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• Le cadre de la mission ANAP-FEDORU

• Mieux gérer les flux des patients : aux urgences et en aval

• Mise en œuvre : préconisations issues des accompagnements 
ANAP sur le terrain

Pour aller plus loin : accompagnements proposés par l’ANAP
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▪ CH de Troyes

▪ CH Le Mans

▪ CH de Carcassonne

▪ CH de Riom

▪ CH de Vichy

▪ CH de Rochefort

▪ CH de St Gaudens

▪ CHU de Rennes

▪ CHU de Limoges

▪ CHU Bichat

LE CADRE DE LA MISSION ANAP FEDORU

18 mois

3 sessions de travail d’une journée sur site

2 sessions de travail collectives

S’inscrit dans le prolongement de la demande de la Ministre de mettre en 

place un indicateur prédictif des besoins en lits en aval des urgences (G.T. 

2017); 

Accompagnement « pilote » de 10 établissements ciblés par les ARS
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LE CADRE DE LA MISSION ANAP FEDORU

• Les enjeux : mieux anticiper pour éviter les crises
o Adaptation des prises en charge au SAU et maîtrise des durées de passage

o Anticipation des besoins d’hospitalisation et ajustement des séjours aux besoins 
des patients

BJML
Entrées 
directes 

Programmé DPS
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* Cf. CIRCULAIRE n°DGOS/R2/2019/235 du 07 novembre 2019 

Un impératif = améliorer qualité des soins et conditions de travail  

• Pistes de travail pour l’hôpital : 4 leviers indissociables* 

• Pistes de travail pour les SAU :
o Organisation interne  
o Liens avec les autres services



MIEUX GÉRER LES FLUX AUX URGENCES

• Le SAU (amont, prises en charges, filières)
oRéorienter en amont (organisations dédiées au non programmé, coordination 

territoriale)

oAnticiper la prise en charge des patients régulés (communication du profil patient)

o Evaluer la saturation et ajuster les ressources (anticipation, protocole d’astreinte) 

oGérer les temps d’attente et sensibiliser les patients (enregistrement, circuits, 
information)

oRenforcer le rôle de l’Infirmier Organisateur de l’Accueil : IOA (tri, évaluation, 
prescription)
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Pistes de travail retenues par les établissements accompagnés

• Liens entre SAU et autres services:
o CANP (concertation, gestion des tension, analyses rétrospectives)
o Correspondant gériatre
o Gestion par filières
o Règles d’orientation et hébergement (voir diapo suivante)



BJML
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Anticiper le flux minimal d’hospitalisation, 

chaque jour, depuis le SAU

Comment ?

4 PILIERS DE LA GESTION DES FLUX À L’HÔPITAL

CIRCULAIRE n°DGOS/R2/2019/235 du 07 novembre 2019 relative à 

l’anticipation des tensions liées aux hospitalisations non-programmées 

et au déploiement du besoin journalier minimal en lits dans tous les 

établissements et groupements hospitaliers de territoire 

Besoin Journalier Minimal en Lits
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PRÉSENTATION DU BJML

• Constat : la saturation de l’aval des urgences (manque de lits
d’hospitalisations) est une composante importante de la saturation
des SU.

• Le BJML est un outil d’anticipation qui permet d’approximer, a
minima, le nombre de lits d’aval nécessaires au quotidien pour les
services d’urgences, sur une période donnée de l’année.

• La définition et l’affichage clair d’un objectif chiffré (BJML) peut
concourir à une démarche vertueuse de fluidification de l’aval des
urgences à travers une évaluation journalière de l’atteinte de cet
objectif.

• Méthodologie validée au niveau national (FEDORU).

BJML
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MODE DE CALCUL

• Le calcul du BJML est basé sur l’analyse des RPU :
• le mode de sortie, qui permet de comptabiliser le nombre d’hospitalisations 

[mutation  (interne) + transferts (hors établissement)]. 

• Historique de plusieurs années (par défaut, 3 ans)

• Calcul par semaine

• Choix du 25ème percentile pour définir le BJML initial
• Pour un service d’urgences donné, le besoin journalier en lits sur la semaine choisie 

est inférieur au BMJL pour seulement 25 % des jours. 

25 % des jours de 
l’historique : 

nombre d’hospit < 
BJML

75 % des jours de l’historique : nombre d’hospit ≥ BJML

BJML

Besoin surestimé 
pour 25 % des 

jours

Besoin sous-estimé pour 75 % des jours

BJML
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-Exemple-

Etablissement Semaine Date
Nombre de patients 

hospitalisés

CHU de…
(adulte)
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02/03/2015 64

03/03/2015 56
04/03/2015 60
05/03/2015 37

06/03/2015 52
07/03/2015 50

08/03/2015 68
07/03/2016 45

08/03/2016 47
09/03/2016 58
10/03/2016 41

11/03/2016 41
12/03/2016 35

13/03/2016 54
06/03/2017 59
07/03/2017 59
08/03/2017 40
09/03/2017 42

10/03/2017 56
11/03/2017 50

12/03/2017 28

 Pour un CHU, 

en semaine 10, 

le BJML est de

41 lits pour

2018.

BJML
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-Exemple-

 BJML – CH de … (25ème percentile)

BJML
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LIMITES ET MODIFICATIONS

POSSIBLES

❑ Limites :
• Dépend du bon codage des RPU :

• Exhaustivité du nombre de passages aux urgences
• Indicateur « Mode de sortie »

❑ Modifications possibles :
• Etape plus qualitative « métier » : à partir de ces informations

chiffrées et du contexte local. Les équipes soignantes et les
directions peuvent faire le choix d’un autre BJML qui pourra être
réajusté, selon l’interprétation et le fonctionnement de
l’établissement :

➢ Si l’on souhaite prendre moins de risque de surestimation du
besoin on peut choisir le 5ème percentile (mais en risquant
de ne pas avoir assez de lit)

BJML
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TRAVAIL DE LA FEDORU 

BJML

➢ Accompagnement des ES concernés par le BJML 

➢ Evaluation du BJML sur l’impact des urgentistes 

➢ Améliorations à apporter :

➢ Sur le mode de sortie des RPU (Transferts/ Médecine et Chir) 

➢ Selon le jour de la semaine, prendre en compte l'évolution 

annuelle du nombre de passages

➢Prédiction de l'activité d'hospitalisation des urgences 

RPU 
V3



BJML
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Comment ? : les questions soulevées dans les établissements

• En l’absence de données calculables, analyse d’un échantillon de passages aux urgences 

• Choix par l’établissement d’une marge de sécurité éventuelle (au-delà du besoin minimal 
communiqué par l’ORU) 

• Mise en place : des modes opératoires propres à chaque établissement : 
o Déclinaison d’un besoin par grande discipline médico-chirurgicale pour mieux anticiper les 

mouvements des patients et mobiliser les ressources soignantes requises

o Elaboration de règles d’orientation : en cas de carence en lits immédiatement disponibles 
comment hospitaliser sans délai dans une unité de soins la mieux à même de soigner le patient ?

o Discussion et validation en CME des règles d’orientation et d’hébergement des patients non 
programmés : quels unités de soins solliciter pour quel patient ?, comment organiser le suivi ?, 

Anticiper le flux minimal d’hospitalisation, chaque jour, depuis le SAU

4 PILIERS DE LA GESTION DES FLUX À L’HÔPITAL
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Quoi ?

Hospitalisation non programmée d’un patient à la demande d’un correspondant extérieur, sans passage 
par les urgences ni programmation par une cellule administrative (bureau des entrées) ou de gestion 
(« Bed Manager ») 

Comment ?

• Il ne s’agit pas de restreindre, par principe, ce flux mais de l’intégrer aux pratiques médico-soignantes 
et administratives

• Pour quels patients ? 

o Perte de chance possible pour un patient qui relèverait des urgences => apprécier la gravité / 
Effets délétères potentiels liés à un passage systématique en SAU => caractériser le besoin

o Centrer sur des filières (diabète, cancéro …), des patients « connus », des profils documentés

• Comment les intégrer au flux des patients hospitalisés ?

o Apprécier le volume (RSS actuel : 1. domicile 2. SAU) pour éviter les conflits de priorités, notamment 
avec BJML 

o Définir les processus clé : éligibilité, décision d’admission, liens SAMU/SAU, accueil médical, 
enregistrement admin, hébergement (lits « dédiés » ?), accès au plateau technique, accès à une 
consultation spécialisée, organisation de la sortie, suivi avec médecine de ville

o Elaborer des chemins cliniques pour les motifs les plus fréquents de recours 

o Partager de bonnes pratiques en CME et Commission des Admissions Non Programmés 

Un accès rapide et direct aux unités d’hospitalisation
Entrées 
directes 

4 PILIERS DE LA GESTION DES FLUX À L’HÔPITAL



Programmé
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Un flux qui peut bénéficier d’une meilleure régulation

Quoi ?

Hospitalisation prévue l’avance (48h pour différencier des entrées directes ?), bénéficiant 
donc d’une « réservation » connue à l’échelle de l’établissement (gestionnaire de lit, logiciel 
de gestion des séjours) 

Comment ?

• Systématiser les pré-admissions :
o Adressage du patient au bureau des entrées à l’issue de la consultation 

o Procédure pour sécuriser les « non venues »

o Ajuster les flux en fonction des fermetures d’unité / des maquettes organisationnelles 

• Optimiser les circuits d’entrée :
o Connaitre et diffuser les informations relatives aux entrées 48 h à l’avance (patient, pathologie, 

plan de soins) 

o En chirurgie : prévoir une arrivée directe au bloc (pas d’hospitalisation la veille)

• Anticiper et organiser les sorties
o 48h à l’avance pour planifier les entrées / identifier les disponibilités

o Prévoir un volant de sorties dès le matin avec une procédure bien rôdée (bio nettoyage, salon de 
sortie, transport mutualisé, …) 

4 PILIERS DE LA GESTION DES FLUX À L’HÔPITAL



DPS
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Mieux gérer les séjours; anticiper pour mieux ajuster les ressources 

Quoi ?

Définir pour chaque patient à hospitalier une Durée Prévisionnelle de Séjour (souvent 
appelée « Date Prévisionnelle de Sortie ») et lui communiquer permet :

o de mieux organiser le séjour MCO et les soins en aval (prises en charge, liens avec aidants, …)

o de mieux planifier les prises en charge des patients « suivants », programmés ou non

o d’anticiper les épisodes de tension  

Comment ?

• Fixer une DPS pour chaque patient, au plus tard 24h après son hospitalisation :
o Sur la base d’une DMS par pathologie ou selon des abaques validées en CME

o Modulable par le praticien recevant le patient / décidant de son hospitalisation

o Enregistrée dans le système de gestion des lits

o Corrigée sur décision médicale et validée 48h avant la date de sortie prévue 

• Pour initier le processus :
o Conduire une étude avec le DIM  

o Obtenir un consensus médical sur un top 10 des pathologies les + fréquentes

o Impliquer les cadres et le gestionnaire de lit et mesurer les impacts 

4 PILIERS DE LA GESTION DES FLUX À L’HÔPITAL



DPS
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Mieux gérer les séjours; anticiper pour mieux ajuster les ressources 

Comment ?

• Gérer les dépassements de DPS
o Qu’entend-on par dépassements ?

• Seuil à 20% à 30% ?

• Ne pas se focaliser exclusivement sur les séjours longs 

• Exemple : DMS à 4 jours pour une prothèse de genou, sortie réelle à 6 jours = analyse des 2 jours « en 
trop »

o Caractériser les dépassements non médicalement justifiés : 
• Les identifier : journées d’hospitalisation sans investigation ou soin 

• Expliquer :

• Problème social (intérêt d’une disponibilité de l’assistante sociale dès la décision d’hospitalisation) 

• Problème de plateau médico-technique (labo, imagerie…)

• Problème de transport

4 PILIERS DE LA GESTION DES FLUX À L’HÔPITAL



Conclusion et 
Prochaines étapes

projet structurant porté par la gouvernance institutionnelle (DG PCME)
o points d’avancement régulier au CODIR et au sein des différentes instances. 

o Implication dès le démarrage de tous les acteurs concernés par l’organisation de la gestion 
des flux dont l’aval, les urgences étant un service clinique comme un autre.

Comment ? 

Nomination par la Direction d’une équipe projet dédiée, qui pourrait être composée de 
la manière suivante :

o BJML : représentant des urgences

o Entrées directes : gestionnaire de lits, médecin référent, représentant du bureau des entrées 

o Entrées programmés : cadre (sup) de santé 

o DPS : représentant de la communauté médicale

o Participation du DIM, de la DSI, du contrôleur de gestion, de la cellule Gestion Des Lits pour 
collecter les données utiles / faire tourner les outils diagnostiques ANAP (cf. transparents 
suivants).

Et concernant la gestion territoriale des flux de patients ? 

• Existence préalable d’une fonction de coordination des flux au sein de chaque établissement (de 
type cellule gestion des lits) 

• Définition des règles d’hébergement propres à chaque établissement, puis partage à l’échelon 
territorial

Qui est concerné ?
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MISE EN ŒUVRE : PRÉCONISATIONS



Annexe : pour aller plus loin : 
aides et accompagnements proposés par l’ANAP



les outils ANAP :
• pour les urgences
• Pour l’hôpital : la gestion des flux de patients

Les Publications ANAP

Les centres de Ressources ANAP

Les didacticiels ANAP

Les appuis thématiques

AIDES ET ACCOMPAGNEMENTS PROPOSÉS



Conclusion et 
Prochaines étapes

Outils de diagnostic et 

d’aide à la décision :

Urgences : 

• Analyse des temps de passage aux urgences et répartition 

des présences RH (PM et PNM)

• Production d’un plan d’action au regard du diagnostic

• Fiches pratiques

http://ressources.anap.fr/autodiagnostic/48#906
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LES OUTILS ANAP POUR LES URGENCES

http://ressources.anap.fr/autodiagnostic/48#906


Conclusion et 
Prochaines étapes

Outils de diagnostic et 

d’aide à la décision :

GDL Hébergement : Quanti et quali

• Diagnostic capacitaire et simulation 

des mutualisations possibles

• Proposition de fiches actions 

(slides suivantes)

GDL Mouvement : 

• Identification des hébergements par 

spécialités tous modes de PEC  
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LES OUTILS ANAP POUR L’HÔPITAL



Conclusion et 
Prochaines étapes

Les publications

• Gestion des lits Tome 1 : vers une nouvelle 

organisation

https://www.anap.fr/ressources/publications/

detail/actualites/gestion-des-lits-vers-une-

nouvelle-organisation-tome-1-cadrage-

diagnostic-et-plan-dactions/

• Gestion des lits Tome 2 : mise en œuvre et bilan

https://www.anap.fr/ressources/publications/

detail/actualites/gestion-des-lits-vers-une-

nouvelle-organisation-tome-2-mise-en-

oeuvre-et-bilan/
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LES PUBLICATIONS ANAP

https://www.anap.fr/ressources/publications/detail/actualites/gestion-des-lits-vers-une-nouvelle-organisation-tome-1-cadrage-diagnostic-et-plan-dactions/
https://www.anap.fr/ressources/publications/detail/actualites/gestion-des-lits-vers-une-nouvelle-organisation-tome-2-mise-en-oeuvre-et-bilan/


Conclusion et 
Prochaines étapes

La plateforme gestion des lits 

(gestion des flux)

• http://gestion-des-lits.anap.fr/

La plateforme urgences

• http://urgences.anap.fr/
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LES CENTRES DE RESSOURCES ANAP

http://gestion-des-lits.anap.fr/
http://urgences.anap.fr/


Conclusion et 
Prochaines étapes

Les 16 fiches actions 

téléchargeables depuis 

la plateforme GDL

• Réparties dans 7 

grands axes : 

− Comment éviter les 

déprogrammations

− Comment éviter les 

transferts des patients 

faute de place

− Comment gérer les 

variations d’activité

− Comment 

désengorger l’UHCD

− Quel mode 

d’hospitalisation
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LES CENTRES DE RESSOURCES ANAP
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LES DIDACTICIELS ANAP

https://campus.anap.fr/
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https://www.anap.fr/participez-a-notre-action/appels-a-candidaturescontributions/reussir-un-projet-de-transformation-lanap-propose-des-
appuis-thematiques/

A venir au 1er semestre 2020 : les appuis thématiques territoriaux 
dont gestion des flux de patients et urgences territoriales

LES ACCOMPAGNEMENTS ANAP


