pratiques au bénéfice des patients dans une logique de 
bonne utilisation des crédits d’Assurance maladie, il reste tou-
tefois dépendant de l’offre de transport disponible sur son ter-
ritoire, des pratiques des professionnels du transport sanitaire 
sur lesquelles il ne peut agir. Ainsi, la mobilisation de la caisse 
primaire d’Assurance maladie et de l’agence régionale de santé 
permet d’impulser et de responsabiliser l’ensemble des opéra-
teurs impliqués dans la chaîne du transport. 

La circulation de l’information, les résultats des indicateurs quanti-
tatifs et qualitatifs produits ainsi que leur communication par l’éta-
blissement sont autant d’outils de dialogue pour les financeurs et 
les régulateurs garants de la qualité de l’offre de santé.

L’accompagnement des établissements sur le terrain par les 
CPAM a eu un fort impact sur les relations établissement/CPAM 
mais également sur la mise à disposition d’informations tant 
réglementaires que pour l’amélioration de la communication 
auprès des équipes et des patients.

Le maintien de La dynamique  
par une évaLuation réguLière

Une communication annuelle auprès des équipes qui se seront 
investies dans la démarche mais également en CME peut per-
mettre une évaluation à intervalles réguliers de l’évolution des coûts 
et démontrer que leur maîtrise est assurée par l’établissement.

Ceci dans le but de garantir une facilité d’interaction entre les 
acteurs internes à l’établissement et les référents au sein de 
l’ARS et de la CPAM, ainsi qu’une adhésion de l’ensemble des 
acteurs concernés dans la maîtrise des coûts et des actions 
mises en place à cet effet.

La démarche a permis aux établissements d’avoir une vision 
objective de l’état de leurs dépenses concernant les transports 
sanitaires et de pouvoir éventuellement envisager de nouvelles 

organisations ou de nouveaux processus pour une maîtrise de 
l’évolution des coûts des transports.

Le besoin d’appréhender La compLexité 
régLementaire

L’un des importants enseignements du projet porte sur la com-
plexité des règles de droit et la diversité des interprétations 
locales de celles-ci tant de la part des établissements, des 
caisses primaires d’Assurance maladie ou encore des agences 
régionales de santé. 

Ce constat a conduit à s’arrêter sur ces questions pour envisa-
ger des actions qui respectent les contraintes de chacun. 

Il est en effet indispensable de s’accorder en amont sur les règles 
de prise en charge sur la ville ou le budget de l’établissement des 
transports de patients pour bien cibler les actions, informer les 
patients et les professionnels, éviter les recours ou les contrôles 
aux conséquences parfois importantes pour les établissements. 

Pour exemple, les règles relatives à la prise en charge des trans-
ports des patients en HAD, à l’arrivée ou au départ des services 
d’urgences, ou encore pour les patients se présentant sans 
ordonnance, sont souvent sources d’incompréhension, de pra-
tiques inadéquates, d’erreurs évitables. 

En l’absence de règles claires et partagées, les professionnels 
de santé se sentent mis en difficulté et contraints à prescrire ou 
organiser des transports parfois indus. 

Enfin les règles n’étant pas identiques pour les établissements 
privés et les établissements publics, il est également important 
d’adapter les organisations en fonction des contraintes spéci-
fiques à chacun.

L’importance de La terminoLogie  
utiLisée

De nombreux termes utilisés en matière de transport sanitaire 
peuvent prêter à ambiguïté quant à leur utilisation.

Une attention toute particulière doit donc être portée à la 
sémantique lorsque l’on souhaite s’engager dans un tel projet.

 La notion de « prescription » est une première clé.
 L’utilisation du vocable usuel « bon de transport » par exemple 

doit être dépassée.
 La diversité des modes de transport est également trop peu 

connue dans la mesure où les supports utilisés sont parfois 
réducteurs, mentionnant seulement « ambulance », certaine-
ment par « raccourci ».
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Ce transport prescrit peut être réalisé en règle générale :

 avec son véhicule personnel ;

 en transport en commun ;

 en ambulance ;

 en Véhicule sanitaire léger (VSL) ;

 en taxi.

Le coût de ces transports est supporté en tout ou partie par 
l’établissement de santé ou par l’Assurance maladie sur l’en-
veloppe « soins de ville ».

Nous utiliserons les acronymes « TAM » (Transport pris en 
charge par l’Assurance maladie) en cas de prise en charge 
par l’Assurance maladie et « TES » (Transport pris en charge 
par l’Établissement de santé) en cas de prise en charge par 
l’établissement de santé

Les TAM regroupent les transports suivants (sous réserve 
de prescription médicale) :

 les transports liés à une hospitalisation (complète, partielle 
et ambulatoire) : entrée à l’hôpital, sortie de l’hôpital, trans-
fert définitif vers un autre établissement de santé ;

 en rapport avec une Affection de longue durée (ALD)  
ou des soins continus supérieurs à 6 mois (chimiothérapie, 
dialyse, radiothérapie) ;

 les transports liés à un accident du travail ou à une maladie 
professionnelle ;

 les transports en un lieu distant de plus de 150 kilomètres, 
sous réserve d’une entente préalable ;

 les transports en série, lorsque le nombre de transports 
prescrits au titre d’un même traitement est au moins égal à 
4 au cours d’une période de 2 mois et pour une distance aller 
de plus de 50 kilomètres ;

 les transferts définitifs interhospitaliers.

1. Les cLés de Lecture en matière de transport sanitaire  9

Les cLés de Lecture  
en matière de  
transport sanitaire1

Est considéré comme un transport sanitaire « tout transport d’une personne malade, blessée 
ou parturiente, pour des raisons de soins ou de diagnostic, sur prescription médicale ou en cas 
d’urgence médicale, effectué à l’aide de moyens de transports terrestres, aériens ou maritimes, 
spécialement adaptés à cet effet ».
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Les TES regroupent les transports suivants (sous réserve 
de prescription médicale) :

 dans un établissement plus spécialisé, pour diagnostic ou 
soins avec un retour dans l’établissement d’origine dans un 
délai maximum de 48 heures (les transferts provisoires initiés 
par les établissements privés conventionnés et non-conven-
tionnés – ex OQN - sont à la charge directe de l’Assurance 
maladie) ;

 les transferts intrahospitaliers (au sein du même établissement) ;

 les déplacements médicalisés effectués en SMUR (dans 
le cadre de l’urgence ou pour le transfert d’un patient non-
stabilisé) ;

 les transports en hélicoptère dans le cadre de l’urgence ;

 les transports en Véhicule de secours asphyxiés et bles-
sés (VSAB) à la suite d’une carence avérée d’un ambulancier 
privé.
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Ce chapitre décrit l’ensemble des phases nécessaires pour mener à bien une telle opération 
d’amélioration du processus de gestion des transports sanitaires en établissement de santé et 
de maîtrise d’évolution des coûts associés.

2démarche  
opérationneLLe

2. démarche opérationneLLe  11

synoptique de La démarche

1

Légitimer le projet par une lettre de mission

2

Constituer l’équipe projet

3

Concevoir le dispositif de pilotage et piloter en « mode projet »

4

Diagnostiquer le processus de « transport sanitaire »

5

Élaborer les plans d’action

6

Mettre en œuvre les plans d’action

7

Évaluer les résultats
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LégItIMER LE pRoJEt  
pAR uNE LEttRE DE MISSIoN
Le lancement du projet d’amélioration du processus de gestion 
des transports sanitaires en établissement de santé et de meil-
leure maîtrise de l’évolution des coûts implique, pour les acteurs 
en charge de cette mission, de disposer d’une certaine légiti-
mité impulsée par la direction de l’établissement.

En effet, même si l’on considère que le transport sanitaire est 
un des maillons de la chaîne de soins, il s’avère que cette théma-
tique n’est pas véritablement au centre des préoccupations des 
différents acteurs de l’établissement de santé.

De ce fait, il est indispensable qu’une lettre de mission soit rédi-
gée et diffusée à l’ensemble des acteurs concernés/impliqués 
dans le processus.

CoNStItuER uNE équIpE  
pRoJEt
La constitution de l’équipe projet est un élément fondamental 
favorisant la réussite des actions à mener. Il ne s’agit pas d’impli-
quer des acteurs non-intéressés, non-disponibles voire réticents 
à ce type de démarche.

Le rôle et la contribution de chacun des membres du projet 
devront être formalisés avant le lancement effectif du projet.

son rôLe

L’équipe projet aura un rôle majeur dans la réussite du projet, à 
savoir :

 contribuer activement à la réalisation du diagnostic et du plan 
d’action dont la mise en œuvre ne concernera pas d’emblée 
tous les services de l’établissement ;

 mobiliser tout au long de la démarche et pour le déploiement 
au sein de la structure.

En effet, il est préférable d’impliquer quelques services ou pôles 
en tant que « pilotes » dans l’équipe projet afin dans un premier 
temps d’impulser la dynamique et de jouer un rôle « d’éclai-
reur ». Cela permettra dans un second temps, la diffusion des 
outils et actions d’amélioration pour l’ensemble des services de 
l’établissement.

sa composition

Dès le lancement du projet, Il est important qu’un chef de projet 
soit bien identifié au sein de l’équipe projet et légitimé via une 
fiche mission transmise par la Direction.

Cette fiche mission précisera les objectifs, le périmètre, la mis-
sion, le calendrier et les instances nécessaires à la réussite du 
projet.

Dès lors, le chef de projet identifie les services pilotes qui par-
ticiperont activement au diagnostic et au recueil de données et 
sélectionne 3 ou 4 services selon les critères suivants :

 les plus demandeurs en termes de transports sanitaires ;
 ayant une activité particulière (dialyse, chimiothérapie...).

Ces services seront alors impliqués dans l’équipe projet et parti-
ciperont à la mise en place des actions.

Dans les 6 établissements pilotes, les services choisis étaient 
les suivants :

L’équipe projet peut être constituée :

 d’un représentant de la Direction ;
 du référent transport (correspondant des équipes  

de l’Assurance maladie s’il est désigné) ;
 d’un représentant de la communauté médicale ;
 de cadres de santé représentant les services (ou pôles) ciblés. 

Établissement de santé

1 2 3 4 5 6

Médecine 
interne

Chirurgie 
ortho et 
traumato

Centre 
d’hémo-
dialyse

Dialyse
Radio-
thérapie

Médecine 
B

Urgences

Hospitali-
sation de 
jour et de 
semaine 
de méde-
cine

Unité  
de dialyse 
médicali-
sée

Neurologie 
hospitalisa-
tions

Hospita-
lisation 
complète

Pneumo-
logie

Urgences

Hospitali-
sation de 
jour et de 
semaine 
de méde-
cine

Unité de 
dialyse 
médicali-
sée

Neurologie 
hospitalisa-
tions

Hospita-
lisation 
complète

Pneumo-
logie

Psychiatrie – – – – –
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Un des établissements, le CH de Chaumont, a par ailleurs mené 
le projet en association avec un autre établissement très proche 
géographiquement : la clinique médico-chirurgicale de Chaumont. 

Ce travail a permis un dialogue et un échange d’expériences 
complémentaires entre les 2 structures sur un sujet ne présen-
tant pas un caractère concurrentiel entre les 2 structures.

CoNCEvoIR LE DISpoSItIf  
DE pILotAgE Et pILotER  
EN « MoDE pRoJEt »
notion de projet 

Une première définition retenue par l’Organisation mondiale 
de normalisation selon la norme ISO 10006 (version 2003) et 
reprise par l’AFNOR sous la norme X50-105 est la suivante :

« Le projet est un processus unique qui consiste en un ensemble 
d’activités coordonnées et maîtrisées, comportant des dates 
de début et de fin, entrepris dans le but d’atteindre un objectif 
conforme à des exigences spécifiques, incluant des contraintes 
de délais, de coûts et de ressources. »

Dans cette première définition, le projet se caractérise par 
l’aspect intentionnel des choses et de l’objectif à atteindre, qui 
permet ainsi de structurer méthodiquement une réalité à venir. 

Établissement 1 Établissement 2 Établissement 3 Établissement 4 Établissement 5 Établissement 6

 Directeur adjoint

 Responsable de la 
plate-forme logistique

 5 cadres de santé 
(maternité, urgences, 
pneumologie, chirurgie, 
psychiatrie)

 1 secrétaire médicale 

 2 agents d’accueil

 Référent établisse-
ment CPAM

 Directeur

 Directeur adjoint

 Urgentiste

 Contrôleur de gestion

 Cadre de cardiologie

 Référente  
établissement CPAM

 Responsable  
administratif et financier

 Médecin DIM

 Responsable  
secrétariats médicaux 
pôle consultations

 Chef de service  
de radiothérapie

 Directeur des affaires 
médicales

 Responsable  
du bureau des entrées

 Directeur

 Directeur chargé  
des projets

 Directeur des soins

 Adjoint des cadres 
chargé du suivi  
des marchés avec les 
sociétés de transport 

 Responsable  
du service intérieur

 Directeur des achats 
et de la logistique

 Référent  
établissement CPAM

 Coordinatrice  
des secrétaires

 Secrétaire référente

 Directeur

 Directeur des soins

 Directeur financier

 Médecin du service 
de dialyse

 Cadre du service  
de dialyse

 Directeur

 Directeur des projets

 Directeur des soins

 Responsable qualité 
(référent transports 
sanitaires)

 Médecin DIM

 Cadres des services 
pilotes

L’ Association francophone de management de projet (AFITEP) 
propose une autre définition : 

« Le projet est un ensemble d’actions à réaliser avec des res-
sources données, pour satisfaire un objectif défini, dans le cadre 
d’une mission précise, et pour la réalisation desquelles on a 
identifié non seulement un début, mais aussi une fin. »

Les travaux menés sur la thématique Transports sanitaires 
nécessitent un pilotage en mode projet, confié à un chef de 
projet clairement identifié qui devra être responsabilisé sur les 
objectifs à atteindre tant en termes quantitatif, qualitatif que 
calendaire.

Les actions préalables de mobilisation/constitution d’une équipe 
projet participent à formaliser la feuille de route pour mener à 
bien ce projet.

Si le mode projet n’est pas mis en œuvre, il est fort à craindre 
que la mobilisation des acteurs ainsi que les actions à mettre en 
œuvre ne se diluent dans le temps.

Les éléments présentés dans cette partie ont vocation à faciliter 
la démarche de l’établissement de santé souhaitant conduire un 
projet comparable à celui de l’ANAP. 

Les conseils méthodologiques sont à adapter au contexte de 
l’établissement et constituent un socle pour la mise en œuvre 
du projet.

Il est important que chaque phase soit ponctuée par des réu-
nions de travail et des points d’étapes afin de conserver une 
dynamique et d’éviter « l’effet tunnel ».

Enfin, pour garantir le bon déroulé du projet, l’équipe ne doit 
pas être composée de plus d’une dizaine de personnes. Pour 
exemple, les compositions des équipes projet durant le projet 
ANAP étaient les suivantes :
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Ci-dessous, un exemple de la fréquence des réunions et de 
l’objectif de celles-ci :

Phases Échéance Responsable

Lancement et communication

Réunion de début de projet
  Présentation de la méthodologie  
et de l’objectif du projet
  Présentation de l’équipe  
et des services pilotes
  Fixer le calendrier de la démarche  
pour toutes les réunions suivantes

M0 (mois 0) Équipe projet

Communication en CME
  Présentation de la méthodologie  
et de l’objectif du projet
 Information quant aux services pilotes

M0 (mois 0) Chef de projet + CME

Diagnostic et plan d’action

Réunion de fin de diagnostic
  Présentation des résultats de l’ensemble  
des étapes du diagnostic 
  Présentation des premières pistes 
d’amélioration

M0 + 1 mois et demi Équipe projet

Réalisation du plan d’action : no1 
  Réflexion autour des actions pouvant  
être mises en place
 Choix des actions (entre 3 et 6)

M0 + 1 mois et demi Équipe projet

Réalisation du plan d’action : no2
  Détail du plan d’action pour chacune  
des actions (objectifs, démarche, qui, 
quand, comment)

M0 + 2 mois Équipe projet

Mise en œuvre

Rencontres des différents groupes de 
travail

 Point d’avancement de l’action
 Travail d’approfondissement de certains 

points
  Les prochaînes étapes et objectifs pour  
la prochaîne rencontre

Tous les mois pendant environ 4 à 6 mois Équipe projet et groupe de travail

Évaluation

Réunion de bilan du projet
  Présentation de l’évaluation des actions  
à 6 mois ou 1 an
 Retour d’expérience des services pilotes

M0 + 12 mois Équipe projet

14  Améliorer lA gestion des trAnsports sAnitAires en étAblissement de sAnté



2. démarche opérationneLLe  15

DIAgNoStIquER LE pRoCESSuS 
DE « tRANSpoRtS  
SANItAIRES » EN utILISANt 
L’outIL quICkEvAL 2.0

Outil « QuickEval 2.0 »

L’ ANAP s’est appuyée sur les travaux de l’ARS Île-de-France. 
Cette dernière, en partenariat avec les caisses primaires  
d’Assurance maladie du territoire, a conduit dès 2009-2010 à 
une démarche d’appui aux établissements de santé franciliens 
volontaires qui a donné lieu à la publication d’un outil d’autoé-
valuation de la fonction Transports sanitaires en établissement 
« QuickEval » et d’un rapport de benchmark. 

Dans le cadre des travaux menés par l’ANAP avec les établisse-
ments pilotes pour les 2 régions Île-de-France et Champagne-
Ardenne, cet outil a été fortement enrichi pour donner lieu à 
l’outil d’autoévaluation « QuickEval 2.0 ».

Le fruit de ce travail partenarial entre l’ANAP et l’ARS Île-de-France 
est d’ores et déjà disponible sur les sites Internet des 2 agences 
depuis le mois de juillet 2012.

objectifs

Cette phase est très importante et a pour principal objectif de 
permettre à l’établissement de santé de disposer d’un diagnos-
tic global sur :

 l’organisation des transports sanitaires depuis la prescription 
médicale jusqu’au transport du patient ;

 les coûts des transport « générés » par l’établissement, qu’ils 
soient à sa propre charge ou à la charge de l’Assurance maladie 
(« enveloppe ville »).

Lors de l’accompagnement des établissements pilotes, ce dia-
gnostic partagé a permis de définir un plan d’action et de conso-
lider les outils existants sur la base de l’ensemble des retours 
d’expérience.

Pour établir un diagnostic partagé, il est nécessaire de réaliser 
une analyse détaillée des organisations (processus, ressources, 
besoins, dysfonctionnements) sur la base des données quantita-
tives et des informations qualitatives issues d’entretiens auprès 
des acteurs de terrain. 

À l’issue des résultats du diagnostic, le plan d’action est élaboré 
et priorisé avec les acteurs de terrain afin d’obtenir une valida-
tion en comité de pilotage. 

Les actions sont ensuite déclinées, la mise en œuvre planifiée, 
les rôles définis et les indicateurs de suivi identifiés.

pré-requis

La communication : un facteur essentiel

Comme indiqué précédemment, la phase de diagnostic doit 
nécessairement s’accompagner d’une importante communica-
tion au sein de l’établissement en se focalisant sur l’amélioration 
du circuit de la demande de transport sanitaire, de la prescrip-
tion à la réalisation de la prestation. 

Ceci permettra de mobiliser fortement la communauté médi-
cale ainsi que tous les acteurs intervenant au cours du proces-
sus, autant au sein des services (médecins, secrétaires, infir-
mières...) qu’au niveau logistique et du service économique, 
voire au bureau des entrées. 

Les services pilotes qui auront été ciblés avant le début du dia-
gnostic seront également informés et sensibilisés à la question 
des transports sanitaires pour favoriser leur mobilisation et leur 
implication dès le début des discussions.

D’autre part, rappelons que chaque caisse d’Assurance maladie 
établissement de santé possède un référent transports sani-
taires au sein de la CPAM à laquelle il est rattaché. 

Les référents transports des caisses d’Assurance maladie se 
déplacent périodiquement dans l’établissement pour participer 
au conseil d’administration ou à la CME et transmettre des infor-
mations. Ils sont à même de renseigner sur les points réglemen-
taires, sur la consommation de transports de votre établisse-
ment, sur les moyens de communication disponibles, etc.

présentation synoptique du diagnostic

Le diagnostic se déroule en 4 étapes et repose sur l’utilisation 
de plusieurs outils.

On distingue une partie quantitative et une partie qualitative.

La partie quantitative est basée sur l’exploitation et la mise en 
regard de données d’activité et de facturation produites par 
l’établissement lui-même et des données qui lui sont commu-
niquées par sa caisse primaire d’Assurance maladie de rattache-
ment (pour la consommation de transports payés sur l’enve-
loppe de ville). 

La partie qualitative interroge l’organisation des services mais 
également la manière dont la problématique du transport est 
traitée au niveau de l’établissement.
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Pour établir son diagnostic en interne, il est recommandé  
de suivre la répartition des tâches suivantes : 

1 2 3 4

Étapes  Autoévaluation  Diagnostic qualitatif  Diagnostic quantitatif  Diagnostic de l’activité

Outils  
nécessaires

 QuickEval 2.0  Grille d’entretien   Fiche CPAM  
établissement
  Document interne  
de suivi des TES

  Fichier de recueil  
de données

Diagnostic partagé

À partir de plusieurs sources d’informations, ces 4 étapes per-
mettent d’avoir une vue globale de l’organisation mise en place 
autour de la fonction Transports sanitaires de l’établissement de 
santé et de ses impacts en termes de coûts.

Le chef de projet au sein de l’établissement centralise l’en-
semble des documents de manière à pouvoir synthétiser le 
diagnostic et partager en équipe les enseignements tirés de 
l’exploitation des données et questions. 

CPAM

transmet réalisent

+ Quelques membres 
du comité de pilotageFiche 

profil

Auto-
évaluation
QuickEval

Chef de projet 
établissement

rencontre en entretien

SERVICE B

Recueil  
de données -

QuickEval

réalisent

SERVICE C

Recueil  
de données -

QuickEval

réalisent

SERVICE A

Recueil  
de données -

QuickEval

réalisent
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1. Les cLés de Lecture en matière de transport sanitaire  17

autoévaLuation

L’autoévaluation est réalisée à 2 niveaux : 
 l’établissement ;
 les services pilotes. 

Leur confrontation permet alors d’objectiver des pratiques et 
organisations, de localiser d’éventuels problèmes de commu-
nication ou de diffusion de l’information, de faire ressurgir les 
dysfonctionnements voire les méconnaissances en termes de 
réglementation et d’organisation. 

C’est un support d’échange et de dialogue pour la suite.

Au niveau de l’établissement, l’autoévaluation via l’outil Quick-
Eval 2.0 peut être réalisée pour faire le point :

 sur le niveau d’organisation de la fonction globale Transports 
sanitaires ;

 dans le cadre d’un sous-groupe  de  l’équipe-projet. Il est 
recommandé que les réponses à l’autoévaluation soient rédi-
gées conjointement entre plusieurs membres du comité de 
pilotage. En effet, la réponse à certaines questions peut être 
évidente pour certains et non pour d’autres. 

Au niveau du service, l’autoévaluation peut être réalisée de la 
manière suivante :

 utilisation de l’outil QuickEval 2.0 – présenté ci-après dans 
la rubrique « Outils mobilisés ». Cet outil recense un certain 
nombre de questions qui permettent de faire le point sur le 
niveau d’organisation de la fonction Transports sanitaires ;

 utilisation dans le cadre d’un groupe : cadre,  médecin, 
infirmier(ière) et secrétaire (ou agent d’accueil). Il est recom-
mandé que les réponses à l’autoévaluation soient rédigées 
conjointement entre plusieurs personnes intervenant dans le cir-
cuit de demande des transports sanitaires. En effet, la réponse à 
certaines questions peut être évidente pour certains et non pour 
d’autres, chacun n’intervenant pas au même niveau du circuit 
de demande de transport. Par ailleurs, l’autoévaluation constitue 
une opportunité pour poser à plat les pratiques du service et 
échanger sur celles-ci de manière pluriprofessionnelle.

Les axes étudiés via cette autoévaluation sont :
 quelques données relatives à l’organisation générale des 

transports sanitaires ;
 le processus (les procédures, les prescriptions, l’appel aux 

prestataires [transporteurs], la régulation, l’information et la sen-
sibilisation des patients par exemple) ;

 le contrôle de la facturation ;
 la relation avec les prestataires (transporteurs) choisis par le 

patient, en contrat ou non avec l’établissement ;
 le lien avec la Caisse d’assurance maladie ;
 les indicateurs suivis (financiers, d’activités, événements 

indésirables tels que les retards ou les modifications de type de 
transport par rapport au type de transport prescrit...) ;

 la communication.

diagnostic quaLitatif :  
organisation et pratiques  
professionneLLes

Cette étape est réalisée par le chef de projet établissement avec 
les 3 ou 4 services ou pôles pilotes choisis selon les critères 
suivants :

 les plus demandeurs en termes de transports sanitaires ;
 ayant une activité particulière (dialyse, chimiothérapie...) ;

Lors de ses entretiens, il est conseillé qu’il rencontre dans 
chaque service : 

 le cadre ;
 un(e) infirmier(ière) ;
 une secrétaire médicale ou un agent d’accueil ;
 un médecin.

En plus de cela, le chef de projet peut rencontrer au sein de 
l’établissement : 

 le référent transport ;
 les services économiques ;
 des transporteurs ;
 le bureau des entrées ;
 le régulateur, s’il existe ;
 la cellule qualité ;
 la Direction des soins ;
 le responsable de l’équipe interne, s’il y en a une ;
 la CPAM du département.

Le chef de projet peut se baser sur les questions de QuickEval 
pour établir sa grille d’entretien et parcourir chacun des points 
de l’organisation : de la prescription à la réalisation du transport. 
La grille du QuickEval permet de mettre en lumière les éventuels 
dysfonctionnements au niveau du circuit. En complément, pour 
avoir une vision détaillée de l’organisation concrète dans le ser-
vice, il peut être nécessaire d’approfondir certains points. 

2. démarche opérationneLLe  17
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Les questions d’approfondissement posées lors de l’étude 
ont été les suivantes :

Le processus de demande de transport

Pour chaque type de transport  
(itératif, retour à domicile, transferts) :

  Qui remplit la prescription médicale de transport ? 
  Qui la signe ?
  Qui appelle le transporteur ?
  Qui cette personne appelle-t-elle (existence d’une liste de trans-
porteurs ? Liste pour les transports pris en charge par CPAM  
et liste pour les transports pris en charge par établissement) ?
  L’anticipation de la sortie du patient est-elle possible ?
  Le transport commandé est-il toujours celui prescrit par  
le médecin ?

Prise en charge financière des transports sanitaires

  Savez-vous dans quel cas le transport est pris en charge par  
la CPAM ? par l’établissement ?
  Des indicateurs sont-ils suivis concernant les transports  
(nombre, coûts, budget, répartition ambulance/VSL/taxi) ?
  Concernant les TES :  
- Quelle est la durée du contrat ? 
- Quels sont les prestataires ? 
- Conditions des prestataires (parc automobile, coûts,  
réduction proposée sur le tarif de la Sécurité sociale) 
- Créez-vous des statistiques par prestataire  
(nombre de déplacements, coûts...), et mettez-vous en avant  
le nombre de transports réalisés hors contrats payés  
par l’établissement, avec une vue par service ?

Organisation

  Existe-t-il un salon de sorties (lieu où patiente l’ensemble des 
patients de l’établissement attendant un transport sanitaire) ?
  Lors de la commande des transports, privilégiez-vous les trans-
ports partagés ? Si oui, de quelle manière ?
  Existe-t-il une cellule centralisée pour les demandes de transport ? 
Si oui, la décrire.

  Pour l’appel des transporteurs concernant les TAM : 
- Comment assurez-vous une équité entre chaque transporteur 
(au prorata du parc automobile, au fil de l’eau, répartition sur  
la semaine...) ? 
- Sortez-vous du tour de rôle les transporteurs ne jouant pas le jeu 
(retards, transport envoyé différent du transport prescrit, etc.) ?
 Quels sont les dysfonctionnements principaux ?
 Quelles sont les bonnes pratiques identifiées ?

Équipe dédiée au sein de l’établissement  
pour les TES (si elle existe)

  Quelle est la composition de l’équipe (véhicule et personnel) ?
  Quel est le coût de l’équipe (ETP* coût d’un ETP à demander à la 
DRH) ?
  Cette équipe a-t-elle d’autres missions (coursiers, logistiques...) ?
  Malgré cette équipe, l’établissement fait-il tout de même appel à 
des prestataires extérieurs ? Si oui, comment se fait la répartition 
entre les courses gérées en interne et les courses gérées par les 
prestataires ?

diagnostic quantitatif :  
activités et coûts générés

Le diagnostic quantitatif porte sur l’analyse de la consommation 
de transports sanitaires, qu’ils soient pris en charge par l’établis-
sement ou par l’enveloppe de ville par le biais de la caisse pivot.

Transports pris en charge par l’etablissement

Concernant les TES, le suivi du volume et des coûts est à la 
charge de l’établissement. Si ce suivi est fait en routine, il 
convient de récupérer cette base de données auprès du res-
ponsable transports ou des services économiques, et d’analy-
ser plusieurs indicateurs sur l’année de manière globale et par 
service :

Indicateurs Pourquoi l’étudier ?  
Quel apport ?

La proportion entre VSL/taxi/
ambulance

 Un « 100 % ambulances » peut 
indiquer un dysfonctionnement à 
creuser. À garder en tête qu’une 
ambulance coûte environ 4 fois plus 
cher qu’un taxi ou qu’un VSL.

La proportion, en coûts, des 
transports réalisés avec la ou les 
société(s) en contrat avec l’établis-
sement pour les TES par rapport 
à ceux réalisés avec d’autres 
entreprises

 Un établissement peut avoir 
contractualisé, via un marché public, 
avec un transporteur lui permettant 
en général de bénéficier de remises 
sur le coût des TES par rapport 
au coût CPAM. Il est donc censé 
réaliser la grande majorité de ses 
TES avec ce transporteur-ci. 

 Ce ratio permet donc de cibler 
les services ne respectant pas cette 
procédure et de calculer le gain 
envisagé par l’établissement.

Les services les plus demandeurs 
de transports sanitaires

 Ceci permet de cibler  
les services auprès desquels  
les actions mises en place auront un 
véritable impact  
en termes organisationnel  
et financier.
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Dans cet exemple, on observe nettement que les urgences ne 
semblent pas connaître l’obligation de passer par la société en 
contrat ou ont des difficultés à y faire appel. Étant le plus gros 
consommateur de transports, il est important qu’une action soit 
envisagée sur ce service.

S’il n’y a pas de suivi annuel, cette étude peut être réalisée grâce 
au recueil de données présenté dans la partie « Outils mobili-
sés » en extrayant seulement les transports pris en charge par 
l’établissement.

Transports pris en charge par l’enveloppe de ville 

Les caisses d’Assurance maladie assurent différentes fonctions 
pour lesquelles des liens réguliers avec les établissements 
de santé sont institués : suivi de la facturation/liquidation par 
exemple, ou encore suivi actions de gestion du risque d’Assu-
rance maladie.

Sur la thématique Transports sanitaires, les équipes en charge 
du pilotage et du suivi de la gestion des risques sont les interlo-
cuteurs privilégiés de l’établissement. 

Le plus souvent un « référent » ou un « conseiller-établissement » 
de la caisse est chargé des relations avec la structure. Il inter-
vient dans des réunions institutionnelles (CME par exemple) 
mais également dans les services.

Pour accéder aux informations de diagnostic quantitatif de l’ES, 
la Direction ou le chef de projet peut se rapprocher du « conseil-
ler » ou « référent » qui assurera le lien avec les services internes 
de la Caisse pour lui adresser une réponse.

La consommation de TAM est suivie par la caisse d’Assurance 
maladie qui paie directement le transporteur ou rembourse 
le patient, ces informations sont globalisées au niveau de la 
CNAMTS. 

Indicateurs Pourquoi l’étudier ?  
Quel apport ?

Le poids des remboursements par 
mode de transport

 Un « 100 % ambulances » peut 
indiquer un dysfonctionnement  
à creuser. À garder en tête qu’une 
ambulance coûte environ 4 fois  
plus cher qu’un taxi ou qu’un VSL.

L’évolution par rapport à l’année 
précédente (en nombre et en coût) 
suivant les modes de transport et 
au global

 Cette information est l’une  
des premières que met en lumière 
l’établissement pour mesurer son 
progrès. Elle est cependant  
à mettre en regard avec l’évolution 
de l’activité (fermeture/ouverture  
de services notamment).

 Une baisse globale de l’utilisation 
des transports est positive.  
Une baisse de l’utilisation des VSL 
ne l’est pas forcément, surtout  
si elle est couplée à une hausse  
des ambulances.

La répartition globale par  
mode de transport des sorties  
d’hospitalisation

 Ceci permet de cibler les services 
auprès desquels les actions mises 
en place auront un véritable impact 
en termes organisationnel  
et financier.

La répartition par DMT et par mode 
de transport (lorsque la vision par 
DMT est disponible)

 De la même manière que pour 
les TES, ceci permet d’identifier les 
plus gros demandeurs ainsi que les 
services ayant des dysfonctionne-
ments au niveau de la répartition des 
TAM : « 2 % en taxis conventionnés» 
est une information à creuser.

Exemple de l’un des établissements pilotes :  
les plus gros demandeurs et proportion suivant  
les sociétés (en contrat ou hors contrat)

L’établissement peut donc demander à son conseiller caisse 
d’Assurance maladie la « fiche profil » (cf. Annexe no2 – Exemple 
anonyme) regroupant divers indicateurs, avec une comparaison 
régionale, comme :

Dans le cadre du projet de l’ANAP, les premiers diagnostics quan-
titatifs partagés entre établissements et caisses primaires ont 
fait l’objet de beaucoup de débats. 

La qualité des chiffrages, le manque de visibilité sur les sources 
des informations ont été critiqués. Par ailleurs, les données 
transmises le plus couramment aux établissements ne per-
mettent pas de disposer en routine d’une analyse de la consom-
mation de TAM par service ou pôle. 

Services Total 2010  % du total

 % réalisé  
par les  

2 sociétés 
en contrat

 Urgences 34 880 € 25 % 70 %

 Pneumo 23 555 € 17 % 99 %

 Psy 21 116 € 15 % 100 %

 Cardio 20 795 € 15 % 90 %

 Maternité 18 999 € 14 % 97 %

 Diabéto 17 512 € 13 % 100 %

Total 136 856 € 100 %

2. démarche opérationneLLe  19
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Un travail spécifique a été conduit pour objectiver les difficultés 
rencontrées et les lever. Disposer d’un consensus sur le dia-
gnostic est en effet une étape indispensable qu’il ne faut pas 
négliger pour impliquer les professionnels et partager sur des 
objectifs d’amélioration financiers. 

Les établissements impliqués ont disposé d’un chiffrage de 
la consommation TAM à un niveau infra-établissement par  
Discipline médico-tarifaire (DMT). 

Cela a nécessité de partager la méthodologie permettant de 
produire cette information entre plusieurs CPAM et d’évaluer la 
pertinence des résultats obtenus.

Des informations plus précises, notamment quant aux limites 
de la requête, sont indiquées dans le tableau ci-dessous. 

Ainsi :

 un exemple permettant de partager la méthodologie entre les 
CPAM a été réalisé pour assurer la reproduction et l’homogé-
néité des éléments de diagnostic à transmettre aux établisse-
ments de santé (cf. Annexes) ;

 puis un groupe de travail s’est réuni pour évaluer la méthodo-
logie et l’améliorer.

Objectifs Données CNAMTS Données locales CPAM

Permettre aux ES de 
disposer d’un ensemble 
de données à demander 
à leur caisse pivot pour 
leur diagnostic et mettre 
en forme des livrables 
types.

Les données SNIIRAM sont transmises par la 
CNAMTS aux équipes responsables GDR en CPAM. 
Elles comportent :

 Les fiches profils ES qui donnent une image sur 
l’année n et permettent de se comparer à l’année n-1.

 Les données brutes qui contiennent les éléments 
suivants pour chaque ES : 
- Montant des TAM générés par l’ES, 
- Répartition par mode de transport, 
- Nombre de personnes transportées, 
- Comparaison de l’ES par rapport à la région et par 
rapport aux moyennes nationales par grande catégo-
rie (CHU [APHP – HCL – APHM], CH, HL, CLCC, CHS, 
autre).

Périmètre des données : tous les patients,  
tous régimes confondus1, France entière.
Suivi de l’évolution : tableau Excel transmis  
trimestriellement et annuellement.

Travail réalisé par la CPAM 51 : 

 Stabilisation de la mise en forme des fiches et 
d’une notice explicative.

 Identification des limites :
- Type de données : Les données consolidées sur le 
no FINESS juridique ou les données liquidées2 sur le 
no FINESS géographique, 
- La requête n’est réalisable pour le moment que pour 
les ES publics et les ESPIC, 
- Pour les ES privés, chaque prescripteur reçoit les 
informations pour lui-même : les informations du 
niveau établissement ne peuvent être représentatives 
dans la mesure où l’activité du professionnel libéral 
au titre de l’établissement ou d’une activité hors étab-
lissement ne peut être distinguée. Les prescriptions 
seront comptabilisées potentiellement 2 fois (au titre 
du praticien et de l’établissement) ou partiellement.

Les données produites par la CPAM permettent la 
comparaison de l’ES au niveau départemental. Elles 
comportent : 

 Le montant des TAM générés par l’ES.

 La répartition par mode de transport.

 Le nombre de personnes transportées.

 La répartition par DMT.

Périmètre des données : patients du régime général, 
département concerné seulement.

Travail réalisé par le groupe de travail
Identification des limites :

 Les données sont globalisées au niveau de l’ES 
sans entrer dans un niveau plus fin GHS ou DMT.

 Les données transmises par la CNAMTS sont 
produites grâce à une requête qui va sélectionner les 
données au niveau des numéros FINESS juridiques 
de l’ES. Ainsi, les données globalisées regroupent les 
dépenses liées aux transports générés par les ESMS 
gérés par la structure. Les règles applicables étant 
différentes pour le secteur médico-social, il serait 
nécessaire de les isoler.

 Il n’est pas possible de transmettre aux ES publics 
et ESPIC des informations fiables à un niveau plus fin 
que l’établissement (sauf en passant par un suivi de 
cohorte de personnes avec un partenariat CPAM mais 
également par une autorisation de la CNIL).

 La qualité des données infra-établissement (niveau 
service/DMT) dépend fortement de la pratique de 
chaque ES en matière de valorisation des séjours. Si 
l’ES valorise 80 % de ses séjours, l’analyse au niveau 
DMT a du sens. Même si cette analyse ne peut être 
généralisée en fonction de l’ES, elle peut donner une 
indication intéressante.

Ci-dessous une synthèse de ces éléments :

1 Tous régimes = RG, SLM, RSI, MSA (hors AMEXA), CRPCEN, CAVIMAC, CNMSS
2 Les données liquidées ne concernent que les établissements de l’APHP compte tenu du fait qu’il existe un seul FINESS juridique mais une multitude de sites.
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Si l’établissement souhaite réaliser une requête ciblée sur une 
spécialité (ex. : dialyse), un travail spécifique de requête peut 
être effectué. Pour l’heure, aucune requête nationale n’est mise 
en place par la CNAMTS. Les CPAM mettent donc en œuvre, à 
leur initiative, une méthodologie qui peut être reprise par une 
autre caisse. 

Pour exemple à suivre : la requête de la CPAM 95 sur la dialyse. 
Elle n’est réalisée que pour les établissements de santé privés 
commerciaux. La requête est effectuée en ciblant les néphro-
logues prescripteurs.

diagnostic de L’activité  
et de L’organisation

Le diagnostic de l’activité et de l’organisation au niveau des ser-
vices de soins est posé sur la base d’un recueil de l’activité, sur 
une semaine donnée, auprès des services pilotes identifiés par 
le chef de projet.

Dans chaque service pilote, le chef de projet :

 identifie la (les) personne(s) qui saisiront l’ensemble des 
allées et venues en transports sanitaires dans le recueil de don-
nées : en général, l’agent d’accueil, la secrétaire ou un infirmier/
une infirmière ;

 transmet le recueil de données à cette (ces) personne(s) de 
manière à ce qu’elle(s) puisse(nt) saisir les données.

L’activité peut être répartie selon 3 types de transports dif-
férents :

 transferts ou retours à domicile (TAM et TES) ;

 transports itératifs ;

 arrivées en consultations externes.

Le chef de projet peut choisir un ou plusieurs de ces transports à 
étudier suivant notamment les services pilotes choisis : un ser-
vice de radiothérapie n’étudiera que les transports itératifs alors 
qu’un service de pneumologie-oncologie peut tous les étudier.

Pour la saisie, 2 possibilités : 

 sur papier : 3 onglets sont imprimables suivant les types de 
transports étudiés (cf. ci-dessus) ;

 sur informatique : 3 onglets peuvent être renseignés directe-
ment, par la personne identifiée (sans passer par l’outil papier) 
ou permettre la centralisation des documents papier établis.

Pendant la semaine de recueil, les documents sont complétés 
en y indiquant l’ensemble des données demandées. À la fin de 
la semaine, le recueil est envoyé au chef de projet.

Cette méthode peut également être utilisée pour suivre l’évo-
lution de l’activité dans le temps. Lorsque les actions d’amé-
lioration sont mises en place et après plusieurs semaines ou 
quelques mois, le recueil peut être à nouveau réalisé et les 
résultats comparés.

Ce document est détaillé en annexe dans la partie « Outils 
mobilisés ».
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éLAboRER LES pLANS D’ACtIoN
À partir des résultats issus du diagnostic du processus de trans-
ports sanitaires, il s’agit d’identifier et de formaliser les actions 
pouvant être menées dans les services pilotes voire dans l’éta-
blissement.

Responsable	  en	  charge

Objectifs

Liste	  des	  tâches	  opérationnelles Responsable
Charge	  
de	  travail

Date	  
début

Date
fin

Résultats	  attendus

Etat	  
avancement

FICHE	  ACTION
Intitulé	  de	  l'action	  à	  mettre	  en	  œuvre

Composition	  de	  l'équipe	  mobilisée

Chaque action à mettre en œuvre est formalisée  
via une fiche action (cf. exemple ci-dessous)  
afin de responsabiliser l’ensemble des acteurs  
à sa mise en œuvre.

Le plan d’action est construit et priorisé avec les acteurs de ter-
rain et validé en comité de pilotage établissement (les actions 
seront déclinées, la mise en œuvre planifiée, les rôles définis, 
des indicateurs de suivi mis en place).
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Les actions choisies vont devoir être étudiées, approfondies 
puis mises en place. Pour cela, l’équipe qui aura été mobilisée 
pour travailler sur chaque action devra se réunir à intervalles 
réguliers de manière à réaliser des points d’avancement et à 
fixer les objectifs à atteindre pour la rencontre suivante, selon la 
démarche qui aura été établie pour l’action.

Nous développons ci-après la majorité de ces actions en capitali-
sant sur les retours des établissements participants.

Agir sur le coût Agir sur le nombre

Gestion du processus  
de transport sanitaire

  Faciliter les démarches administratives pour les  
véhicules personnels

  Mieux mobiliser l’équipe interne de transport 
lorsqu’elle existe

  Formaliser et homogénéiser le circuit de 
demande

 Analyser le processus d’entrée

 Organiser le covoiturage

 Diminuer les transports à vide

  Regrouper les consultations/examens le même 
jour

  Organiser un hébergement sur place pour  
le patient

Contrôle de la facturation   Améliorer le processus de suivi des TES  
et mieux facturer

–

Relations avec  
les prestataires

  Contractualiser sur les TES et assurer le suivi  
des contrats

–

Collaborations avec  
les caisses d’Assurance 
maladie

  Imaginer un conventionnement CPAM-ES  
pour agir sur les TAM

  Assurer une plus grande visibilité  
sur les prestataires du département

–

Communication   Sensibiliser sur les obligations des taxis  
conventionnés

  Sensibiliser sur le bon choix entre VSL et taxi

  Sensibiliser les acteurs du processus

 Sensibiliser les patients

Dans le cadre de ce projet, plusieurs actions ont été mises en 
place dans les établissements et ont été classées selon 2 typo-
logies principales :

 les actions ayant pour objet principal l’organisation et une 
action sur le volume de transports sanitaires générés ;

 les actions ayant principalement pour objectif de diminuer le 
coût des transports sanitaires générés. 

Nous  récapitulons  dans  le  tableau  ci-dessous  l’ensemble 
des thématiques traitées et les actions associées.

MEttRE EN œuvRE LES pLANS D’ACtIoN
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THéMATIQUE 1 : gestion du processus 
de transport sanitaire

Action 1.1 : faciliter et inciter les patients à recourir  
à un transport particulier moins coûteux pour l’Assurance 
maladie (transport en commun ou véhicule personnel)

 Constat 

Les retours des acteurs du terrain des établissements et de la 
CPAM ont fait ressortir que le « transport particulier » était trop 
méconnu des professionnels et des patients, et ce pour 2 rai-
sons principales : la méconnaissance des modes de rembourse-
ment et les difficultés pour le patient à se faire rembourser rapi-
dement. Or ce mode de transport, remboursé par l’Assurance 
maladie (si l’état du patient le justifie), est le plus économique. 
Les nombreuses plaintes de patients auprès des médecins ont 
eu également comme effet le changement du mode de trans-
port prescrit en Transport assis professionnalisé (TAP), voire en 
ambulance.

 Objectifs 

 Favoriser l’utilisation du mode de transport « véhicule particu-
lier » afin de limiter les coûts de transports sanitaires.

 Adapter au mieux le mode de transport à la condition de santé 
du patient.

 Démarche 

Dans le cadre du projet, 2 champs d’action ont été privilégiés.

 Améliorer la compréhension de ce mode de transport et des 
modalités de remboursement pour le patient via :
- la rédaction d’une procédure,
- une intervention sur le site d’un représentant de la CPAM pour 
expliquer la procédure et recueillir quelques retours d’expérience ;

 Faciliter les démarches administratives à effectuer par le 
patient, en :
- fournissant la fiche d’état de frais au patient avec sa prescription,
- y joignant une note explicative très synthétique.

Ces actions sont d’autant plus efficaces si la CPAM permet 
d’améliorer la rapidité du remboursement du patient. Par 
exemple, dans le cadre de sa politique de facilitation du recours 
au transport particulier, la CPAM de la Marne s’est engagée à 
traiter de manière prioritaire les remboursements des patients 
utilisant cette possibilité, d’alléger le nombre de justificatifs à 
fournir avec chaque demande de remboursement.

MODE	  D’EMPLOI	  DE	  LA	  	  
PRESCRIPTION	  MEDICALE	  DE	  TRANSPORT	  EN	  COMMUN	  	  

OU	  DU	  VEHICULE	  PERSONNEL	  
	  

Ce	  que	  je	  fais	  en	  tant	  que	  prescripteur	  : 	  
Je	  complète	  préalablement	  à	  l’évolution	  de	  celui-‐ci,	  la	  Prescription	  Médicale	  de	  Transport	  en	  
indiquant	  :	  
- le	  Nom	  et	  Prénom	  du	  bénéficiaire	  
- la	  situation	  permettant	  la	  prise	  en	  charge	  du	  transport	  (hospitalisation	  entrée-‐sortie,	  soins	  liés	  à	  

une	  ALD	  avec	  déficience	  ou	  incapacité,	  ou	  transport	  lié	  à	  un	  AT/MP)	  
- le	  trajet	  effectué	  par	  mon	  patient	  ex	  :	  domicile	  	  lieu	  de	  rendez-‐vous	  
- s’il	  s’agit	  d’un	  transport	  aller,	  un	  transport	  retour,	  un	  transport	  aller-‐retour	  ou	  de	  transports	  

itératifs	  et	  en	  indiqué	  le	  nombre	  
- si	  le	  transport	  est	  lié	  à	  une	  condition	  de	  prise	  en	  charge	  à	  100%	  (AT/MP,	  ….)	  
- le	  mode	  de	  transport	  (transport	  en	  commun	  ou	  moyen	  de	  transport	  individuel)	  et	  précisé	  si	  

mon	  patient	  nécessite	  la	  présence	  d’une	  personne	  accompagnante	  
- les	  éléments	  d’ordre	  médical	  qui	  justifient	  le	  déplacement	  
- la	  date	  et	  ma	  signature	  

Afin	  de	  simplifier	  les	  démarches	  de	  mon	  patient,	  il	  m’est	  recommandé	  de	  lui	  remettre	  un	  imprimé	  «	  ETAT	  
de	  FRAIS	  »	  réf	  S	  3140b.	  
	  
Ce	  que	  fait 	  mon	  patient	  : 	  

- il	  complète	  les	  renseignements	  administratifs	  sur	  la	  prescription	  médicale	  de	  transport,	  dans	  la	  
partie	  prévue	  à	  cet	  effet	  

- il	  complète	  l’état	  de	  frais	  en	  indiquant	  :	  
- les	  renseignements	  administratifs	  
- les	  conditions	  de	  réalisations	  du	  (des)	  transport	  (une	  ligne	  par	  trajet)	  
- le	  montant	  de	  la	  dépense	  engagée	  
- la	  date,	  il	  signe	  et	  atteste	  sur	  l’honneur	  l’exactitude	  des	  renseignements	  

- il	  adresse	  à	  sa	  caisse	  d’assurance	  maladie	  :	  
- l’original	  de	  	  la	  prescription	  médicale	  de	  transport	  (ou	  une	  copie	  en	  cas	  de	  transports	  

multiples)	  
- le	  formulaire	  «	  ETAT	  DE	  FRAIS	  »	  
- une	  photocopie	  de	  la	  carte	  grise	  du	  véhicule	  
- les	  justificatifs	  des	  dépenses	  engagées	  (péage,	  tickets	  de	  bus…)	  

	  
Ce	  que	  fait 	   l ’Assurance	  Maladie	  : 	  

Elle	  procède	  au	  remboursement	  en	  se	  basant	  sur	  :	  
- le	  nombre	  de	  kilomètres	  indiqués	  sur	  un	  site	  «	  itinéraire	  conseillé	  »	  
- les	  tarifs	  kilométriques	  figurant	  sur	  Améli.fr	  
En	  prescrivant	  ce	  mode	  de	  transport	  le	  patient	  est	  exonéré	  de	  la	  franchise	  médicale	  de	  2€	  déduite	  
sur	  chaque	  trajet	  en	  Ambulance,	  taxi	  et	  VSL.	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  

	  

Exemple de rédaction de procédure

Aperçu de la note explicative 
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Action 1.2 : optimiser l’organisation  
de l’équipe interne de transports

 Constat 

Un établissement peut disposer d’une équipe interne de trans-
port pour prendre en charge une partie de ses TES.

Il est possible que la présence des agents de cette équipe ne 
soit pas optimisée, ce qui peut créer des périodes de sous- 
activité et de suractivité générant notamment des coûts com-
plémentaires car l’établissement est fait appel à un prestataire 
extérieur alors que l’équipe interne pourrait être mobilisée. 

 Objectifs 

 Limiter les coûts éventuels induits par l’appel au prestataire 
extérieur pour des transports à la charge de l’établissement.

 Optimiser l’utilisation de l’équipe de transport interne.

 Démarche 

La première étape consiste à étudier l’adéquation ressources/
activité entre la présence des agents et les courbes réalisées 
sur une journée moyenne.

Cette étape peut être réalisée par l’intermédiaire d’un recueil 
sur une période d’une semaine et d’un traitement adéquat sous 
tableur.

Cette étude peut faire ressortir des périodes de suractivité (pou-
vant donner lieu à de la sous-traitance) ou de sous-activité. 

Il convient de réunir : le service de transport interne et les 
secrétaires des services, concernés pour identifier les actions 
à mettre en œuvre.

À titre d’exemple, 2 pistes peuvent être expertisées.

 Le partage des plannings et agenda des transports internes 
avec les secrétaires prenant les rendez-vous de patients. Ce par-
tage peut par exemple être réalisé via Outlook®. Il permet aux 
secrétaires d’avoir une visibilité sur la disponibilité des équipes 
à lire au regard des besoins des patients et planning des consul-
tations médicales.
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Occupa3on	  du	  service	  par	  quart	  d'heure	  de	  la	  journée	  

Ambulance	   Minibus	   Organisa3on	  équipe	  

 L’organisation des transports de manière centralisée : le ser-
vice convient avec le patient d’une plage horaire, le régulateur 
organise les différentes courses de manière optimisée, fixe 
l’heure exacte du transport, informe le service qui fait le lien 
avec le patient.

Par ailleurs, une modification des horaires des agents de l’équipe 
interne pourrait être réalisée pour coller au plus près à la réalité 
de l’activité.

Action 1.3 : formaliser et homogénéiser le circuit de demande

 Constat 

Au sein de la plupart des établissements impliqués dans le pro-
jet de l’ANAP, l’hétérogénéité des pratiques organisationnelles 
entre services est un constat fort. Formaliser le circuit de la 
demande de transport et l’homogénéiser doit permettre d’as-
surer une meilleure cohérence de la réponse aux patients, des 
relations plus encadrées et plus équilibrées avec les prestataires 
(transporteurs). Pour les établissements souhaitant s’engager 
dans la centralisation de la gestion des transports, c’est égale-
ment une étape indispensable pour faire évoluer l’organisation. 
Au sein des établissements pilotes impliqués, 2 avaient d’ores 
et déjà mis en œuvre la centralisation en tout ou partie de l’orga-
nisation des transports.

 Un établissement a mis en place un circuit des demandes 
de transport qui place au centre du dispositif le « service aux 
patients » (ou bureau des entrées) qui reçoit les demandes des 
services et traite chaque demande en assurant le lien avec les 
transporteurs.

 Un établissement a mis en place une organisation du trans-
port centralisée et gérée directement par le prestataire extérieur 
qui assure ce service en plus de la réalisation classique du dépla-
cement. 

 Objectifs 

 Formaliser les règles du circuit et les partager avec l’ensemble 
des acteurs.

 Démarche 

Les principaux constats tirés de l’expérience des établisse-
ments pilotes sont les suivants.

 Les procédures existent souvent mais elles ne sont pas ou 
peu connues au niveau des services.

 Un audit des pratiques permet de se rendre compte rapide-
ment de la situation en terme de connaissance et d’application 
des règles (notamment par l’intermédiaire du QuickEval).

 La procédure doit donc être formalisée ou mise à jour et sur-
tout diffusée pour que l’impact soit effectif. C’est une condition 
pour s’engager collectivement dans une action d’amélioration.

 La règle dite « du tour de rôle » qui s’applique aux établisse-
ments est peu connue et son application pose des difficultés.

Occupation du service par quart d’heure de la journée
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La procédure peut être rédigée sous la forme d’un logigramme 
pour en faciliter sa compréhension et permettre aux acteurs de 
la demande du transport de l’afficher dans le bureau de manière 

à y avoir accès rapidement. Les exemples ci-après ne sont que 
des illustrations de ce qui a pu être réalisé lors du chantier et ne 
préfigurent en rien d’une organisation optimale.

Exemple de logigramme d’une organisation sans 
centralisation des demandes

Visite	  du	  médecin	  
L’état	  du	  pa1ent	  
nécessite	  un	  
transport	  ?	  

Le	  pa1ent	  rentre	  par	  ses	  
propres	  moyens	  	  
A	  ses	  frais	  

(y	  compris	  ambulance,	  VSL	  et	  
taxi	  si	  pas	  de	  prescrip1on	  )	  

Est-‐ce	  une	  
sor1e	  ?	  

Retour	  à	  
domicile	  

Sor1e	  avec	  
convoca1on	  
ultérieure	  

Consulta1on	  
dans	  un	  autre	  
établissement	  

Transfert	  

Prescrip1on	  médicale	  de	  
transport	  :	  Cerfa	  S3138c	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  
Prescrip1on	  et	  signature	  

par	  le	  médecin	  
PRISE	  EN	  CHARGE	  CPAM	  

Prescrip1on	  médicale	  de	  
transport	  :	  Cerfa	  S3138c	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  
Prescrip1on	  et	  signature	  

par	  le	  médecin	  
PRISE	  EN	  CHARGE	  CPAM	  

Demande	  de	  transport	  (carnet	  à	  
souche	  CASH)	  
-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  

Prescrip1on	  et	  signature	  par	  le	  
médecin	  

PRISE	  EN	  CHARGE	  PAR	  LE	  CASH	  

Médecin	  appelle	  le	  15	  
(Samu	  92)	  ou	  une	  des	  
sociétés	  de	  transport	  en	  
contrat	  avec	  le	  CASH	  

Appel	  d’un	  des	  transporteurs	  en	  
contrat	  avec	  le	  CASH	  

Envoi	  d’un	  fax	  au	  transporteur	  
en	  contrat	  avec	  le	  CASH	  

Vérifica1on	  de	  l’horaire	  d’arrivé	  
du	  transporteur	  :	  

si	  incident	  ou	  retard,	  indica1on	  	  
sur	  la	  prescrip1on	  médicale	  de	  

transport	  

Indiquer	  le	  transport	  dans	  
le	  dossier	  de	  soin	  

Appel	  d’un	  
transporteur	  dans	  le	  

liste	  établie	  

Appel	  du	  
transporteur	  
indiqué	  

Le	  pa1ent	  organise	  
son	  transport	  avant	  
la	  consulta1on	  

VSL	  ou	  
taxi	  ?	  

Ambulance	  ?	   Autre	  ?	  

<	  30	  km	  :	  Taxi	  
>=	  30	  km	  :	  VSL	  

Le	  pa1ent	  a	  
un	  choix	  
par1culier	  ?	  

Le	  pa1ent	  	  
organise	  son	  
transport	  

Médicalisé	  
Non	  

Médicalisé	  

Pa1ent	  

Médecin	  

Agent	  d’accueil	  ou	  AMA,	  équipe	  
médicale	  en	  dehors	  de	  leurs	  présences	  

Réponse	  affirma1ve	  
Réponse	  néga1ve	  

Légende	  
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Exemple de logigramme d’une organisation  
avec centralisation des demandes 

Non	  …

Oui	  …

Oui	  …

Non	  …
Non	  …

Transport	  à	  la	  charge	  de	  l'Assurance	  Maladie Oui	  … Oui	  …

Non	  …

Transport	  à	  la	  charge	  de	  l'Assurance	  Maladie Oui	  …

 cf.	  procédure	  annexe	  I

Non	  …

 cf.	  procédure	  n°	  1°)
Transport	  à	  la	  charge	  du	  CH Oui	  …

 cf.	  procédure	  n°	  1°) Non	  …

Transport	  à	  la	  charge	  du	  CH Oui	  …

 cf.	  procédure	  n°	  1°)
Non	  …

Non	  …

Oui	  …

Oui	  …

Non	  …

Le	  patient	  organise	  son	  transport

Le	  patient	  a-‐t-‐il	  un	  choix	  particulier	  
pour	  le	  transporteur	  ?

Commander	  l'ambulance	  au	  SAP	  sans	  
préciser	  le	  choix	  du	  malade

Commander	  l'ambulance	  au	  SAP	  en	  
précisant	  le	  choix	  du	  malade

Le	  transport	  concerne-‐t-‐il	  un	  transfert	  pour	  
consultation	  avec	  retour	  au	  CH

Application	  du	  tour	  de	  rôle

Avis	  du	  médecin

Le	  transport	  concerne-‐t-‐il	  un	  transfert	  de	  moins	  
de	  48	  h	  avec	  retour	  au	  CH

Le	  patient	  organise	  le	  transport	  par	  ses	  propres	  
moyens	  et	  à	  ses	  frais

Le	  patient	  organise	  le	  transport	  par	  ses	  propres	  
moyens	  et	  à	  ses	  frais

Le	  transport	  concerne-‐t-‐il	  un	  transfert	  pour	  
convenance	  personnelle	  ?

Le	  transport	  rentre-‐t-‐il	  dans	  les	  cas	  pris	  en	  charge	  
par	  l'Assurance	  Maladie	  :	  cf.	  3°)

Réaliser	  une	  prescription	  médicale	  de	  
transport	  :	  Cerfa	  S3138c

L'état	  du	  patient	  nécessite-‐t-‐il	  un	  
transport	  ?

Le	  transport	  concerne-‐t-‐il	  un	  retour	  à	  
domicile	  ?

Le	  transport	  concerne-‐t-‐il	  un	  transfert	  
définitif	  ou	  >	  48	  h	  ?

Réaliser	  une	  prescription	  médicale	  de	  
transport	  :	  Cerfa	  S3138c

Le	  patient	  souhaite-‐t-‐il	  un	  transporteur	  
particulier	  et	  payer	  la	  course	  ?

Commander	  l'ambulance	  au	  SAP	  en	  
précisant	  "NEPTUNE"

Lo
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Arrivée	  de	  la	  demande
au	  SAP

Quel	  type	  de	  transport	  prescrire	  ?

Transport	  an	  TAP	  (VSL	  et	  taxi)

Transport	  an	  ambulance

Transport	  en	  commun	  ou	  véhicule	  
personnel

Réaliser	  une	  prescription	  médicale	  de	  
transport	  :	  Cerfa	  S3138c
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La règle du « tour de rôle » 

Pour les transports à la charge de l’établissement, celui-ci a 
le plus souvent contractualisé avec un ou plusieurs presta-
taires. Sauf si le patient exprime un choix différent, le recours 
aux prestataires avec lesquels l’établissement a passé contrat 
est recherché en priorité. Pour les transports à la charge de 
l’Assurance maladie, typiquement un retour à domicile, l’éta-
blissement n’est pas engagé dans un contrat. Les règles qui 
s’appliquent alors sont d’une part celle du libre choix du patient, 
d’autre part, si le patient n’indique pas à quel prestataire il sou-
haite recourir, celle du « tour de rôle ». Dans ce cas, l’établisse-
ment va alors faire appel aux prestataires de manière à garantir 
une équité entre les sociétés de transport.

Cette notion n’est pas ou est peu connue des services et 
établissements ; par ailleurs les modalités de mise en œuvre 
peuvent s’avérer complexes lorsque la gestion des demandes 
n’est pas centralisée. 

Dans le cadre du projet, les éléments de synthèse communi-
qués aux établissements pour appliquer la règle du tour de rôle 
ont été les suivants :

1. Le référentiel1 publié par le ministère de la Santé et des 
Sports en mai 2010 (3) rappelle les modalités de réparti-
tion de l’activité : 

« Les entreprises volontaires susceptibles de participer au tour 
de rôle d’un établissement de santé donné sont celles qui sont 
implantées dans le territoire de santé concerné et qui formulent 
la demande de participer à la prise en charge de ces transports 
prescrit par l’établissement en question.

La répartition de l’activité entre les entreprises est établie en 
fonction de l’implication de chaque entreprise dans le dispositif 
et du respect de ses engagements. […] Les clés de répartition 
ont vocation à être définies au niveau de chaque établissement 
de santé concerné par le tour de rôle en concertation avec l’en-
semble des acteurs (entreprises de transports, établissement). »

Pour l’appel au prestataire, le service centralisé se basera donc 
sur la liste des entreprises volontaires et selon la clé de répar-
tition établie.

Ce référentiel propose une modalité de mise en œuvre de la 
répartition assez stricte. Toutefois, l’établissement peut remplir 
son obligation par une mise en concurrence plus souple.

2. Remplir son obligation de respect de l’équité entre les 
sociétés de transport

Dans le cas d’une absence de centralisation des demandes, 
une action peut être menée dans l’établissement pour rendre la 
répartition plus équitable. En effet, mettre à disposition de l’en-
semble des services une liste complète des sociétés (ambu-
lances, VSL et taxis), avec leur lieu d’implantation et leur parc 
automobile permet de :

 varier les sociétés appelées ;

 limiter le temps passé à chercher une société avec un VSL 
disponible, par exemple ; 

 éventuellement faire correspondre le lieu d’implantation de 
la société avec la destination du transport (le cas se présente 
beaucoup par exemple en zone rurale avec les taxis).

Par ailleurs, l’établissement peut rendre publique l’expres-
sion de son besoin en matière de transport de patients pris 
en charge par l’Assurance maladie. Les exigences ne sont en 
effet pas moindres pour la qualité de prise en charge du patient 
quand son transport n’est pas payé par l’établissement. Ainsi, 
par la voie de la publicité des conditions de mise en œuvre de 
cette prestation, l’établissement va informer les sociétés sus-
ceptibles de se porter volontaires pour participer au tour de 
rôle. Les sociétés peuvent être invitées à faire connaître leur 
souhait de participation à l’établissement dans un délai encadré 
ou au fil de l’eau. L’établissement ajustera en fonction les sup-
ports d’informations qu’il met à disposition de chaque service 
de soins et des patients. Enfin, il peut suivre un certain nombre 
d’indicateurs quantitatifs et qualitatifs pour faire un point régu-
lier avec les sociétés concernées, la caisse primaire d’Assu-
rance maladie ou encore l’ARS.

1 Organisation des transports sanitaires primaires non-urgents, des transferts hospitaliers et du retour à domicile des patients - Référentiel Commun. s.l. : 
ministère de la Santé et des Sports, mai 2010.
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Action 1.4 : analyser le processus d’entrée du patient

 Constat 

Dans le cadre des diagnostics et dans la majorité des établis-
sements a été notée l’existence de patients entrant dans l’éta-
blissement en transport sanitaire et sans prescription médicale 
préalable. Ces patients demandent souvent par la suite que soit 
réalisée une prescription « rétroactive » de transport et ce sans 
forcément que le transport sanitaire ait été légitime.

Ces transports peuvent représenter une marge de manœuvre 
pour l’établissement, surtout si ceux-ci sont réalisés en ambu-
lance comme cela a pu être constaté sur le terrain. C’est pour-
quoi une analyse particulière sur ce processus d’entrée est 
indispensable pour quantifier l’éventuelle économie potentielle. 

 Objectifs 

 Déterminer si l’entrée des patients en transport sanitaire 
constitue un potentiel de réduction.

 Démarche 

Une analyse complémentaire a été réalisée dans plusieurs éta-
blissements participants, ciblant certains services particuliers 
(le plus souvent les consultations externes) en chiffrant sur une 
période d’environ une semaine le nombre de patients arrivés en 
transports sanitaires sans prescription de transport et la répar-
tition en terme de mode de transport (ambulance, TAP). Pour 
chacun de ces patients il a été déterminé par ailleurs si la pres-
cription de transport a été réalisée a posteriori à la demande du 
patient et si celui-ci était légitime ou non.

Cette analyse complémentaire peut être réalisée avec l’outil 
QuickEval.

Les résultats sont variables d’un établissement à un autre, 
en termes de poids et de coût. Les établissements ayant 
constaté que cette thématique pouvait constituer une marge de 
manœuvre ont lancé des actions de sensibilisation auprès des 
patients et auprès des prescripteurs.

La CPAM peut avoir un rôle primordial dans l’accompagnement 
des prescripteurs et des patients mais également des transpor-
teurs :

 Un certain nombre de documents (affiches, prospectus...) 
peuvent être mis à disposition par la CPAM ;

 des contrôles sur site peuvent être effectués envers les trans-
porteurs amenant les patients sans prescription médicale de 
transport ;

 et des informations concrètes concernant la réglementation 
des régularisations de prescriptions peuvent être apportées aux 
prescripteurs lors de visites de la CPAM dans l’établissement. 
(cf. 9. Questions/Réponses – Prescrire un transport – Entrées)

Action 1.5 : organiser le covoiturage

 Constat 

Aucun établissement pilote sur ce projet n’avait mis en place le 
covoiturage. Pourtant il peut représenter une source importante 
d’économies car ce mécanisme permet de réduire le nombre 
de transports réalisés autant pour les TES que pour les TAM. 
Une action en ce sens a donc été engagée avec un des éta-
blissements du projet volontaire pour tester cette action avec 
l’implication de la CPAM. 

 Objectifs 

 Définir le potentiel de patients « covoiturables » et l’économie 
envisagée.

 Définir les organisations propres à ce mécanisme.

 Démarche 

Pour le mettre en place, il s’agit tout d’abord de chiffrer le poten-
tiel de patients pouvant être covoiturés (transport en TAP, même 
zone géographique, même horaire) puis de convaincre à la fois 
les patients et le transporteur de l’intérêt de cette démarche.

L’exemple de carte ci-dessous  
permet de déterminer ces patients :
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Dans le cadre de notre projet, ce dispositif a été testé avec suc-
cès auprès d’un service de dialyse (nombre de transports impor-
tant, régulier dans le temps) d’un établissement privé.

Les facteurs clés de succès qui ont été utilisés sont les suivants :
 la volonté de l’établissement de réduire son nombre de trans-

ports dans le cadre de sa politique de développement durable ;
 le nombre important de patients pouvant être covoiturés 

(transport en VSL, sur le même jour, le même créneau horaire et 
la même zone géographique) ;

 l’implication forte de la CPAM ayant rencontré de manière 
individuelle chacun des patients ;

 un sentiment de responsabilisation des patients sélectionnés 
qui se sont sentis parties prenantes d’un projet à vocation collectif ;

 une très bonne connaissance des patients par les cadres et 
l’équipe ;

 une relation fondée sur des convictions partagées avec le 
prestataire.

6 patients ont été sélectionnés dans un premier temps pour 
cette expérimentation conduite avec succès qui sera étendue 
dès la rentrée à un plus grand nombre de patients.

La CPAM a par ailleurs chiffré un gain de 10 à 13 € par patient 
et par jour.

Action 1.6 : regrouper les consultations  
et examens le même jour

 Constat 

Une coordination du parcours de soins non-optimisée peut être 
génératrice de coûts importants en termes de transport sani-
taire. En effet, de nombreux déplacements peuvent être réalisés 
alors que des rendez-vous auraient pu être groupés. Ces dépla-
cements itératifs peuvent être source de fatigue pour le patient 
et générateur de coûts évitables pour l’Assurance maladie.

 Objectifs 

 Limiter le nombre de transports réalisés.

 Améliorer la prise en charge du patient en lui évitant de se 
déplacer plusieurs fois.

 Démarche 

Dans un premier temps il convient de suivre la méthodologie 
suivante.

 Identifier un parcours de soins, potentiellement générateur 
de nombreux transports (exemple ci-dessous pour des femmes 
atteintes de cancer du sein).

 Formaliser le parcours du patient sous forme de logigramme 
en réunion pluridisciplinaire. Cela peut être l’occasion d’identi-
fier des problématiques particulières ou de proposer des leviers 
(exemple : rassembler tel ou tel rendez-vous le même jour). 
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Cas particulier d’une expérience d’organisation 
d’hébergement sur place

 Constat 

Dans le cas de prise en charge itérative telle que la radiothéra-
pie, l’état de fatigue du patient et la perspective d’un nouveau 
déplacement à échéance rapprochée a conduit un établissement 
à trouver des solutions innovantes et accessibles pour assurer 
un hébergement au patient en dehors et à proximité de l’hôpital.

L’objectif est de diminuer le nombre de transports en proposant 
un hébergement sur place afin de limiter des transports fatigants 
pour le patient, d’assurer une surveillance en proximité tout en 
évitant de prolonger une hospitalisation inadéquate. Cette solu-
tion permet également de diminuer les coûts de transport.

 Démarche 

Cette action a été réalisée en collaboration avec une maison 
d’accueil des familles, gérée par une association loi 1901. Le 
principe est de proposer l’hébergement au patient en limitant au 
maximum son reste à charge.

La démarche adoptée pour cette action a été la suivante.

 Prise de contact avec les représentants de la maison d’accueil 
des familles (association loi 1901) afin de présenter la démarche 
et de connaître les modalités d’hébergement actuelles de l’éta-
blissement.

 Choix de la cible du projet (ex. : patients en séance de radio-
thérapie).

 Étude financière comparative réalisée par la CPAM : 
- estimation des coûts relatifs au transport de patients de radio-
thérapie sur 1 an,
- estimation des coûts relatifs à la prise en charge de 20 % des 
patients par la maison d’accueil des familles (coût d’une nuit 
entre 15 et 40 €),
- formalisation du cadre du projet et de la convention à pas-
ser entre la CPAM, l’établissement et la maison d’accueil des 
familles, notamment pour le financement des hébergements 
réalisés,
- évaluation. 

 Identifier les étapes du parcours pouvant être groupées en 
prenant en compte plusieurs critères tels que les délais d’obten-
tion des résultats, la fatigue du patient, etc. 

 Identifier le coût des transports non-réalisés par cette action 
via éventuellement un transfert d’information entre la CPAM et 
l’établissement (sous contrôle de la CNIL).

 Si le gain économique est particulièrement intéressant, mettre 
en place une meilleure coordination du parcours de soins, via par 
exemple :
- une sensibilisation auprès des acteurs,
- l’identification d’un coordonnateur du parcours des soins,
- l’acquisition d’un logiciel de rendez-vous qui optimise au mieux 
la gestion des rendez-vous du patient. 

Cette démarche doit être lancée avec un minimum de protago-
nistes : l’établissement, la maison d’accueil des familles, mais 
également la CPAM et l’ARS. 

Il est tout à fait intéressant d’avoir le soutien des institutions sur 
un tel projet car c’est la condition sine qua non d’une offre de 
gratuité au patient (ou d’un reste à charge accessible pour que 
le modèle soit duplicable et présente un intérêt objectif pour le 
patient couvert à 100 % s’il utilise un transport). 

En effet, les flux financiers doivent être gérés par la CPAM, 
directement avec la maison des familles et l’établissement. 

La proximité de la maison d’accueil des familles avec l’établisse-
ment peut également représenter un facteur de réussite. Dans 
le cas de l’institut Godinot à Reims, cet établissement se situe 
en face.

Enfin, si un tel partenariat est conclu entre la maison d’accueil 
des familles et l’établissement, un minimum de chambres doit 
être disponible et ceci, sans réservation. 

Cependant, il ne s’agit pas non plus de dédier des chambres.  
À ce jour, le partenariat est en cours d’essai et sera évalué après 
quelques mois, avec la CPAM.
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THéMATIQUE 2 :  
contrôLe de La facturation

Action 2.1 : mettre en place un processus de suivi des 
transports pris en charge par l’établissement de santé

 Constat 

Une partie des transports sanitaires est à la charge des établis-
sements de santé (les TES). 

Il a été constaté dans plusieurs établissements une insuffisance 
de maîtrise de leurs coûts alors que ceux-ci peuvent représen-
ter un budget important. La complexité du circuit, la multiplicité 
des services concernés, une centralisation embryonnaire sont 
sources d’erreur et de difficulté à appréhender simplement la 
chaîne de facturation. Les diagnostics ont pu mettre en exergue 
des doublons de facturation mais aussi des délais de paiement 
du prestataire qui génèrent des conflits entre établissements 
et sociétés au détriment de la qualité de la prise en charge des 
patients. 

 Objectifs 

 Organiser et assurer un suivi du coût des TES afin de mieux 
maîtriser les dépenses.

 Repérer le volume de prestations réalisées par des entre-
prises hors contrat qui pourraient ainsi utilement entrer dans un 
cadre contractuel plus adapté.

 Améliorer les délais de paiement.

 Éviter les doublons de facturation.

L’opération a consisté à mettre en place une remontée d’indica-
teurs mensuel ou trimestriel au niveau du contrôle de gestion 
de l’établissement :

 le coût global ;

 la répartition par mode de transport ;

 la répartition du coût par prestataire.

Ces 3 indicateurs peuvent être calculés au global ou avec une 
segmentation par service afin de cibler certains services.

 Démarche 

Décrire la chaîne de facturation qui peut être différente d’un 
établissement à un autre : 

Exemple de formalisation  
de chaîne de facturation



2. démarche opérationneLLe  33

Les indicateurs de suivi pour s’assurer que l’action d’améliora-
tion produit les effets escomptés peuvent être par exemple : 

Par service, pourcentage de TES réalisés  
par les sociétés en contrat avec l’établissement 
(en rouge, les services faisant appel à d’autres 
prestataires) 

Taux de transports avec les prestataires en contrat 

6 %

94 %

prestataires en contrat

prestataires hors contrat
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THéMATIQUE 3 :  
reLations avec Les prestataires

THéMATIQUE 4 : coLLaborations  
avec Les caisses d’assurance maLadie

Action 3.1 : contractualiser sur les transports  
pris en charge par l’établissement de santé

 Constat 

Les établissements peuvent disposer d’une maîtrise sur les 
coûts des TES en contractualisant avec certains prestataires, 
dans le but de limiter le recours à la prestation de transports à 
la charge de l’établissement aux sociétés qui s’engagent sur un 
cahier des charges précis, de mettre en place une véritable rela-
tion client-fournisseur et de renforcer le dialogue pour plus de 
qualité dans la prise en charge des patients, de garantir aux pres-
tataires un certain volume d’activité en contrepartie de remises 
sur les tarifs. 

 Objectifs 

 Garantir la prise en charge des TES dans les meilleures condi-
tions et au meilleur coût pour l’Assurance maladie.

 Démarche 

La première étape consiste à formaliser les contraintes ou les 
attentes propres à l’établissement (nécessité de VSL, transport 
la nuit, transport le week-end, obligation de résultat, exclusivité, 
tour de rôle…) afin de réaliser un cahier des charges.

Il pourra être intéressant de disposer de chiffres sur les TES 
(nombre, budget, répartition par jour…) afin de pouvoir mettre 
à la disposition des sociétés qui répondent à l’appel d’offre un 
maximum d’informations leur permettant d’adapter leur propo-
sition.

Il convient ensuite de procéder à une consultation dans le cadre 
des marchés publics (pour les établissements privés, l’établisse-
ment peut rencontrer directement les prestataires pour contrac-
tualiser).

Il est ensuite important de s’assurer que l’ensemble des acteurs 
de l’établissement soient au courant de cette contractualisation 
pour que les demandes de transports soient bien orientées par 
les services vers les partenaires (dans le respect du libre choix 
du patient).

Action 4.1 : intégrer les transports pris en charge  
par l’établissement de santé dans le champ des contrats 
et conventions liant les établissements de santé et les 
prestataires 

Cette action nécessite un temps de réflexion au niveau décision-
nel de l’établissement, de l’ARS et de la CPAM compte tenu des 
aspects juridiques à traiter.

 Constat 

Du fait du double régime de prise en charge, l’organisation et 
les modalités de mise en œuvre des transports sont différentes. 

Alors que les établissements sont responsabilisés sur le volume 
et le coût des dépenses de transports à la charge de l’Assurance 
maladie, ils n’ont pas à ce jour la possibilité d’aligner les pra-
tiques et conditions de prise en charge pour organiser et gérer 
l’ensemble des prestations concernées. 

La contractualisation possible sur les TES permet par ailleurs de 
conduire une politique de suivi qualitatif des prestations et de 
maîtrise des coûts car les tarifs sont négociés. Dans ce cadre, 
dans la mesure où l’établissement « garantit » un certain volume 
de prestations à la société de transports, il bénéficie de rabais 
plus ou moins importants. Ces clauses contractuelles pourraient 
être élargies aux TAM dans le cadre d’une convention ES-CPAM 
permettant la mise en œuvre de cette action sous forme expé-
rimentale.

 Objectifs 

 Homogénéiser les conditions de prise en charge et les pratiques 
quelle que soit l’enveloppe concernée : « ville » ou « hôpital ».

 Donner aux établissements une plus grande marge de 
manœuvre sur l’évolution du coût du TAM en leur donnant la 
responsabilité.

 Faire bénéficier l’Assurance maladie (sur l’enveloppe de ville) 
des gains d’efficience que peuvent dégager les ES par une meil-
leure organisation et gestion des prestations.



2. démarche opérationneLLe  35

 Démarche 

Le principe de cette action est le suivant : si on n’agit pas sur la 
diminution du nombre de transports, peut-on agir sur les coûts 
unitaires de transports ? L’idée était de « transformer des TAM 
en TES ». 

Dans le cadre de cette action, la démarche suivante a été menée.

 Créer un groupe de travail avec des représentants de l’établis-
sement et des représentants de la CPAM.

 Identifier un service cible.

 Étudier l’opportunité financière pour la CPAM et pour l’éta-
blissement via des scénarios (ex. : assurer les transports cou-
chés TAM par l’équipe de transport interne, assurer les trans-
ports assis TAM par un transporteur privé via un marché et des 
remises sur les coûts de transports, etc.).

 Pour chaque scénario, identifier les avantages/inconvénients.

 Étudier la faisabilité financière et juridique d’une telle solution :
- Quels sont les flux financiers ?
- Qui paie ?
- Quid du libre choix du patient ?
- Quelle répartition de l’intéressement, s’il y en a ?

 Monter un projet : le faire valider par l’établissement, la CPAM 
et l’ARS.

Action 4.2 : disposer d’une visibilité sur les transports  
pris en charge par l’Assurance maladie

 Constat 

Les établissements ne disposent pas d’une visibilité complète 
sur leurs transports sanitaires car la plus grande partie (les TAM) 
est gérée en direct par les CPAM. Dans le cadre de la mise en 
œuvre de son programme de gestion du risque, la CNAMTS 
met à disposition des caisses primaires une première série de 
données permettant à l’établissement de se situer notamment 
au regard de son éligibilité au dispositif CAQOS. Par ailleurs, 
les CPAM impliquées dans le projet ont travaillé sur des fiches 
pédagogiques plus complètes et sur la mise à disposition des 
établissements de données affinées en fonction des diagnostics 
majeurs tarifaires renseignés par l’établissement.

 Objectifs 

 Disposer d’éléments concrets permettant de s’évaluer et de 
mettre en place des actions ciblées si nécessaire.

 Disposer d’outils de suivi pour animer et conduire une politique 
d’amélioration et de maîtrise des coûts de transports à la charge de 
l’Assurance maladie.

Démarche 

Ce point a déjà été abordé dans la partie « Diagnostic », rubrique 
« Diagnostic quantitatif ».

Nous rappelons simplement que les chiffres sont disponibles au 
niveau des CPAM par l’intermédiaire du « conseiller » ou « réfé-
rent » qui assurera le lien avec les services internes de la caisse 
pour adresser une réponse.

Moyens  
de transport 

utilisé

Nombre 
de  

séances

TES assurés 
par le service 

intérieur

TES assurés par 
un prestataire 

extérieur

 Ambulance 27
Transports par 
ambulance

 Remise

 Taxi 78
Transports groupés 
via le minibus

 Remise
 Transports 

partagés

 Voiture  
particulière

6 – –

 VSL 72
Transports groupés 
via le minibus

 Remise
 Transports 

partagés

TES

Assurés par un  
prestataire estérieur  

via un marché ?

Assurés par le 
Service intérieur ?

TAM Nombre  
TAM

Nombre  
TES

Coûts 
TAM

Coûts 
TES

Le frein principal de ce projet est l’évaluation quantitative des 
gains étant donné qu’à l’heure actuelle la CPAM n’est pas en 
mesure de fournir à l’établissement les dépenses de transports 
par service.
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THéMATIQUE 5 : communication

Action 5.1 : sensibiliser sur les obligations des taxis 
conventionnés

 Constat 

Lors des entretiens et des groupes de travail dans les établis-
sements pilotes, il est apparu de manière répétitive que les 
équipes ne connaissaient pas les obligations des taxis conven-
tionnés : « Nous prescrivons des ambulances car les chauffeurs 
de taxis n’accompagnent pas le patient jusqu’au pied de chez 
lui ». 

 Objectifs 

 Limiter les prescriptions abusives d’ambulances et donc le 
coût des TAM et TES.

 Démarche 

Il est essentiel que les prescripteurs con-
naissent les obligations des transporteurs 
dans le cadre de leur convention avec les 
CPAM, de manière à prescrire le meilleur 
transport par rapport à l’état du patient.
Pour cela, lors des visites dans les services, 
il est nécessaire que le conseiller CPAM 
rappelle à l’ensemble des acteurs du circuit 

de demande de transport ces obligations et notamment que « [la 
prestation] comprend une aide au déplacement et à l’installation 
du patient dans le véhicule, une transmission des informations 
nécessaires à l’équipe soignante, le respect rigoureux des règ-
les d’hygiène et la prévention du risque infectieux. » De plus, 
certaines CPAM ont mis en place des tracts pour les médecins 
et les patients rappelant ces informations. Ceux-ci peuvent être 
distribués dans les services lors de la visite du conseiller de la 
CPAM puis mis à disposition dans les salles d’attente. 
La convention type à destination des entreprises de taxi et 
des organismes locaux d’Assurance maladie est disponible sur 
www.legifrance.gouv.fr : JORF no0222 du 23 septembre 2008 
page 14 711, texte no21. 

Il est également important de faire systématiquement remonter 
aux CPAM tout manquement dans l’observation de ces obliga-
tions par les taxis conventionnés afin qu’elles puissent jouer leur 
rôle dans le respect des contraintes.

Exemple de convention entre CPAM  
et entreprise de taxi

1

CONVENTION TYPE ENTRE LES ENTREPRISES DE TAXIS 
ET LES ORGANISMES LOCAUX D'ASSURANCE MALADIE 

 
Entre : 
 
La Caisse Primaire d'Assurance Maladie de l’Allier 
9 et 11, rue Achille Roche 
03010 Moulins cedex 
 
Et  
 
L'entreprise de taxi : 
raison sociale : 
adresse : 
Numéro Siret : 
 
ARTICLE 1ER : Objet 
 
Vu l'article L. 322-5 du code de la sécurité sociale ; 
 
Vu la décision du Directeur général de l'UNCAM du 8 septembre 2008 relative à 
l'établissement d'une convention type à destination des entreprises de taxi et des 
organismes locaux d'assurance maladie publiée au Journal officiel du 23 septembre 
2008 ;  
 
Les soussignés conviennent des dispositions suivantes, qui ont pour objet de fixer les 
tarifs de responsabilité des courses de taxis réalisées par l'entreprise et les 
conditions particulières de dispense d'avance des frais de transport effectués dans 
les véhicules de l'entreprise, pour l'ensemble des assurés sociaux.  
 
ARTICLE 2 : Caractéristiques de la prestation 
 
La prestation donnant lieu à prise en charge au titre de l'assurance maladie est le 
transport assis professionnalisé prescrit à un assuré social ou à son ayant droit pour la 
délivrance de soins ou le suivi d'une thérapie. 
 
Cette prestation doit être conforme aux dispositions prévues par le décret n° 2006-
1746 du 23 décembre 2006 et par l'arrêté du 23 décembre 2006 fixant le référentiel 
de prescription de transport. A ce titre, elle comprend une aide au déplacement et à 
l'installation du patient dans le véhicule, une transmission des informations 
nécessaires à l'équipe soignante, le respect rigoureux des règles d'hygiène et la 
prévention du risque infectieux.  
 
En outre, l'entreprise de taxis s'engage à conserver à bord du véhicule une trousse de 
secours dont la composition minimale est précisée à l'annexe 6. 
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Type de trajet Mode de transport  
à privilégier

Aller simple de jour –  
très courte distance (< 10 km)

Taxi

Aller simple de jour VSL

Aller-retour avec attente < 1h30 Taxi

Aller-retour avec attente > 1h30 VSL

Action 5.2 : Sensibiliser sur le bon choix entre VSL et taxi

 Constat 

Dans le document Cerfa S3138c, le médecin prescrit un Trans-
port assis personnalisé (TAP) sans avoir la possibilité de choisir 
un VSL ou un taxi plus précisément :

Le choix entre les 2 modes de transport revient donc aux autres 
acteurs du circuit de demande de transport (infirmière, secré-
taire ou agent d’accueil). Lors des entretiens dans les établis-
sements pilotes, il n’est pas apparu de stratégie claire pour ce 
point. 

En étudiant les coûts de ces transports suivant les scenarios, un 
des modes est en général plus avantageux que l’autre.

 Objectifs 

 Faciliter la prise de décision de manière à prescrire au mieux 
le mode de transport en fonction de l’état du patient, tout en 
limitant le coût des TAM et TES.

 Démarche 

Dans un premier temps, il a fallu éclaircir la différence entre les 
2 modes de transport. Il est apparu que ce n’était pas évident 
pour les professionnels de terrain. Or, en se plongeant dans les 
textes 2 éléments essentiels ont pu être mis en évidence.

 VSL et taxis ont exactement les mêmes obligations en ter-
mes de prise en charge du patient. Il est important de rappe-
ler cela aux équipes intervenant dans le circuit de demande de 
transport.

 Le coût des taxis varie d’une région à l’autre, celui des VSL 
peut varier via le « forfait agglomération » et le « forfait départe-
mental ». Les coûts sont disponibles sur le site de l’Assurance 
maladie (2). Cependant, après plusieurs analyses, il se distingue 
certaines tendances : 

Action 5.3 : sensibiliser les acteurs du processus

 Constat 

Dans certains établissements, les hétérogénéités à différents 
stades du processus sont nombreuses en termes de connais-
sances de la réglementation voire de pratiques organisation-
nelles et d’interlocuteurs. Il existe également une méconnais-
sance des contrats passés pour les TES, et le coût des transports 
sanitaires. Tout ceci peut conduire à des dérives, comme une 
surconsommation des ambulances, pouvant mener dans les cas 
les plus importants à un pointage de l’établissement par l’ARS 
pour entrer dans une démarche de CAQOS. 

 Objectifs 

 Homogénéiser les pratiques au sein de l’établissement.

 Limiter le coût des TAM et TES.

 Démarche 

La sensibilisation se fait notamment grâce à l’aide de la CPAM et 
des conseillers identifiés pour chaque établissement de santé. 
Le principal but est de rappeler la réglementation aux différents 
acteurs du processus et de les guider sur certaines questions 
qui nécessitent une expertise dans le domaine pour notamment 
identifier le type de prise en charge – établissement ou Assu-
rance maladie – et les cas de prise en charge ou non du trans-
port par la CPAM.

La sensibilisation peut passer par : 

 des visites des conseillers dans les services avec une rencon-
tre des différents acteurs (rappel de la réglementation et coût 
des transports sanitaires) ;

 la distribution de documents d’aide à la décision pour les 
prescripteurs (ex. : Annexe 5 – Tableau synoptique sur les con-
ditions et modalités de la prise en charge) et d’aide au remplis-
sage des formulaires (Annexe 6 – Mode d’emploi concernant la 
Prescription médicale de transport Cerfa S3138c).

Ces éléments peuvent être affinés par l’établissement puis ins-
crits dans la procédure de manière à guider les personnes qui 
auront à faire le choix entre VSL et taxi.

Il est à noter que la première action au sein d’un établissement 
est d’identifier si le bon choix « ambulance ou TAP ? » est fait. 
L’action présentée ci-dessus intervient dans un second temps.

Extrait du document Cerfa S3138c
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Votre patient peut se  
déplacer seul et sans  
assistance particulière

Véhicule personnel 
ou transport en 
commun

3,5 €

Votre patient :
  nécessite une aide  
au déplacement

  nécessite l’aide d’une  
tierce personne pour les 
formalités administratives

  nécessite le respect rigou-
reux des règles d’hygiène

  présente des risques 
d’effets secondaires  
pendant le transport

VSL 25 €

Taxi conventionné 28 €

Votre patient :

  doit être allongé ou  
en position demi-assise 

  nécessite un brancardage  
ou un portage

  doit être surveillé par une  
personne qualifiée ou 
nécessite l’administration 
d’oxygène 

  doit voyager dans des  
conditions d’asepsie

Ambulance 89 €

Estimation, en 2010, de la CPAM 92 du coût moyen 
d’un transport sur la base d’un trajet de 10 km

Affiche de sensibilisation pour 
les patients (CPAM Centre)

Tract d’information au patient  
(CPAM Haute-Marne)

NB : Les tarifs évoluent d’année en année, ce tableau est une indication des 
différences notables pouvant exister d’un mode de transport à un autre.

Action 5.4 : sensibiliser les patients

 Constat 

Les établissements pilotes ont fait part d’une méconnaissance 
des patients par rapport à la réglementation des transports 
sanitaires, qui peut impliquer de fortes incompréhensions par 
rapport au refus d’un médecin de réaliser une prescription de 
transport. Parfois, face à l’insistance du patient, le médecin peut 
être amené à réaliser cette prescription sans que celle-ci soit 
légitime.

 Objectif 

 Donner l’information au patient avant son transport.

 Démarche 

De nouveau, la sensibilisation se fait grâce à l’aide de la CPAM et 
des conseillers identifiés pour chaque établissement de santé. 
Ceux-ci peuvent fournir aux établissements des documents 
(tracts et affiches) à destination des patients. 

Les établissements pilotes ayant choisi d’approfondir ce thème-
là durant le chantier ont notamment : 

 inclus des tracts dans les livrets d’accueil ;

 déposé des tracts dans les salles d’attente ;

 placardé des affiches dans les couloirs et salles d’attente.
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évALuER LES RéSuLtAtS
Suivant les actions menées, une évaluation de 6 mois à 1 an 
peut être nécessaire pour apprécier les améliorations dans le 
circuit global de prescription/demande/facturation de transports 
sanitaires que ce soit au niveau organisationnel ou financier.

Il est donc impératif de formaliser la « photo » initiale pour être 
en mesure de constater les résultats obtenus en regard des 
objectifs et d’être en mesure d’apporter d’éventuelles actions 
correctrices.

Pour ce faire, on s’appuiera sur l’ensemble des outils mis à dis-
position dans une optique d’amélioration continue.

1
PLAN  

D’ACTION

4
CORRECTION

2
MISE EN  
œUVRE

3
ÉVALUATION

Fixation  
des objectifs

Réalisation 
des actions

Réajustement  
éventuel  

des actions

Mesure des  
résultats  
obtenus

AMéLioRATioN CoNTiNuE
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tRANSpoRtS SANItAIRES

généraLités

Que faire lorsque le transporteur ne respecte pas la prescrip-
tion du médecin ?
En cas de non-respect de la prescription, le prescripteur ou le 
patient doit signaler l’anomalie à l’organisme d’Assurance mala-
die afin que cette irrégularité ne se reproduise plus.
En tout état de cause, le remboursement est effectué conformé-
ment à la prescription du médecin.

véhicuLes sanitaires Légers (vsL)

Que faire si le patient ne trouve pas de VSL ?
La prescription concerne un «transport assis professionnalisé », 
celui-ci peut être réalisé en VSL ou en taxi conventionné. Dans 
ce cas le patient peut faire appel à un taxi conventionné. La 
prescription initiale ne doit pas être modifiée.

Les VSL peuvent-ils rouler la nuit ?
Oui, un tarif de nuit est prévu :
Entre 20h et 8h : majoration de 50 % du tarif de jour. 
Pour les dimanches et jours fériés, entre 8h et 20h : majoration 
de 25 % du tarif de jour. Le tarif du dimanche s’applique à comp-
ter du samedi midi.

Que  dit  la  réglementation  sur  les  transports  simultanés 
d’assurés, en ambulance ou en VSL ?
En la matière il faut différencier le cas des ambulances et des 
VSL :

 Les ambulances n’ont pas vocation à transporter plusieurs 
patients en même temps, les personnes transportées devant 
pouvoir bénéficier de l’assistance du personnel ambulancier  
(2 personnes par véhicule).

 Pour les VSL, le transport simultané d’assurés est en revan-
che prévu par la convention (3 patients maximum par véhicule).
En cas de transports simultanés, des abattements de 25 % du 
tarif pour la 2e personne transportée et de 40 % pour la 3e per-
sonne doivent être pratiqués.

3. Questions/réponses en matière de régLementation  41

Questions/réponses 
en matière  
de régLementation3
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taxis conventionnés

Quelles sont les obligations des taxis conventionnés ?
Les taxis conventionnés ont les mêmes obligations par rapport 
au patient que les VSL. Notamment en ce qui concerne l’aide au 
déplacement.

À l’article 2 de l’annexe à la Décision du 8 septembre 
2008 relative à l’établissement d’une convention type à 
destination des entreprises de taxi et des organismes 
locaux d’Assurance maladie, il est stipulé : « Cette pres-
tation doit être conforme aux dispositions prévues par le 
décret no 2006-1746 du 23 décembre 2006 et par l’arrêté 
du 23 décembre 2006 fixant le référentiel de prescription 
de transport. A ce titre, elle comprend une aide au dépla-
cement et à l’installation du patient dans le véhicule, une 
transmission des informations nécessaires à l’équipe soi-
gnante, le respect rigoureux des règles d’hygiène et la 
prévention du risque infectieux. »

Tous les taxis pratiquent-ils la dispense d’avance des frais ?
Seuls les taxis conventionnés sont fondés à assurer du Trans-
port assis professionnalisé pris en charge par l’Assurance mala-
die. Les taxis conventionnés pratiquent la dispense d’avance de 
frais à 65 % ou 100 %, en fonction des droits de l’assuré (CMU, 
AME…) et de la prescription médicale de transport (ALD, hos-
pitalisation…).

Afin de bénéficier de la dispense d’avance de frais, l’assuré (le 
patient) doit présenter au chauffeur lors du transport :

 son attestation de droit datée de moins d’un an (et sa carte 
vitale) ;

 sa prescription de transport dûment remplie.

Est-il possible de réserver un taxi conventionné à l’avance ?
Oui, auprès de certains centraux radio ou chauffeurs de taxi 
indépendants.
Dans tous les cas, il faut penser à préciser à l’interlocuteur que 
l’on souhaite réserver un taxi conventionné avec l’Assurance 
maladie.
Certains centraux radios sont susceptibles de facturer des frais 
de réservation qui ne sont pas pris en charge par l’Assurance 
maladie.

J’appelle un central radio et demande un taxi conventionné. 
un taxi non-conventionné se présente. Que se passe-t-il ?
Seuls les trajets réalisés avec un taxi conventionné peuvent don-
ner lieu à une prise en charge par l’Assurance maladie.
En tout état de cause, seuls les centraux radio travaillant avec 
des chauffeur(s) de taxi conventionnés avec l’Assurance maladie 
peuvent adresser un taxi conventionné.

Il appartient aux centraux radio qui proposent ce service d’ap-
porter à leurs clients pleine satisfaction. Vous pouvez signaler 
ces anomalies à la CPAM, en prenant soin de noter le nom du 
central radio, la date et l’heure du trajet réservé.

Les chauffeurs de  taxi  refusent de  faire des courses qu’ils 
jugent trop courtes. Que faire ?
Lorsque le chauffeur de taxi prend en charge un assuré, il est 
tenu de le conduire à destination quels que soient la distance et 
le montant induit de la course. Le montant minimum de course 
facturable (fixé par la préfecture de police) est de 6,20 €.

Les  chauffeurs  de  taxi  conventionnés  porteront-ils  les 
bagages des patients ?
Un chauffeur de taxi doit faire preuve de courtoisie mais n’est 
pas obligé de s’occuper des bagages.
Un supplément de 1 € peut être facturé à compter du 2e bagage 
de plus de 5 kg déposés dans le coffre.

Les chauffeurs de  taxi accepteront-ils de  laisser  le patient 
s’asseoir à l’avant s’il a des difficultés à plier les jambes ?
Le chauffeur de taxi conventionné peut faire monter un client 
à l’avant de son véhicule. Par conséquent, rien n’interdit à ce 
qu’un patient ayant des difficultés à plier les jambes prenne 
place à l’avant si cela lui apporte un meilleur confort.

un taxi conventionné peut-il transporter un mineur seul ou 
ce dernier doit-il être accompagné ?
Il n’y a pas d’interdiction au transport d’un mineur non-accom-
pagné. Cependant le passager mineur se trouvant sous l’entière 
responsabilité du chauffeur de taxi, celui-ci peut refuser de le 
prendre en charge.

Les taxis conventionnés acceptent-ils de prendre dans leur 
véhicule le fauteuil roulant d’un patient ?
Les chauffeurs de taxi ne peuvent refuser de transporter les per-
sonnes handicapées ou à mobilité réduite même lorsqu’il est 
nécessaire de les aider à s’installer à l’intérieur du taxi. Aucun 
supplément ne peut être perçu pour le transport du fauteuil.

un taxi conventionné pourra-t-il prendre en charge d’autres 
personnes que l’assuré ?
Oui s’il s’agit d’une personne accompagnant l’assuré à son lieu 
de traitement.
Non, s’il s’agit d’un proche mais n’accompagnant pas l’assuré à 
son lieu de traitement.
Non, s’il s’agit d’une tierce personne «imposée» par le chauffeur.

Toutefois, avec l’accord des passagers, un taxi peut transpor-
ter simultanément plusieurs assurés sociaux. Dans ce cas, le 
montant de la facture correspondant à l’intégralité du trajet est 
réparti entre l’ensemble des assurés transportés.

Les taxis ont-ils à disposition des sièges enfants ?
La préfecture ne fait pas obligation aux chauffeurs de taxi de 
posséder un siège enfant. En revanche, il est permis de penser 
que si les parents amènent le siège de leur enfant, il sera pos-
sible de l’installer dans le taxi.
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transports en commun

Est-il possible de prescrire des transports en commun ?
Oui, puisque la prescription de tel ou tel mode de transport est 
uniquement justifiée par l’état de santé du patient et de son 
degré d’autonomie.

Comment  les  transports en commun sont-ils pris en charge 
par l’Assurance maladie (montant, démarches et justificatifs) ?
Les frais de transport en commun sont remboursés sur la base 
du transport le plus économique.
Pour bénéficier du remboursement des frais de transport en 
commun, l’assuré devra présenter à la caisse primaire :

 sa prescription de transport (avec entente préalable pour les 
transports de plus de 150 km ou les transports dits en série1) ;

 ses justificatifs de transport ;
 le formulaire S3140b dûment complété.

Le remboursement aura lieu a posteriori, l’assuré devra donc 
avancer les frais.

véhicuLe personneL

Dans quel cas une personne accompagnante peut-elle béné-
ficier de la prise en charge des frais de transport ?
Quand le patient n’a pas besoin d’assistance particulière et qu’il 
peut se déplacer seul ou accompagné par une personne de son 
entourage, le transport peut alors s’effectuer dans son véhicule 
personnel ou celui d’un membre de son entourage.

Sur la prescription médicale de transport, il convient de cocher la 
case « moyen de transport individuel ». L’état du patient (enfant 
de moins de 16 ans, personne âgée etc.), peut nécessiter l’assis-
tance d’une autre personne. Dans ce cas, il y a lieu de le préciser 
sur la prescription médicale en cochant la case correspondante.

Comment le patient sera-t-il remboursé ?
L’assuré sera remboursé sur présentation de sa prescription 
médicale et du formulaire S3140b, en fonction de la distance 
parcourue et des caractéristiques du véhicule (chevaux fiscaux).

pRESCRIRE uN tRANSpoRt

généraLités

Qui réalise la prescription de transport ?
Seul le médecin est habilité à réaliser une prescription médicale 
de transport.

Qui  engage  sa  responsabilité  lorsque  le  mode  de  trans-
ports prescrit n’est pas conforme au degré d’autonomie du 
patient ?
Comme pour toute prescription médicale, le médecin est res-
ponsable de sa décision.

Que faire lorsque le patient demande une ambulance alors 
que son état ne le justifie pas ?
Le médecin est seul habilité à déterminer le mode de transport 
adapté à l’état de santé et au degré d’autonomie de l’assuré.
La consultation du référentiel de prescription de transport 
(décret du 23/12/2006) peut aider à choisir le mode de transport 
le mieux adapté. Le patient ne peut imposer un mode de trans-
port particulier. 
Il est possible d’attirer l’attention du patient sur le fait que 
l’Assurance maladie invite le médecin à respecter les règles de 
prescription telles que définies dans le décret.

Les patients considèrent comme un droit le fait de recourir 
dans tous les cas de figure à un mode de transport sanitaire 
(ambulance ou VSL). Que faire ?
La prescription de tel ou tel mode de transport est uniquement 
justifiée par l’état de santé du patient et son degré d’autonomie. 
Le médecin peut s’inspirer du référentiel transport pour presc-
rire le mode de transport le mieux adapté.
Le mémo transports peut aider à expliquer le choix du médecin.

Pour établir une prescription de transport, quel est le formu-
laire à utiliser ?
2 cas de figure se présentent :

 La prescription du transport ne nécessite pas d’entente 
préalable auprès du service médical de la caisse : le formulaire à 
compléter est le Cerfa S3138c (cette mention figure dans le coin 
inférieur droit du formulaire).

 La prescription du transport nécessite une entente préalable : 
le formulaire à compléter est le Cerfa S3139c. 
Voir ci-après les types de transports nécessitant une demande 
d’entente préalable.

Quelle  est  la  différence  entre  transports  itératifs  et  trans-
ports en série ? 
Un transport en série est identifié comme tel lorsque le nom-
bre de transports prescrits au titre d’un même traitement est au 
moins égal à 4 au cours d’une période de 2 mois et que chaque 
transport est effectué vers un lieu distant de plus de 50 km.
Un transport itératif est un transport répété au titre d’un même 
traitement ne répondant pas à la définition du transport en série.

1 c’est-a-dire au moins 4 trajets prescrits pour un même traitement, sur une période de 2 mois et comptant chacun au moins 50 km.
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entente préaLabLe

Dans quels cas doit-on faire une demande d’entente préa-
lable ?

 Si la distance du transport est supérieure à 150 km aller ;
 S’il s’agit d’une série d’au moins 4 transports de plus de  

50 km aller sur une période de 2 mois pour le même traitement.
Si le patient ne reçoit pas de réponse dans les 15 jours suivant la 
demande, il y a lieu de considérer que la demande est acceptée.
Si le délai entre la demande et la réalisation du transport devait 
être inférieur à 15 jours, le patient peut contacter le service 
médical pour avis.
En cas d’urgence certifiée par le médecin sur la prescription 
médicale de transport, l’accord préalable de la caisse n’est pas 
nécessaire.

Dois-je  faire  une  entente  préalable  pour  les  transports  en 
série concernant une radiothérapie, une chimiothérapie ou 
une dialyse ?
L’entente préalable n’est plus requise pour ces actes (on parle alors 
de transports itératifs) sauf dans les cas énumérés ci-dessus.

L’Assurance maladie peut-elle prendre en charge les frais de 
transport prescrits de plus de 150 km à défaut de demande 
d’entente préalable établie par le prescripteur ?
La prescription médicale et la demande d’entente préalable sont 
2 formalités indispensables (articles R.322-10-2 et R.322-10-4 du 
code de la sécurité sociale) pour la prise en charge des frais de 
transport d’une distance de plus de 150 km.
Un imprimé spécifique qui fait office de prescription et de 
demande d’entente préalable est réservé à cet usage (S3139C). 
En l’absence de demande d’entente préalable, les frais de trans-
port d’une distance de plus de 150 km ne peuvent donner lieu à 
une prise en charge.

Dans quels cas prescrire un transport de plus de 150 km ?
Dans tous les cas, le prescripteur doit indiquer l’établissement 
approprié le plus proche. L’offre de soins en région parisienne 
est estimée suffisante pour traiter la quasi-totalité des patholo-
gies. Une prescription de transport pour effectuer des soins ou 
subir des examens à plus de 150 km ne saurait se justifier que 
par des situations exceptionnelles (urgence, quelques établisse-
ments spécialisés).

entrées

Que faire lors d’une demande de régularisation de prescrip-
tion d’un  transport déjà  réalisée  (quel que soit  le  type de 
transport) dans le cadre d’une entrée a l’hôpital ?
La prescription de transport doit être préalable, sauf en cas d’ur-
gence attestée par le médecin, en conséquence le patient n’est 
pas tenu d’établir une prescription pour régularisation.
Il peut être remis à l’assuré la plaquette mise à disposition par 
l’Assurance maladie pour expliciter la décision.

Le patient est arrivé à l’hôpital dans le cadre d’une urgence 
mais son état ne nécessitait pas une hospitalisation. Quid 
de la prescription de transport ?
S’agissant de l’aller :
Si aucune prescription d’hospitalisation n’avait été faite a priori, 
le prescripteur seul peut apprécier la régularisation du transport 
aller, sachant que seuls pourront être pris en charge par l’Assu-
rance maladie les transports prescrits :

 en rapport avec une ALD (lorsque le patient ne peut se dépla-
cer par ses propres moyens) ou un AT/MP ;

 pour lesquels l’état de santé du patient nécessitait un trans-
port en ambulance (allongé, en position semi-assise, brancar-
dage ou portage, surveillance par une personne qualifiée, oxy-
génothérapie ou asepsie).
La prescription éventuelle d’un transport retour obéit aux 
mêmes règles.

sorties/retour à domiciLe

Que prescrire pour un retour à domicile après 21 heures ou 
le dimanche ?
Tous les modes de transport sont possibles dès lors qu’ils sont 
adaptés à l’état de santé et au degré d’autonomie du patient : 
voiture particulière, transports en commun, taxi conventionné, 
VSL ou ambulance.

consuLtations

Le prescripteur avait fixé un rendez-vous à son patient dans 
le cadre de son suivi médical. il vient en VSL ou en taxi et 
demande  une  prescription  a posteriori  pour  l’aller  et  une 
prescription pour le retour. Que doit faire le prescripteur ?
Concernant l’aller : la prescription médicale doit avoir été établie 
avant le transport. La seule exception prévue concerne les cas 
d’urgence ; a priori on ne se situe pas dans ce cas de figure.

Concernant le retour : il appartient au prescripteur d’apprécier 
la nécessité de prescrire le transport, sachant que les règles de 
prise en charge concernant les consultations sont les suivantes :
seuls pourront être pris en charge les transports prescrits pour 
se rendre à une consultation :

 en rapport avec une ALD (lorsque le patient ne peut se déplacer 
par ses propres moyens) ;

 en rapport avec un accident de travail ou une maladie profes-
sionnelle ;

 pour lesquels l’état de santé du patient justifie un transport 
en ambulance ;

 pour lesquels une entente préalable est intervenue : trans-
ports de plus de 150 km ou transports en série (plus de 4 trajets 
> à 50 km aller, réalisables sur une période de 2 mois et pour un 
même traitement).

cas particuLiers

Quel mode de transport prescrire si le patient est en radio-
thérapie ou chimiothérapie ?
La consultation du référentiel de prescription des transports (décret 
du 23 décembre 2006 ou du mémo transports aidera le prescripteur 
à déterminer le mode de transport le plus adapté à l’état du patient. 
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pRISE EN CHARgE DES 
tRANSpoRtS pAR  
L’ASSuRANCE MALADIE

généraLités

Quels sont les cas de prise en charge à 100 % ?
La prise en charge peut être effectuée à 100 % dans les cas 
suivants :

 transport pour soins en relation avec une ALD (lorsque le pati-
ent ne peut se déplacer par ses propres moyens) ;

 transport pour soins en relation avec un accident du travail ou 
une maladie professionnelle ;

 entrée d’urgence pour une intervention d’un coefficient K ≥ à 
50 ou d’un tarif sécurité sociale ≥ à 91 € ;

 transport de la femme enceinte à partir du 1er jour du sixi-
ème mois de grossesse jusqu’a 12 jours après la date réelle de 
l’accouchement ;

 transport du nouveau-né durant ses 30 premiers jours ;
 transport d’un enfant handicapé de moins de 20 ans et 

hébergé dans un établissement d’éducation spécialisée ;
 transport d’une personne hospitalisée dont l’état de santé 

nécessite un transfert vers un autre établissement en vue d’un 
traitement mieux adapté à cet état ;

 transport lié à une seconde hospitalisation1, le transport entre 
2 établissements ou entre l’établissement et le domicile (HAD) ;

 transport d’un bénéficiaire de la CMU complémentaire ou de 
l’AME.

Les  frais  de  transport  exposés  par  des  femmes  enceintes 
suivies  en  consultation  et  échographie  dans  le  cadre 
d’une  grossesse  pathologique  sont-ils  pris  en  charge  par 
l’Assurance maladie ?
La prise en charge des frais de transport des femmes enceintes, 
qui sont suivies en consultation et échographie dans le cadre 
d’une grossesse pathologique, ne peut intervenir que lorsque 
le transport est effectué en ambulance en application de l’article  
R. 322-10 du code de la sécurité sociale et du référentiel fixé par 
arrêté du 23 décembre 2006.

Quels sont les transports non pris en charge par la CPAM ? 
Ne sont pas considérés comme des transports liés à une hospi-
talisation et ne sont donc pas pris en charge à ce titre :

 Le transport effectué en vue d’une consultation au cabinet 
d’un médecin dont l’intervention a évité l’hospitalisation.

 Les transports pour soins postopératoires :
- Le déplacement effectué en vue d’une consultation relative à 
une hospitalisation antérieure,
- Le déplacement entrepris en vue de subir un examen en 
relation avec une intervention chirurgicale réalisée à l’occasion 
d’une hospitalisation antérieure,
- Le déplacement entrepris pour recevoir des soins en relation 
avec une intervention chirurgicale subie à l’occasion d’une hos-
pitalisation antérieure ;

 Les déplacements entrepris dans le but de préparer une hos-
pitalisation :
- Le déplacement effectué en vue d’une consultation pré-
anesthésique préalable à une intervention chirurgicale,
- Le déplacement effectué en vue d’un ou plusieurs examens 
destinés à préparer une hospitalisation,
- Le déplacement effectué en vue de recevoir des soins post-
opératoires,
- Le déplacement effectué en vue d’une consultation destinée à 
préparer une hospitalisation,
- Le déplacement entrepris en vue d’une consultation ayant pour 
objet de fixer le principe et la date d’une intervention chirurgicale 
ultérieure.

NB : Dans ces derniers cas, les frais de transport de l’assuré ne sont pas pris 
en charge, à moins qu’ils ne correspondent à une autre situation de prise en 
charge (par exemple s’ils correspondent au transport d’une personne atteinte 
d’une ALD).

transferts interétabLissements

Le patient est pris en charge par un hôpital de l’AP-HP (des 
HCL ou de  l’AP-HM) puis est  transféré vers un autre hôpi-
tal de l’AP-HP (respectivement, des HCL ou de l’AP-HM). Qui 
prend en charge le transport ?
Les hôpitaux de l’AP-HP (des HCL ou de l’AP-HM) étant considé-
rés comme appartenant à une seule et même entité juridique, 
les transferts provisoires ou définitifs entre différents établisse-
ments de l’AP-HP (respectivement, des HCL ou de l’AP-HM) sont 
à la charge de l’hôpital qui a initialement accueilli le patient.

Le patient est pris en charge par un hôpital de l’AP-HP (des 
HCL ou de l’AP-HM) puis est transféré vers un autre hôpital 
ne faisant pas partie de l’AP-HP (respectivement, des HCL ou 
de l’AP-HM). Qui prend en charge le transport ? 
Cela dépend du type de transfert :

 s’il s’agit d’un transfert définitif (nouveau séjour d’au moins 
48h dans un autre établissement), le coût du transport sera pris 
en charge par l’Assurance maladie.

 s’il s’agit d’un transfert provisoire (retour du malade dans 
l’établissement d’origine avant 48h), le transport est à la charge 
de l’hôpital où séjourne en premier le malade.

1 Conditions : l’hospitalisation doit être consécutive à la 1re, être en lien direct avec celle-ci. La 1re hospitalisation doit avoir donné lieu à l’exonération  
du ticket modérateur. Le transport ne s’effectue pas vers un établissement de soins de suite et de réadaptation (attention voir situation particulière de l’AP-HP 
ci-dessous).
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Lorsqu’un patient est transféré d’un centre hospitalier (long 
séjour ou autre) vers un autre établissement sans rupture de 
la chaîne d’hospitalisation, et retourne vers l’établissement 
d’origine, qui prend en charge le transport ?
La situation correspond à un transfert interhospitalier, dont le 
régime varie selon la durée :
1. Transfert provisoire : en cas de transport avec retour à l’établis-
sement d’origine dans un délai inférieur à 48h sans rupture de la 
chaîne d’hospitalisation, le transport est à la charge de l’établis-
sement d’origine.
2. Transfert définitif : en cas de transport avec retour à l’établis-
sement d’origine dans un délai supérieur à 48h, les trajets aller 
et retour sont à charge de l’Assurance maladie (remboursement 
de l’établissement sur présentation de la facture).
La brève interruption du séjour (inférieur à 48h), due à la néces-
sité de se rendre dans un autre établissement pour des soins 
non-dispensés par l’établissement du séjour, ne remet pas en 
cause la continuité de l’hospitalisation.

Lorsqu’un rendez-vous est fixé à l’avance à un patient rési-
dant en SSR dans le cadre de séances de radiothérapie, sans 
que l’établissement pratiquant les soins ne demande préa-
lablement un transport, à qui incombe la prise en charge du 
transport ?
Dans le cas d’une consultation hors du SSR avec retour le jour 
même (ce qui correspond à un transfert secondaire provisoire) :
selon la réglementation, les transports sont financés par l’éta-
blissement d’origine lorsqu’il s’agit d’établissements issus d’une 
entité juridique différente. Cette position s’attache à la situation 
géographique des patients hospitalisés dans un établissement, 
et appelés à être transférés de manière ponctuelle sur un autre 
site pour des consultations ou analyses.
Si le patient arrive en ambulance à cette séance sans que l’éta-
blissement pratiquant les soins n’ait préalablement demandé un 
transport, il n’y a pas lieu de régulariser cette course a posteriori. 
Cette régularisation engage alors la responsabilité de l’établis-
sement et le place en situation de non-conformité avec la régle-
mentation en cas de contrôle.

Lorsqu’un patient hospitalisé au sein d’un établissement va 
recevoir des soins de dialyse dans une autre structure, qui 
prend en charge les frais du transport ?
Dans ce cas, les frais du transport sont à la charge de l’établis-
sement où réside le patient. Les séances sont bien prises en 
charge par l’Assurance maladie.

Dans  le  cadre  d’une  hospitalisation  à  domicile,  lorsqu’un 
patient  rejoint  un  établissement  pour  y  subir  des  soins, 
s’agit-il d’un transfert ou d’un départ du domicile ?
Depuis la loi «Hôpital, Patients, Sante, Territoires» du 21 juillet 
2009, l’HAD est une modalité d’hospitalisation. Les règles de 
facturation applicables à l’HAD sont donc identiques à celles 
afférentes à l’hospitalisation : c’est le prescripteur des soins qui 
paie le transport. Si la prescription d’un transport sanitaire est 
faite par le service d’HAD ou s’il est prévu au protocole de soins, 
l’établissement d’HAD prend en charge les frais de transport et 
ceux-ci sont couverts par le tarif du GHT.

En effet, l’arrêté du 31 janvier 2005 relatif à la classifica-
tion et à la prise en charge des prestations l’hospitalisa-
tion à domicile et pris en application de l’article L. 162-
22-6 du code de la sécurité sociale, définit les règles de 
facturation des GHT aux caisses d’Assurance maladie. Le 
II de l’article 5 précise notamment : « Un forfait “groupe 
homogène de tarifs” est facturé pour chaque journée 
où le patient est hospitalisé à son domicile. Lorsque le 
patient est hospitalisé moins d’une journée, un forfait est 
facturé ». Lorsque, pendant son séjour en HAD, un patient 
bénéficie de soins réalisés par un établissement de santé 
en hospitalisation de jour (par exemple en chimiothérapie, 
dialyse ou radiothérapie), la règle suivante s’applique :

 l’établissement prestataire des soins réalisés en hôpi-
tal de jour est rémunéré directement par le paiement 
d’un forfait GHS ;

 l’établissement d’HAD est rémunéré, pour cette même 
journée, par un forfait GHT.

Dans le cadre d’un transfert d’une hospitalisation complète 
vers un hôpital de jour, les transports sont-ils pris en charge ?
Les transports sont pris en charge par l’Assurance maladie, 
comme dans tous les cas d’hospitalisation : totale ou partielle, 
de jour ou de nuit.
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où tRouvER L’INfoRMAtIoN ?

informations sur Les transports

où trouver des informations générales sur le thème « trans-
ports » ?
Sur le site Internet www.ameli.fr en tapant « transport » dans le 
moteur de recherche en haut de la page d’accueil ; ou en vous 
rendant sur le site Internet :

 Dans la rubrique « Soins et remboursements »
 Puis dans le paragraphe « Combien serez-vous remboursé ? »
 Et en cliquant sur le lien « Frais de transport ».

où trouver le mémo transport ?
Rendez vous sur le site www.ameli.fr !

 Cliquez sur l’onglet « Vous êtes un professionnel de santé » 
puis sur le lien « Médecin ».

 Dans le paragraphe « Exercer au quotidien » cliquez sur le lien 
« Prescriptions ».

 Dans le paragraphe « transports », cliquez sur le lien « Prescrip-
tion du mode de transport ». Le document téléchargeable 
« mémo transport » se trouve en bas de page.

permissions
Mon patient a une permission de sortie, le transport sera-t-il 
pris en charge ?
Oui, si le séjour est inférieur à 48h, s’il a un caractère thérapeu-
tique et s’il est en rapport avec une ALD (article L.324.1 du code 
de la sécurité sociale).
Tout type de transport compatible avec l’état de santé du patient 
et son degré d’autonomie peut être prescrit : voiture particuli-
ère, transport en commun, taxi conventionné, VSL ou encore 
ambulance.
Cette règle ne vaut pas pour les établissements médico-sociaux 
qui disposent d’une dotation budgétaire spécifique.

une femme est hospitalisée en service maternité et l’enfant 
est transféré dans un autre établissement. Le transport de 
la mère pour aller voir son enfant dans l’autre établissement 
peut-il être pris en charge par l’Assurance maladie ? 
Dans la mesure où il ne s’agit pas d’un transport pour motif 
médical et que par ailleurs il s’agit d’un transport secondaire pro-
visoire (c’est-à-dire inférieur à 48h), l’Assurance maladie ne peut 
prendre en charge ce transport. Celui-ci peut éventuellement 
être pris en charge par l’hôpital dans lequel séjourne la patiente.



AM : Assurance maladie

ARSIF : Agence régionale de santé d’Île-de-France

CAQOS : Contrats d’amélioration de la qualité et de 
l’organisation des soins

CME : Commission médicale d›établissement 

CNAMTS : Caisse nationale d’assurance maladie des 
travailleurs salariés

CPAM : Caisse primaire d’Assurance maladie

DMT : Discipline médico-tarifaire

ES : Établissement de santé

ESMS : Établissements et services sociaux et médico-
sociaux

ESPIC : Établissements de santé privés d’intérêt 
collectif

FINESS : Fichier national des établissements  
sanitaires et sociaux

GDR : Gestion des risques

GHS : Groupe homogène de séjours

HAD : Hospitalisation à domicile 

SMUR : Service mobile d›urgence et de réanimation

SNIIRAM : Système national d’informations inter-
régimes de l’assurance maladie

TAM : Transports à la charge de l’Assurance maladie

TAP : Transport assis professionnalisé

TES : Transport à la charge de l’établissement de 
santé

TS : Transports sanitaires

VSAb : Véhicule de secours aux asphyxiés et blessés

gLossaire4
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Annexe 1

Fiche profil nationale (CNAM)

n° finess juridique: 0000000000 

Établissement de santé
- Période du 01 janvier 2012 au 31 mars 2012 - Tous régimes - France Entière

Synthèse des Montants Remboursés de Transports

Votre Etablissement Les Etablissements de la Région Les Etablissements France Entière

Ambulance
VSL
Taxis
Autres
Total

Montant N-1 Montant N Evolution Structure Montant N-1 Montant N Evolution Structure Montant N-1 Montant N Evolution Structure

127 097

121 211

2 845

2 971

71

105 470

893

4 260

97

110 721 -12,9%

-13,0%

-68,6%

43,4%

37,6%

95,3%

0,8%

3,8%
0,1%

100,0%

Ambulance
VSL
Taxis
Autres
Total

Nombre de 
patients 

transportés N-1

Nombre de 
patients 

transportés N

Evolution Montant moyen 
par patient 

transporté N-1

Montant moyen 
par patient 
transporté N

Evolution

809

747

36

38

4

664

738

21

57

2

-8,8%

-11,1%

-41,7%

50,0%

-50,0%

157 €

162 €

79 €

78 €

150 €

18 €

159 €

43 €

75 €

49 €

-4,5%

-2,1%

-46,2%

-4,4%

175,3%

Données détaillées sur votre établissement

28 451 511

15 967 672

3 475 815

8 385 411

622 613

30 330 894

16 523 578

3 232 156

9 982 814

592 346

6,6%

3,5%

-7,0%

19,0%

-4,9%

54,5%

10,7%

32,9%

2,0%

100,0%

80 322 123

38 510 931

60 338 349

5 055 784

184 227 187

83 370 312

36 698 609

66 930 426

4 605 595

191 604 942

3,8%

-4,7%

10,9%

-8,9%

4,0%

43,5%

19,2%

34,9%

2,4%

100,0%

Structure des montants de transports

0%

10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

ambulance vsl taxi autes

Votre Etablissement
Les Etablissements de la Région
Les Etablissements France Entiere

n° finess géographique: 000000000 CHA 
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Annexe 2

Fiche profil régionale (CPAM)

Nombre de 
séjours Poids

Part des 
séjours suivis 

d'un 
transport

dont 
ambulances dont VSL dont taxis dont autres 

transports

3 377 28,2% 16,5% 87,8% 9,5% 2,7% 0,0%

2 784 23,3% 9,2% 94,6% 2,7% 2,7% 0,0%

1 454 12,2% 1,0% 92,9% 7,1% 0,0% 0,0%

1 362 11,4% 1,8% 91,7% 0,0% 8,3% 0,0%

803 6,7% 21,7% 97,7% 2,3% 0,0% 0,0%

637 5,3% 32,3% 98,1% 1,9% 0,0% 0,0%

421 3,5% 7,1% 90,0% 10,0% 0,0% 0,0%

368 3,1% 31,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

206 1,7% 4,4% 88,9% 11,1% 0,0% 0,0%

145 1,2% 44,8% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

141 1,2% 54,6% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

137 1,1% 19,7% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

111 0,9% 18,9% 90,5% 4,8% 4,8% 0,0%

17 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

11 963 100,0% 13,2% 93,7% 4,7% 1,6% 0,0%

Médecine interne

13,2% des séjours réalisés dans votre établissement ont été suivis d'un transport au cours de l'année 2010 : 93,7% en ambulances, 4,7% en véhicules sanitaires légers et 1,6% en taxis. Sur l'ensemble des 
établissements implantés dans le département, 16,9% des séjours ont été suivis d'un transport.

SEJOURS SUIVIS D'UN TRANSPORT - Année 2010
                               ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ

Type de séjours en fonction de la discipline médico-tarifaire

Assurés du Régime Général d'Ile-de-France

Chirurgie générale

Psychiatrie générale

Obstétrique

Urgence indifférenciée (service de porte)

Pneumologie indifférenciée

O.R.L.

Réanimation en cardiologie

Gynécologie

TOTAL

Stomatologie

Rééducation fonctionnelle et réadaptation polyvalente

Convalescence

Réanimation polyvalente

Ophtalmologie

Répartition par mode de transport des sorties d'hospitalisation de votre 
établissement 

Autres 0,0%VSL 4,7% Taxis 1,6%

Ambulances 93,7%

Répartition par mode de transport des sorties d'hospitalisation 
de l'ensemble des établissements de la région

VSL 16,4%

Taxis 18,7%

Ambulances 63,7%

Autres 1,3%

Source SIAM CPAM 92 - DRSM IDF 1/1



52  Améliorer lA gestion des trAnsports sAnitAires en étAblissement de sAnté

Annexe 3

Exemple de mise en forme d’un suivi trimestriel  
des transports prescrits en établissement

Les résultats de prescription de transport par l’établissement 
sont répartis selon l’ensemble des patients, ceux en ALD et 
ceux ayant plus de 70 ans.

La première partie permet de disposer des résultats portant 
sur l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une prescrip-
tion de transport par l’établissement : 

 En termes de montants remboursés : 

Montant remboursé des transports prescrits par les établisse-
ments, pour l’année en cours et la précédente, comparatif par 
rapport aux établissements de même catégorie (pour la région de 
l’établissement et France), comparatif par rapport à l’ensemble 
des établissements (pour la région de l’établissement et France).

La 2e partie porte sur les patients en ALD ayant eu recours 
au  transport  (que  ce  dernier  soit  en  rapport  ou  non  avec 
l’ALD).

Les différents indicateurs sont repris (montants remboursés, 
nombre de patients transportés et montants moyens par pati-
ent) et complétés par :

 En termes de nombre de patients :

Nombre de patients ayant eu au moins une prescription de 
transport (prescrit par l’établissement) pour l’année en cours et 
la précédente.

 En termes de montant moyen par patient :

Montant moyen remboursé par patient pour l’année en cours et 
la précédente (prescrit par l’établissement).

Chaque résultat est décliné par mode de transport et assure le 
suivi de l’évolution d’une année sur l’autre. 

Le périmètre de données porte sur tous les régimes pour les 
assurés de la France entière et les données sont consolidées sur 
le numéro finess juridique.

 la part des patients en ALD (rapport entre le nombre de pati-
ents transportés en ALD et le nombre de patients total trans-
portés) ;

 la part des montants de transport remboursés pour les pati-
ents en ALD (rapport entre le montant de transport remboursé 
pour les patients en ALD et le montant total de transport rem-
boursé pour l’ensemble des patients).
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La troisième partie concerne les patients de plus de 70 ans. 
Outre les indicateurs cités précédemment, s’y trouvent :

 la part de patients ayant plus de 70 ans (rapport entre le nom-
bre de patients transportés ayant plus de 70 ans et le nombre de 
patients total transportés) ;

 la part des montants remboursés pour les patients ayant plus 
de 70 ans (rapport entre le montant de transport remboursé 
pour les patients ayant plus de 70 ans et le montant total de 
transport remboursé pour l’ensemble des patients).

La fréquence de mise à jour de ces données est trimestrielle.
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Annexe 4

Typologie de données fournies par les caisses primaires 
d’Assurance maladie aux établissements de santé

Les caisses primaires d’Assurance maladie peuvent fournir  
2 types de données aux établissements de santé afin de leur 
permettre de mieux connaître et suivre les dépenses liées à 
leurs prescriptions de transport : 

 Des données interrégimes consolidées par la caisse nationale 
d’Assurance maladie. Un profil annuel est établi et complété de 
données trimestrielles. Les principales données fournies sont 
les montants remboursés, l’identification des modes de trans-
port prescrits, le nombre de patients ayant bénéficié d’un rem-
boursement de transport et le montant moyen remboursé. Elles 
permettent une analyse de l’évolution annuelle et une comparai-
son avec les autres établissements.

 Des données issues des bases locales de remboursement. 
Elles permettent ponctuellement de compléter l’approche inter-
régimes en affinant les analyses par exemple sur la consomma-
tion de transport liée à une discipline médico-tarifaire.
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Annexe 5

Tableau synoptique sur les conditions  
et modalités de la prise en charge

Les actes ou prestations effectuées à l'extérieur de l'établissement où est hospitalisé le malade
doivent être facturés à l'établissement demandeur (le prescripteur).

Règle générale :

DÉPART
Établissement de séjour demandeur

ARRIVÉE
Établissement prestataire

FACTURATION
À LA CPAM

Clinique conventionnée Clinique conventionnée OUI

Hôpital public Hôpital public NON

Clinique conventionnée Hôpital public OUI

Clinique conventionnéeHôpital public NON

MOTIF
TRANSPORTDÉPART ARRIVÉE

CAS SPÉCIFIQUES
FACTURATION

À LA CPAM OBSERVATIONS

Établissement de Soins de Suite et Hôpital Convocation Prestations + Transports
de Réadaptation public par SSR financés par l

public
e budget de

fonctionnement du SSR

NON

Établissement SSR ou Hôpital Convocation Prestations + Transports
lucratif par hôpital financés par le budget de

fonctionnement de l'hôpital

public public
privé

NON

9
2
A

4
6
/1

1

Tableaud’aideà lagestion destransports inter-établissement
pour les transferts inférieursà48heures

Clinique conventionnée Établissement public Soins itératifs OUI

Établissement SSR public Établissement public Soins itératifs NON

Établissement SSR privé lucratif Établissement privé Soins itératifs OUI
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Annexe 6

Mode d’emploi concernant la Prescription médicale  
de transport Cerfa S3138c
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La connaissance et 
l’anticipation des impacts  
de la réorganisation  
de l’offre sanitaire sur les  
transports constituent  
un enjeu important pour  
les établissements de santé 
et les ARS.

L’ANAP a accompagné 7 établissements de santé 
pour les aider à optimiser la fonction transports 
sanitaires non-urgents. Ce document présente les 
grands  enseignements de ce projet.  
 

23, avenue d’Italie - 75013 Paris
01 57 27 12 00 - contact@anap.fr 

Agence Nationale d’Appui à la Performance 
des établissements de santé et médico-sociaux

Retrouvez les publications de l’ANAP sur ww.anap.fr
et suivez l’ANAP sur twitter       @anap_sante
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