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Introduction générale






Les établissements hospitaliers sont confrontés depuis les deux dernieres décades a une mutation
imposée par leur tutelle et leurs usagers. Cette mutation devrait les conduire a mettre en place une
organisation plus efficiente et les forcer a aller vers une gestion beaucoup plus objective et
rigoureuse des ressources. L’ objectif est d apporter au secteur de santé, qui induit des codts tres
importants, des gains significatifs en termes d’efficacité et de productivité tout en veillant a
I’amélioration de la qualité des soins. Devant cette mutation, les systémes hospitaliers montrent de
plus en plus un besoin d’ étre assistés par des outils d’aide a la décision afin de mieux rentabiliser
leur structure en assurant au patient un service rendu adapté et de qualité, au moindre colt, dans le
respect des conditions de travail et de rémunération de I’ ensemble des acteurs de I’ établissement.

Dans ce travail de recherche, nous nous intéressons a |I’un des problémes de fonctionnement du
systéme hospitalier : le probléme de la planification et de I’ affectation de ressources. |l s agit d'un
probleme de grande importance dans un contexte de ressources rares, d’'une croissance de la
demande de soins, de plus en plus variée et exigente, e d’'une mutation vers le contrble des
dépenses de santé ains que I’améioration de |’ efficacité et de la productivité du secteur hospitalier.

Le probleme de la planification et de I’ affectation de ressources avec ses diverses variantes a fait
I’ objet de nombreuses recherches ces derniéres années donnant ains naissance a une littérature
abondante dans le domaine. Cette littérature montre I’ utilisation prépondérante d’ une approche de
gestion centrée sur I’ une des ressources, considérée comme ressource critique du systéme de soins.
Toutefois, I'intervention d’ autres ressources critiques dans le processus de prise en charge du
patient, le rend contraint parfois de passer plusieurs jours a |’hopital dans I’ attente de soins ou
d examens pour lesquels celles-ci ne sont pas réellement disponibles. Ainsi, les objectifs de la
planification et de |’affectation prévisionnelles ne sont pas atteints dés lors qu'il existe des
ressources critiques qui ' ont pas été prises en compte.

Nous proposons ici d explorer une approche de gestion centrée sur le processus prévu a suivre par
le patient dans I’ objectif de minimiser son délai de s§our dans I"hépital ains que les colts de sa
prise en charge, et ce dans le respect de la qualité des soins. Cette approche sera particuliérement
illustrée dans les cas de processus de soins passant par un service de chirurgie. En effet, ce type de
processus représente une bonne partie des cas d hospitalisation. Le colt que représente le bloc
opératoire et les attentes importantes gu’il génere sont également a |’ origine de ce choix.

Par ailleurs, nous pensons que |’ expérience acquise au niveau de |’ entreprise industrielle, dans le
domaine de la planification et de I’ affectation de ressources, pourrait étre réinvestie et adaptée aux
systémes hospitaliers. En effet, une analogie entre ces deux systémes peut toujours apparaitre
[Jebali, 2000]. Mais, dans ce transfert, il ne faut pas perdre de vue la présence d’ éléments humains
forts dans le cas des services de soins : une spécificité principale dans la production de soins. Cette
spécificité est al’ origine de la complexité des systémes de soins et de leur environnement aléatoire.
S'il parait impossible d’éliminer les aspects aéatoires, il semble indispensable de disposer d’une
organisation la plus flexible possible permettant aux systemes de soins de réagir face a ces aléas.
Dans ce contexte, nous proposons de tenir compte des perturbations dans la planification et
I’ affectation de ressources suivant une structure hiérarchique qui porte sur les quatre niveaux
décisionnels suivants :

- Une planification des admissions : elle doit fixer les dates d’ hospitalisation des patients pour
une intervention chirurgicale. L’horizon de planification est de quelques mois (il dépend du
systeme de soins considéré ainsi que des pathologies traitées) [Kusters et Groot, 1996] [Guinet
et Chaabane, 2002] [Jebali et al., 2003c].
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- Une congtruction du programme opératoire sur I'horizon de T jours: il Sagit de fixer les
interventions a réaliser durant chaque jour de I’horizon considéré ainsi que les ressources qui
seraient employées. La planification des admissions fournit au patient une date d’ hospitalisation
qui risque de ne pas étre tres fiable a cause de la possibilité d’occurrence de différentes
perturbations dans le bloc opératoire (arivée d'urgence, annulations, complications, une
mauvai se estimation des temps opératoires ...). Nous proposons ainsi d’ adopter un processus de
confirmation de la date d’ hospitalisation au patient dés construction du programme opératoire
sur I’horizon de T jours.

- Une construction du programme opératoire journalier : I’objectif est de mettre a jour le
programme opératoire établi sur I’horizon de T jours en intégrant les différents aléas qui ont pu
avoir lieu dans le systeme de soins tel que le report d’interventions a cause de prise en compte
de cas urgents [Jebali et al., 2003d] [Jebali et al., 2003¢] [Jebali et al., 2003f].

- Un pilotage temp-réel du bloc opératoire : il s agit d orienter la décision du responsable du bloc
opératoire lorsqu’'un aéa se produit [Jebali et al., 2002] [Jebali et al., 2003a] [Jebali et al.,
2003b].

L’ ensemble de ce mémoire S organise en six chapitres.

Dans le chapitre 1, nous commencgons par présenter le systeme hospitalier, son organisation et son
mode de gestion d'une fagon genérale. Ensuite, nous mettrons I’ accent sur le systeme de production
de soinsque nous caractériserons aprés une mise en évidence de ses spécificités et de ses
particularités comme systeme de production de services. En effet, la notion de systeme de
production de services constitue le fondement sur lequel nous nous appuyons pour tenter de
comprendre et améliorer le systéme de soins hospitaliers dans une optique de confrontation de ce
systéme avec les systémes de production de biens. L’ objectif est de regarder dans quelles limites,
nous pouvons appliquer aux systémes de production de soins des concepts, des outils et des
méthodes qui ont été largement appliqués aux systeémes de production de biens.

Dans le chapitre 2, il sagira de dresser un bilan des travaux qui ont abordé certains aspects du
probléme de la planification et de I’ affectation des ressources dans les systemes de soins auquel
nous nous intéressons dans le présent travail. A I'issue d'une anayse de I'état de I'art, nous
présentons une approche par processus pour la planification et |’ affectation des ressources dans les
systemes de production de soins. Nous proposons également d aborder le probleme de la
planification et de I’ affectation des ressources dans une structure hiérarchique a quatre niveaux de
décisions (présentés ci-dessus). Ce chapitre s achévera sur I'illustration de notre approche sur le cas
d’ étude retenu : un processus de soins passant par la chirurgie.

Le chapitre 3 sera consacré a I’ éude du probléme de la planification des admissions que nous
proposons d’ aborder selon une approche «processus ». Nous commengons par présenter quelques
pratiques de planification des admissions couramment utilisées dans les systémes de soins dans un
objectif de situer I'intérét et les limites de chacune d’elle. Nous proposons, ensuite, d’ explorer une
méthode pour I'aide a la planification des admissions que nous recommandons particulierement
aux services de soins devant faire face a I’occurrence de sSituations parfois completement
imprévisibles (telle que I’ arrivée d'un nombre important de cas urgents). Nous traitons ici, d’'une
facon particuliére, le cas d arrivée au systéme de soins de patients en urgence. Afin de rendre
possible la prise en charge de ce type de patients, nous considérons qu'’ il est possible de reporter la
date d' hospitalisation d’un patient, non urgent, fournie en fin de consultation, tant que celle-ci n'a
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pas encore été confirmée. Pour la confirmation des dates d hospitalisation, nous proposons
I utilisation d’un modele de planification des interventions sur I’ horizon de T jours.

Toutefois, |” aspect aléatoire inhérent al’ activité chirurgicale oblige souvent aréviser ce programme
opératoire établi sur I’horizon de T jours. Dans le chapitre 5, nous proposons une construction d un
programme opératoire journalier. Cette construction est a double objectifs : d’ une part, mettre a jour
le programme opératoire établi sur I’horizon de T jours en intégrant les différents aléas qui ont pu
avoir lieu dans le systeme de soins tel que le report d’interventions a cause d admissions de cas
urgents, non programmees a |’ avance ; d’ autre part, préciser I’ ordre de réalisation des interventions
en considérant les ressources critiques utilisées dans le processus opératoire.

Par ailleurs, nous présentons quelques stratégies de construction d un programme opératoire
journalier. Désormais, la sélection d’une stratégie dépendra du type d’interventions réalisées, des
caractéristiques du bloc opératoire, des priorités qui peuvent exister entre les interventions ou aussi
des avantages que peut présenter celle-ci en terme de productivité.

Dans le chapitre 5, nous présentons une approche temps-réel basée sur les réseaux de Petri (RdP)
T-temporels et la modélisation mathématique pour aider au pilotage du systeme de soins devant
I’ occurrence d’aléas nécessitant de repenser le programme opératoire prévisionnel, en cours de
réalisation. Parmi les différents types d’'aéas auxquels doit faire face le systéme de soins, nous
traitonsici de pres le cas de prise en compte de |’ urgence.

Dans le chapitre 6, nous proposons d’ expérimenter les différents modéles et algorithmes d’aide ala
planification, |’ affectation et |’ordonnancement des ressources suivant |’ hiérarchie des quatre
niveaux décisionnels abordés dans cette approche. L’objectif par cette expérimentation est
d'illustrer le processus d' application de cette approche et montrer la cohérence des différentes
décisions qu'’ elle aborde.

Enfin, nous concluons notre mémoire en présentant un bilan final de notre travail et en ouvrant
quel ques perspectives de recherches.






Chapitre 1: Les systemesde production de
soins et le contexte hospitalier

Ce chapitre sera consacré a I’ é&ude de I’ environnement hospitalier de point de vue organisation et
mode de gestion. L’intérét sera ensuite particulierement focalisé sur les systémes de production de
soins dans le contexte hospitalier.






1. Introduction

Les établissements hospitaliers sont confrontés depuis les deux derniéres décades a une mutation,
imposée par leur tutelle et les usagers, qui devrait les conduire vers la mise en place d’'une
organisation plus efficiente. Cette mutation rappelle la situation des systemes industriels au début
des années 80 lorsque ces systemes ont été confrontés a de nouvelles situations économiques et
environnementales, a la suite de la hausse des matiéres premiéres et de la prise de conscience de la
dégradation de I’environnement. Depuis, ces systemes industriels sont allés vers une gestion
beaucoup plus objective et rigoureuse des ressources.

Nous commencerons par présenter ici le systeme hospitalier, son organisation et son mode de
gestion d'une fagon générale. Ensuite, nous mettrons |’accent sur le systéme de production de
S0INS que NoUS caractériserons aprés une mise en évidence de ses spécificités et de ses particul arités
comme systéme de production de services de type technique et relationnel [Bancel-Charensol et
Jougleux, 1997]. En effet, la notion de systeme de production de services constitue le fondement sur
lequel nous nous appuyons pour tenter de comprendre et d'améliorer le systéme de soins
hospitaliers dans une optique de confrontation de ce systeme avec les systemes de production de
biens et en mettant en exergue les similarités et les différences des deux systemes.

2. Le contexte hospitalier

2.1. Introduction

Depuis |’ ére caritative, I’ hdpital est un établissement public ou privé, dans lequel sont effectués tous
les soins médicaux et chirurgicaux, ainsi que, plus récemment les accouchements. Il comporte,
outre les lits d hospitalisation, toutes les installations et les appareillages nécessités par les
problémes multiples que posent le diagnostic et le traitement des maladies et des blessures.

A partir de la Deuxiéme Guerre mondiale, |’ hépital est entré dans un mouvement de spécialisation,
qui n’a pas cessé depuis, avec des services d hospitalisation dédiés a des classes de pathologies
particuliéres, et de technicisation, avec I'apparition d'un plateau technique chargé d'un certain
nombre d’ actes thérapeutiques ou d’'aide au diagnostic se séparant progressivement des services
cliniques.

En 1991, une réforme hospitaliere a été engagée en France et confirmeée par les ordonnances d avril
1996, mettant notamment |’ accent sur les projets des établissements, sur la nécessité de développer
I"information médicale, et sur I'élaboration d'une planification au niveau régional. A travers ces
réformes, les pouvoirs publics ont cherché aimpulser une nouvelle dynamique collective permettant
d améliorer la performance des établissements hospitaliers en termes de qualité de soins et de
productivité.

Cependant, I’ établissement de santé est toujours en proie a de nombreuses turbulences notamment
parce qu'il n'a pas encore trouvé les outils et les méhodes qui lui permettraient d approcher une
optimisation de son fonctionnement.

Apres une description du systeme hospitalier en France, de son organisation, aussi bien au niveau
régiond qu'au niveau interne, mettant I'accent sur les particularités organisationnelles de ce
systéme, nous abordons les bases et les difficultés d’ une gestion hospitaliére a travers les projets de
rationalisation.
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2.2. Le systeme hospitalier en France

Les établissements hospitaliers francais se répartissent en quatre grandes catégories. Les hdpitaux
de court s§our, ceux de moyen sgour, ceux de long s§our et le secteur hospitalier psychiatrique
[Pouvourville, 1996]. L’originalité du secteur hospitalier francais réside dans I'existence d’'un
secteur privé important mais peu présent en moyen et long s§ours, contrairement au secteur public,
présent sur tous les segments d’ activité.

On distingue deux types d’ établissements privés [Landry et Beaulieu, 2000] :

- Les éablissements privés a but lucratif, appelés cliniques privées. Ces cliniques sont gérées par
des sociétés commerciales. Ces établissements sont libres de fixer leur prix et de choisir les
activités qui leur semblent les plus rentables.

- Les établissements privés a but non lucratif, appelés aussi hdpitaux prives, sont gérés par des
organismes de securité sociale, des mutuelles, des fondations ou des associations. Ils peuvent
participer au service public Sils répondent a certaines conditions de fonctionnement et
d organisation. En contrepartie, ceux-ci peuvent bénéficier de certains avantages tels que des
subventions ou I’emploi de praticiens du service public.

Le secteur public de santé est organisé en une hiérarchie d' éablissements offrant une gamme
croissante de soins. Dans le haut de I’ échelle, on trouve les centres hospitaliers régionaux (CHR),
le plus souvent associés aux facultés de médecine (CHU). Il peut y avoir plusieurs CHR dans une
méme région administrative. Le CHR offre, en plus de la gamme compléte de soins (de court,
moyen et bng sgours), les soins les plus spécialisés de la région. Il existe ensuite des centres
hospitaliers dans des villes moyennes, regroupant une gamme compléte de soins mais avec une
offre court s§jour moins large que celle des CHR. La base est constituée par un service d' accuell
des urgences, un service de chirurgie, un service de médecine, une maternité, un plateau technique
d'imagerie médicale et de laboratoires auxquels se sont gjoutés des services médicaux plus
spéciaisés. Enfin, en bas de I’ échelle, existent des hopitaux locaux, qui sont plutot des structures
d hébergement |égéres avec un plateau techniqgue minimal, mises a la disposition des médecins
libéraux locaux.

Dans cette étude, nous nous intéressons aux CHR-CHU.
2.3. Organisation internedel’ hépital (CHR-CHU)
2.3.1. Description del’ organisation interne de |’ hopital

En matiére d organisation, il est un point sur lequel la culture hospitaliere est particulierement
enracinée, ¢’ est la notion de structure de prise en charge au sens d’ unité territoriale regroupant des
équipes soignantes dédiées a une activité (centrées sur un organe ou une pathologie comme I’ est en
généra le service, ou bien sur la mise en oavre de certains moyens techniques comme le sont
généralement les unités fonctionnelles) [Crémadez, 1997].

Le systeme hospitalier est par ailleurs une organisation hiérarchique. 1l est gouverné par un systeme
central de gestion et d approvisionnement et géré par un consell d administration et un directeur
général. Ladirection est chargée de différentes unités : les unités de soins (secteur de production de
soins) et les unités administratives. Ces unités sont subdivisées en services classés selon leurs
activités [Combes, 1994]. Lafigure 1 donne une vision structurelle d’ un systeme hospitalier.
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Figurel: Vision structurelled’un systéme hospitalier [Combes, 1994]

L' hopital est également organisé en centres de responsabilité qui peuvent étre des centres médicaux,
meédico-techniques ou administratifs et qui sont dirigés par un responsable. Chaque centre de
responsabilité est lui-méme divisé en unités fonctionnelles. Une unité fonctionnelle réalise un type
d activité et est rattachée a un service. Aingi, un centre de responsabilité est une unité de | hépital
pouvant comporter une ou plusieurs activités sous une responsabilité unique avec une structure de
fonctionnement qui lui est propre [Combes, 1994]. Cette décomposition en centres de responsabilité
fournit ainsi une vision fonctionnelle des systemes hospitaliers.

Moisdon et Tonneau [Moisdon et Tonneau, 1999] classifient la grande variété d unités en plusieurs
secteurs:

- Les services cliniques: c'est le lieu d hébergement des patients. L’ équipement de ces services est
généralement faible (essentiellement des lits), sauf pour des unités dites de soins intensifs
(réanimation par exemple). L’ organisation du travail est liée aux pratiques des médecins. La visite
de ces derniers est concentrée sur les matinées. Chague service est dirigé par un médecin spécialisé.

- Les consultations : elles sont souvent incluses dans des services cliniques, au point d’ étre souvent
difficilement séparables au niveau des ressources, et servent de filtre entre la demande du public et
I"hépital. Dans ce secteur, e service d’ urgence a une place a part, puisque les malades viennent sans
rendezvous et relevent en principe de soins immédiats. Comme les services cliniques, les
consultations sont des unités peu technol ogiques sauf pour certains services d’ urgence.

- Le plateau technique: il est congtitué des unités ou s effectuent un certain nombre d actes
nécessitant des technologies importantes, soit thérapeutiques soit d’aide au diagnostic. La auss, les
chefs de service sont des professionnels de la santé (médecins, pharmaciens, chirurgiens, etc.),
ayant suivi un cursus de formation dans la spécialité correspondante. Ces unités travaillent pour les
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services cliniques et les consultations, il s agit d'une concentration et d une collectivisation des
équipements dues aux grands investissements induits par la technicisation de la médecine.

- Le secteur logistique : il prend en charge I’ hébergement des malades et effectue un certain nombre
de taches a destination des unités précédemment décrites. |l s agit essentiellement de la restauration
et de la blanchisserie, activités pouvant parfois étre sous-traitées, mais aussi du transport des
malades, de consommables, d’ examens, etc. |l est possible de classer dans ce secteur la pharmacie,
lieu de stockage, de préparation et de distribution des produits médicamenteux qui pourrait
appartenir a d’ autres unités.

- Le secteur administratif : il est composé de la direction générale, du service financier, de celui du
personnel, de I’économat, de I'informatique, etc. Le directeur de I’hdpital appartient a un corps
d administrateurs spécialisés. Ce n’est donc pas un médecin. Dans un CHR, I’ équipe de direction
est de quelques dizaines de personnes, nombre systématiquement faible par comparaison avec les
entreprises industrielles de méme importance.

2.3.2. Quelques particularités de |’ organisation del’ hépital
Plusieurs spécialistes de |’ organisation se sont intéressés a I’ ingtitution hospitaliere.

Mintzberg [Mintzberg, 1983] remarque que cette ingtitution est caractérisée par une ligne
opérationnelle hypertrophiée, confrontée aun management supérieur, une technostructure et un
commandement intermédiaire faibles. Il la classe dans la catégorie des bureaucraties
professionnelles, signifiant par cette dénomination sa stabilité, sinon son conservatisme. Le mode
de coordination qui y regne se fonde sur la standardisation des qualifications, ¢’ est-a-dire qu’un
agent sait ce qu’il doit faire non pas par le commandement, ni par un service méthode, mais par un
apprentissage préalable puis continu qui dépend pour |’ essentiel de ses pairs. Mintzberg [Mintzberg,
1983] doute des possibilités de transformation de ce type d organisation, en tout cas par des
démarches qui ne viendraient pas des professionnels eux- mémes. En d’ autres termes, le pouvoir de
la direction est faible, et se fonde uniquement sur le respect des régles administratives et budgétaires
qui n’ont que peu d influence sur I’ activité.

Moisdon et Tonneau [Moisdon et Tonneau, 1999] caractérisent |’ organisation hospitaliere comme
une organisation hétérogene et professionnelle. L’ hetérogénéité découle de la grande diversité des
activités de I’hopital, relevant de différents métiers, chacun d entre eux possédant ses logiques
professionnelles propres, ses savoirs et ses savoirsfaire. Cette hétérogénéité pose des problemes de
coordination. Par professionnalité, les auteurs entendent une organisation ou I’ activité de base est
définie par ceux-la mémes qui I'effectuent : les médecins. Moisdon et Tonneau [Moisdon et
Tonneau, 1999] complétent cette description par le fait que cette organisation n’ est pas maitresse de
ses ressources, qui lui sont fixées par la tutelle étatique, cette derniere ne faisant d’ailleurs que
déterminer la dotation budgétaire, la rétribution effective de I’hdpital provenant des caisses de la
Sécurité sociae.

En effet, la planification et le financement des établissements hospitaliers est de la responsabilité
des services extérieurs régionaux du ministere des Affaires Sociales, les Directions Régionales des
Affaires Sanitaires et Socide (DRASS). La planification prend la forme d’un Schéma Régiona de
I’ Organisation de soins (SROS), dont le but est de s assurer que I’ offre existante répond bien aux
besoins de la population régionale. Le financement se fait par le biais d'une dotation globale
annuelle de fonctionnement [Pouvourville, 1996]. Un tel systéme de financement différencie a
priori sensiblement un hépital d' une entreprise et place les directions hospitaliéres sous des
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contraintes fortes renforcées par le statut du personnel qui représente en moyenne 70% des dépenses
totales [Moisdon et Tonneau, 1999].

D’ autres spécialistes des organisations mettent I’ accent sur les mécanismes de pouvoir qu’une telle
situation génére. Vassy et Renard [Vassy et Renard, 1992] décrivent notamment le mouvement
général de spécidisation des différentes unités de I’hdpital comme une évolution favorable a la
profession médicale, consolidant ainsi ses zones dintervention autonome et de contrble de
I”incertitude, et échappant de plus en plus aux volontés de régulation et d organisation exprimeées
par les niveaux administratifs.

Selon Pouvourville [Pouvourville, 1996], le systeme hospitalier présente toutes les caractéristiques
d' un systeme centralisé hiérarchique, mais il nen a pas les avantages : la controlabilité par les
procédures requiert pour un secteur d’ activités comportant autant d’ établissements, des moyens que
I”administration de la santé est loin d’avoir. L’autonomie des établissements s apparente a une
forme de décentralisation, mais la encore sans les avantages d’ une décentralisation économique.

L’ingtitution hospitaliére est donc une organisation différente de celle des entreprises industrielles
ou de services. D’une part, |I’hépital ne décide pas des tarifs qu'il pratique mais il se doit d assurer
des soins adaptés et de qualité au meilleur colt (colt / efficacité optimale). Ainsi, la maitrise des
prix de revient représente le seul vrai levier de commande et constitue donc un impératif. D’ autre
part, la specialisation et la technicisation croissantes des prises en charge ont fait que peu de
mécanismes nouveaux d’intégration sont apparus au cours des quinze dernieres années, la derniere,
dite de «départementalisation », ayant eu peu d effets [Pouvourville, 1996]. L’ hépital reste donc
une organisation fortement cloisonnée défavorisant la coordination entre ses différents services,
créant ains des dysfonctionnements liés aux interfaces.

Le fonctionnement de I’ hépital est abordé par une approche structurelle. En effet, |’ organisation de
I"hopital est définie d’une fagon dominante en suivant les lignes hiérarchiques et en adoptant une
organisation par fonctions ou par activités, avec une division stricte des taches [Tarondeau et
Wright, 1995]. Toutefois, contrairement a la structure traditionnelle, le pouvoir de décision n’'es
pas réellement au sommet de la hiérarchie étant donné le poids des professionnels devant celui des
administrateurs.

Par ailleurs, cette forme d’ organisation, dite traditionnelle, obtient son niveau d’ efficience grace ala
divison de la mission globale de I’ organisation en une série de taches confiées a des entités bien
définies (des spécialistes, fonctions, etc.). Chague employé est responsable d’ un ensemble donné de
taches et des outils lui permettant de les réaliser. Le réle du manager est de transmettre les ordres,
d attribuer les téches et d'assurer la coordination entre les taches ou les unités de travail de telle
sorte que la somme des téaches individuelles forme un tout cohérent. Toutes les actions de
coordination entre unités tendent & se retrouver au niveau hiérarchique supérieur a ces dernieres.

Dans le cas de |'hépital, la mission a réaliser est de mener a bien la prise en charge des patients ce
qui peut nécessiter de passer par différents services et unités de soins. Ainsi, un mode
d organisation des activités et des opérations de facon transverse a la structure nous semble mieux
approprié a la mission hospitaliére parce qu'il favorise une coordination sans passage par les
niveaux hiérarchiques. Nous pronons donc la mise en cauvre d’'un fonctionnement par modélisation
et analyse des processus [Domenc et al., 1995].
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2.4. Gestion hospitaliere : définition, objectifs, composantes et difficultés
2.4.1. Lanotion de gestion hospitaliere

Dans I’ office de la langue frangaise, la gestion est définie comme « une mise en oavre de tous les
moyens humains et matériels pour atteindre les objectifs de I’ entreprise ». Dans notre cas il s agit
des objectifs de I’ hdpital. Cette définition renvoie donc la gestion ala gestion des ressources.

La gestion hospitaliére est basée sur des régles qui concourent au bon fonctionnement de I’ hopital
permettant ains de satisfaire au mieux la demande de soins, d'assurer au patient une bonne qualité
de soins, pour un colt maitrisé. Lévy et Gauthier [Lévy et al., 1977] [Gauthier et al., 1979]
distinguent deux catégories de reglesconcourant au bon fonctionnement de I'hépital : les regles
locales et les regles globales. Les régles locales sont specifiques a une entité (par exemple une unité
de soins) et ne font référence qu’a celle-ci. Elles concernent donc le bon fonctionnement interne de
cette entité indépendamment du reste du systeme. Les régles globales portent au moins sur deux
entités. Chague service de soins possede ainsi ses propres régles de fonctionnement. Ces régles
tendent a se différencier de plus en plus selon qu'il sagit de services généraux, de services
spécialisés ou hautement spécialisés.

Au cours des vingt derniéres années, on a assisté a de multiples tentatives d'importation et

d adaptation a |’ hépital public de méthodes de gestion empruntées au monde de I’ entreprise, et ceci
dans le but de profiter de I’ expérience gestionnaire dans ce domaine. Toutefois, une rationalisation
dans I’ alocation des ressources entre différents établissements de santé et une rationalisation du
processus de prise en charge semblent constituer les bases pour une bonne gestion hospitaliére. Une
rationalisation dans |’allocation des ressources a un niveau régiona (entre les différents
établissements de soins) et interne (entre les différents services et unités de soins) conduit I’ hdpital

a répondre au mieux a la demande de soins. Une rationalisation du processus de prise en charge
permet d aller vers une gestion opérationnelle et introduit une dimension supplémentaire, celle de la
répartition des ressources disponibles entre les différents types de prises en charge.

2.4.2. Rationalisation et équité dans|’allocation des ressources

La premiére éape de cette rationalisation a été la mise en place du mécanisme de dotation annuelle
de fonctionnement, de fagcon a rendre responsable les établissements du respect d’un budget.
L’inégalité de dotation entre les établissements a sans doute eu des effets contre-incitatifs en
pénalisant plutot des établissements dynamiques sur leur marché local de soins. D’ou la naissance
du projet de médicalisation du systeme d’information (PMSI). L’objectif de ce programme était
d implanter un outil pour la classification des malades hospitalisés donnée par la nomenclature des
prestations hospitaliéres. L’ activité d’ un hépital se mesure par la gamme des prises en charge qu'il
offre et par le nombre de malades qui bénéficient de chague prise en charge, identifiée par un
groupe homogene de malades (GHM). A partir de cette nomenclature, et d'une connaissance des
colts liés a chacun des GHM, il est possible de construire une échelle des poids économiques
relatifs & chaque prise en charge. Les ressources seront aors allouées proportionnellement a ces
poids économiques. La dotation globale de fonctionnement devrait favoriser la maitrise des
dépenses hospitalieres par leur mise sous enveloppe, mais aussi développer 1a responsabilisation des
médecins et leur implication dans la gestion par la mise en place de centres de responsabilité et de
budgets de services [Pouvourville, 1996].

Cette classification au sein de I’ éablissement de santé constitue une base pour résoudre, entre
autres, certains problemes liés au partage des ressources polyvalentes entre différents services.
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Cependant, la rationalisation du processus de prise en charge nous semble un objectif plus
ambitieux de la gestion hospitaliere. En effet, la rationalisation de la prise en charge constitue un
pré-requis d'une alocation de ressources équitable et d'un bon fonctionnement du milieu
hospitalier.

2.4.3. Rationalisation du processus de prise en charge

L’ objectif classique de la rationalisation d’un processus est de considérer le triptyque colt-qualité
délai. Le but se définit ains comme étant le meilleur arbitrage entre ces divers attributs. Dans le cas
de larationaisation de la prise en charge, Minvielle [Minvielle, 1996] souligne que le critere qualité
domine les autres, étant donné sa liaison avec des criteres primordiaux tels que la sécurité et le
risque cliniques. C'est ainsi que la qualité relative au risgue clinique s'impose au co(t, au délai ou a
d’ autres critéres comme les conditions de travail.

La question principale qui tourne autour de ce point est : comment peut-on rationaliser le processus
de prise en charge du patient tout en tenant compte de I’ aspect aéatoire inhérent a I’ activité de
soin?

Comme I’évoque Midler [Midler, 1993] a propos d' un secteur autrement plus concerné par les
démarches rationalisatrices que I’ hopital, I’automobile, tout dépend en fait de ce que lon entend
derriere le terme de rationalisation: il existe en effet une grande différence entre une vision
traditionnelle, celle d’un Taylor par exemple, ou au contraire « une vision ou I’incertitude, I’ aéa et
la coopération n’interviennent pas comme des facteurs résiduels mais comme des variables a
intégrer ».

Ainsi, trouver des formes de rationalisation adaptées a la prise en charge, ¢’ est intégrer dans cette
réflexion le caractere humain, la singularité et I'incertitude qui lui sont associées, ¢’ est aussi ne plus
considérer I’aéa ou la diversité comme des facteurs résiduels mais comme des données a part
entiere [Minvielle, 1996]. Cet auteur propose d emprunter a Strauss [Strauss, 1992] la notion de
trgjectoire afin d’ exprimer la singularité du processus de prise en charge. L’image de latrgjectoire a
I’avantage d'illustrer la diversité des cas et le caractére imprévisible de leur déroulement. Elle
permet également de véhiculer I'idée que le patient tient un réle actif lors de son hospitalisation. Il
faut reconnditre le patient comme un sujet autonome coproducteur, ou s I'on préfére auto-
organisateur, de satrgectoire.

Ce qui compte dans le déroulement de la trajectoire, ¢’ est avant tout de ne pas faire d erreur. C'est a
dire de ne pas passer a coté dun signe clinique significatif d’une maladie, de ne pas répéter un
examen dangereux a cause d' un oubli, de ne pas non plus mettre en péril I’évolution clinique du
patient pour des questions associées aux critéres de colt et de délai ou autres. Cette qualité relative
au risque clinique oriente le «but » & poursuivre. L’ objectif est de minimiser ce risque autant que
possible. Ceci ne signifie pas pour autant que les questions de délais ou de codts soient absentes, car
latrajectoire est une histoire ou rienn’est reproductible. Le temps et les gaspillages ne se rattrapent
pas. |l apparait aussi important d'intégrer des critéres de délai ou de colt, notamment dans le
contexte de réduction des déficits de I'Etat et de la protection sociale, par la mise en cauvre de
politiques visant au controle des dépenses ainsi qu’'a I’amélioration de |'efficacité et de la
productivité du secteur hospitalier.

Pour provoquer une rationalisation de la prise en charge, Crémadez [Crémadez, 1997] note qu’'il est
nécessaire d adopter une méthode qui permette, tout en respectant la diversité des situations
auxqguelles un hopital doit faire face, de trouver un nombre plus limité de processus opérationnels. |1
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propose ains de passer par le concept « mode de prise en charge » qu'il définit comme la
normalisation du processus (I’ensemble du parcours) que I'on fait suivre a un patient afin de
satisfaire le besoin pour lequel il a eu recours al’institution.

Par ailleurs, la diversité et les multiples imprévus dans le déroulement des trgectoires de patients
nous aménent a réfléchir a la notion de flexibilité dans la gestion des ingtitutions hospitalieres. En
effet, les deux raisons pour lesguelles une «entreprise » doit recourir a la flexibilité sont
I”incertitude et la variabilité [Corréa, 1994].

2.4.4. Le systéme de gestion hospitalier interne

Le systéme de gestion hospitalier est un systéme complexe. Cette complexité découle de la
complexité de I'activité hospitaliere que nous détaillons ci-dessous dans le paragraphe 3.1
(Spécificités des services de soins). Par ailleurs, il sagit d'un systéme de gestion en perpétuelle
évolution. En effet, pendant les deux dernieres décades, |’hépital a di subir des transformations
significatives tant du point de vue organisationnel, dans son fonctionnement ains que dans ses
stratégies de gestion, et ce, dans le cadre des réformes visant a amdiorer I'efficacité et la
productivité du secteur.

En fonction des différents secteurs d' activité de I’ hdpital, nous pouvons recenser plusieurs types de
gestion [Combes, 1994] :

- lagestion des services médicaux et médico-techniques,

- lagestion administrative des patients,

- lagestion générale du personnel,

- lagestion économique et financiere.

Dans ce travail, nous nous intéressons particulierement a la gestion des services médicaux et
meédico-techniques que nous abordons comme des systemes de production de soins des centres
hospitaliers.

2.5. Le systéme hospitalier dans d’autres paysindustrialisés

Nous avons pensé qu'il serait auss intéressant de voir comment s organise le systeme hospitalier
dans d'autres pays industrialisés. L’idée ici est de pouvoir positionner le systeme hospitalier en
France par rapport a ces systemes et tirer des enseignements a partir de I’ expérience de ces pays en
termes d’ organisation et de restructuration hospitaliére®. En effet, les différents gouvernements
coincident vers la nécessité de mettre en oauvre des politiques visant le controle des dépenses ains
que I'amélioration de I’ efficacité et de la productivité du secteur hospitalier. En conséguence, les
derniéres années, on a vu une remise en question de I’ ingtitution hospitaliére.

2.5.1. Le systeme hospitalier Néerlandais

La grande magjorité des établissements de soins relévent du secteur privé non lucratif et forment des
fondations distinctes. Les autres appartiennent au secteur public. A I’exception des 9 hopitaux,
administrés et gérés par |I'Etat, 90% des établissements de court s§our, 60% des établissements
médicalisés pour personnes agées et 90% des établissements psychiatriques sont privés [Landry et
Beaulieu, 2000]. Cependant, I’ Etat renforce sa présence par la voie de la planification dans un souci

! Nous ne détaillons pas dans cette partie les initiatives de restructuration hospitaliére. Néanmoins, nous dirigeons le
lecteur vers un article rédigé par Carmen SEIDEL a partir du mémoire de DEA « Systémes des soins hospitaliers »
(Paris VIl — Lariboisiére — Saint Louis) dans lequel ce point a ététraité d’ une facon détaillé.
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de contrdler un éventuel dérapage qui menerait une suroffre et un envol des prix. L’Etat se doit
auss de garantir aux citoyens un acces équitable aux soins.

2.5.2. Le systeme hospitalier américain

Le systeme de santé américain est un systeme pluraliste et fortement décentralisé. Les soins de santé
sont fournis par une combinaison d organismes publics ou privés, religieux ou séculiers, a but
lucratif ou non lucratif. Certains sont indépendants, d'autres font partie de systemes
multiingtitutionnels. Depuis 1985, il y a eu une prolifération de systémes a but lucratif dont les
actions sont inscrites a la bourse. Certaines ertreprises se concentrent dans un type de service ou
dinstallation, tels que les hdpitaux, les hépitaux psychiatriques, les organismes de maintien de la
santé? (HMO) ou réseau de soins coordonnés, etc. Beaucoup d’autres organismes privés a but
lucratif ne sont pas inscrits a la bourse. En 1999, I'industrie des services médicaux est I’ employeur
le plus important [Landry et Beaulieu, 2000]. Pour rationaliser la dépense de santé, les assureurs
prives et publics ont développé un partenariat avec les offreurs de soins dans le cadre de Managed
care organizations. Ces organisations incitent les patients a recourir a des fournisseurs de soins
«agréés » [Chambaretaud et al., 2001].

Des caractéristiques souvent soulignées du systéme de santé américain sont le faible réle de I’ Etat
dans la régulation du systeme et I'importance du secteur privé dans I’ organisation hospitaliere. Par
ailleurs, contrairement aux pays de I’Union européenne, aux EtatsUnis, il n'est pas obligatoire,
pour un citoyen, d’ avoir une assurance maladie [Chambaretaud et al., 2001].

3. Lesysteme de production de soins

Les hopitaux sont de véritables centres de production de services [Claveranne, 1995] : les soins
offerts lors de la prise en charge des patients. Dans cette partie, nous proposons une caractérisation
des systemes de production de soins selon la typologie des systémes de production de services
décrite dans [Bancel-Charensol et Jougleux, 1997], la plus récente a notre connaissance. Mais bien

.....

caractérisation de leur systeme de production.
3.1. Spécificités des services de soins
Les spécificités des services de soins se résument dans la complexité de ce service.

- Franchistéguy [Franchistéguy et al., 1999] explique cette complexité par le fait que le support
physique® d'un systéme de soins est une personne. En effet, les patients jouent le role de cette
entité dans les services de santé. La complexité est donc liée au caractere humain dont on peut
rarement maitriser ni anticiper les réactions dans |le processus de prise en charge.

- Minvielle [Minvielle, 1996] renvoie la notion de complexité au processus de prise en charge du
patient. Aing, il associe a la complexité de prise en charge, deux propriétés principales: une
forte incertitude dans son déroulement, une diversité due aux caractéristiques cliniques et
sociales du patient. Nous rajoutons a cette explication de la diversité, les différentes possibilités
de traitements renforcées par la forte spécialisation et technicisation dans le secteur de santé.

2 Health Maintenance Organizations.
3 Le support physique est, tel que défini par [Langeard et Eiglier, 1987], un support indispensable & la production du
service qui est né de |’ expression du besoin par un client.
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Tout d abord, contrairement aux productions industrielles de masse, il N’ existe pas, dans le cas de la
prise en charge des patients hospitalisés, de convergence vers un seul type de processus. Au
contraire, I'anadyse fait ressortir leur diversité. Les modes de prise en charge dépendent des
pathologies en cause, mais auss des caractéristiques personnelles des patients. Par ailleurs, chaque
processus dessine une combinai son spécifique entre différentes phases d’ investigation diagnostique,
de début de traitement, de surveillance ou de bilan dont certaines peuvent atteindre des degrés de
complexité importants alors que d’ autres conservent un profil relativement simple.

A cette diversité, s associe une variabilité du processus de prise en charge. Plusieurs facteurs sont
en effet susceptibles de remettre en cause le plan d action congu initialement : les caractéristiques
cliniques, le comportement du malade, les conditions de I|’environnement et les modes
d organisation du travail ou chacun de ces facteurs est sujet a d importantes variations dans le
temps.

En méme temps, il ne faut pas perdre de vue que la maitrise des délais constitue un objectif
important de |a rationalisation de ce processus.

La solution consiste, d’ une part, a admettre de traiter a « grande échelle » I’ ensemble des processus
pour assurer leur déroulement dans des délais raisonnables et, d’ autre part, a prendre en compte la
singularité de chague cas, qui s exprime atravers les notions de diversité et d’ incertitude.

Crémadez [Crémadez, 1997] propose d organiser la diversité des processus de prise en charge en
«mode de prise en charge » par la standardisation des procédures* (voir figure 2). L’ objectif de
transformer un processus en un mode de prise en charge est de dégager la logique de
fonctionnement permettant d optimiser la prise en charge. Un mode de prise en charge est en
guel que sorte un processus épuré des particularités liées a un domaine de soins précis.

L’ analyse des processus est le moyen permettant de standardiser les processus de prise en charge
dans le milieu hospitalier. Cependant, |’ application systématique de I’ analyse des processus a toutes
les activités hospitalieres représente une masse de travail énorme au regard de la disponibilité et de
la culture des soignants d' une part, des ressources mobilisables au niveau de la technostructure
d autre part. Par exemple, les médecins sont souvent hostiles a la formalisation qui leur apparait
comme une tache subalterne et un facteur de restriction de leur liberté d’ action [Crémadez, 1997].

# Une normalisation du processus par |a définition de mode de prise en charge, parcours de soins que I’ on fait suivre &
un patient afin de satisfaire le besoin pour lequel il aeu recoursal’institution.
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Description détaillée de la contribution des
PROCESSUS DE différents acteurs alaréalisation d’' une
PRISE EN CHARGE prestation de service et du déroulement du

processus organisant leur intervention

STANDARDISATION

Formalisation et normalisation des
MODE DE caractéristiques du service rendu, des
compétences requises et des modalités
PRISE EN CHARGE d’ organisation des taches et des relations entre
les différentsintervenants

Figure 2 : Du processus au mode de prise en charge [Crémadez, 1997]

Pour jouer sur des effets de productivité classique, un volume d’ actes réalisé dans un minimum de
temps, |’ organisation a intérét a privilégier la rapidité d’ exécution des taches a accomplir. Il nous
semble que la standardisation des processus de prise en charge est un pré-requis sans lequel les
objectifs de productivité du systeme de soins ne peuvent étre atteints puisgu’elle représente le
moyen permettant de formaliser les taches et leur organisation [Crémadez, 1997]. Mais
parallelement, il faut prendre en compte la singularité par I’adaptation du « mode de prise en
charge » a la contingence de chaque cas. La prise en compte de la singularité suppose ains de
savoir coordonner la multiplicité des actions dues a une gestion simultanée de plusieurs processus
situés a des phases différentes. Elle suppose également de savoir réagir aux nombreux aléas qui
viennent entraver le déroulement normal des processus.

3.2. Caractérisation du systeme de production de soins
3.2.1. Composantes d’' un systeme de production de services

Chase [Chase, 1978] subdivise un systeme de production de services en deux sous-systemes

- Le «front office» : sous-systéme de production dans lequel les opérations de production sont
réalisées par des employés en contact avec le client ou par le client lui-méme.

- Le «back office » : sous-systéme de production dans lequel les opérations sont réalisées sans la
présence du client.

Bancel-Charensol et Jougleux [Bancel-Charensol et Jougleux, 1997] caractérisent un systéme de

production de services par quatre é éments :

- Lescibles: il Sagit des cibles de transformations opérées ou ce sur quoi travaille le systeme de
production. Elles se décomposent dans le cas des services en cibles matérielles, immatérielles
et/ou humaines.

- Lesressources : il sagit des ressources mobilisées dans les opérations de transformation. Elles
renvoient, comme dans un systéme de production industriel, aux équipements, aux locaux, aux
opérateurs (compétences, savoir-faire...), aux informations, aux méthodes de production
utilisées, aux procédures ...

- Lestéches: il Sagit des taches réalisées dans les services, méme celles pouvant étre effectuées
par le client.

- Le systeme de pilotage de la production: il sagit plutt des objectifs assignés au systeme de
production et des procédures mises en cauvre pour les atteindre. Certains objectifs renvoient a
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ceux fréguemment utilisés dans I'industrie (codts, délais de production, utilisation optimale des
ressources...).

3.2.2. Typologie des systemes de production de services

Bancel-Charensol et Jougleux [Bancel-Charensol et Jougleux, 1997] se sont basés sur ces quatre
éléments pour proposer une typologie des systemes de production de services, la plus récente a
notre connaissance. L es auteurs distinguent cing types de systémes de production de services :

- Lesystéme de production de services «technique »,

- Lesysteme de production de services «relationne »,

- Lesystéme de production de services «technique et relationnel »,

- Lesystéme de production de services «aressource client technique »,

- Lesystéme de production de services « interactif ».

Bien que la classification des systémes de production de biens [Hatchuel et Sardas, 1992] et de
services [Bancel-Charensol et Jougleux, 1997] se basent sur un ensemble d’ éléments similaires, les
typologies obtenues sont différentes et démarquent clairement les deux types de systémes [Limam,
1999]. La particularité de la production de services est de voir apparaitre |’individu comme cible
potentielle. Cependant, le systéme de production dans les services peut travailler de maniére
simultanée ou séquentielle sur plusieurs cibles de nature différentes. Ainsi, cette classification
distingue entre des systemes de production de services a cible unique ou a cibles multiples. Une
autre particularité dans les services est que le client peut étre une ressource mobilisatrice
indépendamment du caractére éventuel de lacible.

3.2.3. Caractérisation du systeme de production de soins

Nous proposons ici d appliquer la caractérisation des systemes de production de services donnée
dans [Bancel-Charensol et Jougleux, 1997] au systeme de production de soins. Il est donc question
de définir les cibles, les ressources, les taches et le systeme de pilotage de la production dans le
systéme hospitalier. Mais bien avant, nous nous interrogerons déja sur le back et le front office dans
un tel systéme. Pour répondre a ces questions, il semble important de préciser les notions de
produit, client et fournisseur.

- Franchistéguy [Franchistéguy et al., 1999] affirme que ces notions sont difficilement
identifiables de maniére unique et catégorique dans le cas des services de soins. Il est difficile
de dire que le malade est le «client » indiscutable, il n’est en tous les cas pas le seul. En effet, le
patient est demandeur d’un soin (sauf au cas ou le patient a perdu connaissance), d’un service,
d une prise en charge. Mais, les tutelles, la société, prennent également part au financement des
dépenses de santé engendrées par ce patient. On peut alors se demander : qui et le client ou
quels sont les clients ? La personne qui exprime un besoin ou bien I'entité ou les entités
économiques qui supportent les frais ou bien les deux ? De plus, la générdisation du
fonctionnement en réseaux multiplie les relations de type «client-fournisseur ».

- Quelques auteurs évoquent le patient comme un sujet coproducteur dans les services de
production de soins. Selon Franchistéguy [Franchistéguy et al., 1999], le patient participe au
processus de production de maniére plus au moins active, certes «matiére premiére » en cours
de transformation, mais possédant aussi des caractéristiques physiologiques, psychologiques et
des réactions qui lui sont propres et qui peuvent influencer sa prise en charge. Minvielle
[Minvielle, 1996] note que le patient tient un réle actif lors de son hospitalisation dans la mesure



L es systémes de production de soins et |e contexte hospitalier 35

ou la prise en charge porte généralement la signature du patient. Ainsi, dans cette optique le
patient apparait comme un sujet autonome coproducteur et auto-organisateur de sa trajectoire.

Aing, d'un point de vue gestionnaire, les notions de front et back office ne sont pas identifiables
dans le cas des services de soins étant donné que les notions de client, produit et fournisseur ne le
sont pas. Toutefois, une caractérisation des systemes de production de soins nécessite de préciser
ces notions.

D’un point de vue «producticien», nous proposons de considérer le patient comme «matiére en
cours de transformation » dans la production de soins. Toutefois, nous appelons a ne pas ignorer les
différents aspects humains du patient en les appréhendant comme des aléas du systéme de
production de soins. Ainsi, nous considérons que le back office, dans les systémes de production de
soins, se limite aux analyses ou aux taches logistiques et administratives tandis que le front office
est un front office de production de soins ou le patient est considéré comme «matiére en cours de
transformation » dans le processus de prise en charge, en d autres termes comme cible, notion que
nous approfondissons dans ce qui suit.

- Cible: lacible principale mise en cauvre par |I" hdpital est une cible fortement humaine : le patient.
Aingi, I'incertitude générée par la caractéristique humaine de la cible semble fondamentale dans des
interrogations sur la conception et la gestion des systémes de production de soins car €elle a des
répercussions sur la complexité des opérations de production, sur leur durée, sur leur qualité.
L’ évaluation des performances du systeme de production est ainsi beaucoup plus délicate. De ce
fait, les seuls indicateurs de performances restent le nombre d entrées, le taux d occupation des
services, la durée de s§our et le prix de revient de la journée par grande speciaité. 1l n’existe pas
non plus de moyens autres que la vérification de la conformité des installations et des qualifications
du personnel, pour mesurer la qualité du service rendu au patient [Pourvourville, 1996]. Cependant
la cible peut différer d'un service a |’ autre. Par exemple, quand il s agit d'un laboratoire d' analyse,
lacible peut étre le sang et |3, a notre sens, il s agit plutét d une cible matérielle.

- Ressources: les ressources mobilisées par le systéme de production de soins sont similaires a
celles du systeme de production industriel lorsgu’il s'agit d équipements de soins, de plateaux
techniques, de locaux, de lits, de médicaments, d équipements classiques de la bureautique
(ordinateur, impression, fax, téléphone, etc.), de moyens de transport (ambulance, civiére etc.),...
Toutefois, d’autres ressources sont specifiques a ce systeme de production surtout s'il s'agit d'un
service supposant un contact fort avec le patient. En dehors du personnel médical et paramédical :
médecins chef de services, médecins praticiens, internes, éudiants en médecine, sages-femmes,
infirmiéres, aides-soignantes, nous trouvons du personnel médico-technique : manipulateurs radio,
techniciens laboratoire, agents hospitaliers (entretien des lieux, transport) et du personnel
administratif.

- Taches: il s'agit des opérations de soins et des activités administratives.

- Les opérations de soins sont diverses, relevent de multiples métiers, chacun d’entre eux
possédant ses logiques professionnelles propres, ses savoirs et savoir-faire. Ce caractére des
activités de soins pose des problémes quant a la coordination des différents acteurs qui y
interviennent. La prise en charge d’ un patient es composée de différentes opérations de soins,
pouvant étre effectuées au sein de différents services ;

- Les activités administratives sont telles que la comptabilité, la gestion des dossiers de
patients,...

- Systéme de pilotage de la production : il est conposé des objectifs assignés au systeme de
production et des procédures mises en oauvre pour les atteindre. Dans le cas de I'hépital, il faut
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assgner un systeme de pilotage englobant les différents services et gérant les problemes de
dysfonctionnement liés aux interfaces. A notre sens, il faudrait commencer par préciser le systeme
de pilotage pour chague service, ensuite mettre en commun ces systémes de maniere a gérer les
problémes d’interfaces entre les différents services.

L’ objectif du systeme de production de soins est d’améliorer son efficacité et la qualité du service
rendu : une meilleure utilisation des ressources, une diminution des temps de sgour, une réaction
aux problémes d’' absence du personnel, une réaction face a une augmentation de la charge...

Cette caractérisation confirme bien que les systemes de production de soins sont de type

«technique et relationnel » selon la classification de [Bancel-Charensol et Jougleux, 1997] :

- Lefront office : il Sagit dun front office de production (soigner le patient) ou le patient est
considéré comme cible principale,

- Leback office: il selimite aux taches logistiques, administratives, aux analyses, ...

- Les cibles sont hétérogénes: coexistence de cibles humaines (les patients) et de cibles
matérielles (par exemple le sang).

I en découle que la qualité du service de soins dépend des performances associées aux différents
processus de production et de leur articulation en vue d' une performance globale. La complexité qui
en résulte peut étre accrue par I'interdépendance des processus (dépendance temporelle, spatiale ou
liée au partage éventuel des ressources), accrue par la diversité de la demande. L’ incertitude est liée
essentiellement au caractere humain de la cible : le patient. Cette incertitude amene awssi a
complexifier le systeme de production (augmentation du nombre de transformations sur les cibles,
adaptation du front office...) pour faire face a la diversité de la clientele [Bancel-Charensol et
Jougleux, 1997].

3.3. Comment considérer le systémede production de soins ?

Malgré la singularité du service de soins [Minvielle, 1996], différents auteurs, s intéressant a ce
systéme, incitent & adopter une approche mixte® pour |’étude de ce systéme de production par
I"intégration d outils et de méthodes qui ont fait leur preuve dans I'industrie, afin d’améliorer la
production de soins ce qui dans notre cas signifie accroitre la performance du systéme de soins tout
en privilégiant la satisfaction individuelle des patients aussi bien que celle du personnel. Cependant,
cette démarche doit étre minutieuse et tenir compte des spécificités des services de soins.

Par exemple, Franchistéguy [Franchistéguy et al., 1999], en étudiant le cas d'une prise en charge
des patients pour une pathologie particuliére dans un centre hospitalier, pronent I'intégration de
méthodes telles que I’ analyse de la valeur, |’ingénierie concourante, I’ intégration des approches par
processus et réseau afin de permettre, en particulier, d éiminer les dysfonctionnements liés aux
interfaces, et de faciliter la coordination entre les différents acteurs tout en tenant compte des
spécificités inhérentes au secteur de santé.

Un autre exemple est celui de I’hdpital européen George Pompidou décrit dans [Mahé, 1997] et
dans lequel est révélée une conception de I'hopital qui rappelle celle de I'industrie, puisqu' on y
retrouve une organisation par pbles d' activités, les concepts de juste a temps, d’ optimisation des
flux de personnes et des matiéres optimisées en termes de colt et de délai de livraison,
d automatisation ..., tout en considérant la spécificité du secteur des services. En effet, les

> s'agit d’ une approche qui incite a1’ application dans |a production des services de méthodes issues du monde
industriel tout en tenant compte des facteurs spécifiques des services étudiés.
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promoteurs affirment sétre inspirés de la grande distribution, des grossistes répartiteurs
pharmaceutiques et de la restauration aérienne, de type Servair, pour le respect de la chaine de froid.

3.4. Lesnotions de flux, classes de patients, de gamme et de nomenclature dansles systémes de
production de soins

3.4.1. Analyse desflux dans | hopital

Le flux principal qui sollicite les services d’un hépital est un flux de patients. Ainsi, la notion de
flux dans les systémes de production de soins S associe a la notion de processus de prise en charge.
Par ailleurs, le s§our du patient dans un hopital induit de nombreux flux (informationnels,
financiers et humains). Il consomme également certains flux de matiéres (produits pharmaceutiques
par exemple) et immobilise des ressources aussi bien humaines que matérielles.

La particularité de ces flux réside dans leur aspect aéatoire vu que le traitement du patient ne peut

étre déterminé d’' une fagon déterministe. En effet, un ensemble de traitements a suivre par le patient

sont prévus mais qui ne peuvent étre confirmeés qu’au fur et & mesure de I’ évolution de ce patient

dans le systeme. Ainsi I’analyse du processus de prise en charge révéle les problemes suivants :

- tant que le traitement en cours N'est pas terminé, on ne connait pas de maniere certaine le
traitement qui suit,

- il peut exister des contraintes de précédence entre les opérations é émentaires,

- laligte des traitements est généralement longue.

Ce qui explique pourquoi on ne connait pas de fagon certaine le cheminement des patients dans le

systeme hospitalier. Toutefois, avec la standardisation des protocoles thérapeutiques et la

classification des patierts, la prévison du processus de soins a suivre par le patient doit

samédiorer. Désormais, cette prévision est d autant plus précise que les criteres sur lesquels est

éaborée |la classification des patients sont pertinents.

3.4.2. Classification des patients

Fetter et Freeman [Fetter et Freeman, 1986] ont proposé une classification des patients en groupes
dits DRGs® (Diagnostic-related groups) & partir du diagnostic principal, en fonction des soins que
les patients sont susceptibles de recevoir. Chagque groupe de patients utilise les mémes ressources,
recoit le méme «paguet » de soins auss bien dans le diagnostic que dans le traitement. Les auteurs
affirment que cette classification des patients en DRGs a permis d’introduire le concept de
«produit » et de «ligne de produit » dans la réflexion gestionnaire de I’ hdpital. Cette classification,
initialement congue par Medicare dans un objectif purement financier, est devenue au fil des années
un concept sur lequel se fonde la réingénierie des systemes hospitaliers [Roth et Dierdonck, 1995].
L es auteurs montrent qu’ une adaptation de la méthode MRP ou MRPII dans le milieu hospitalier est
possible gréce ala classification des patients en DRGs tout en tenant compte des particularités de la
production de soins.

Kusters et Groot [Kusters et Groot, 1996] notent que la classification en DRGs telle que définie
dans [Nederstigt, 1985] (la classification en DRGs adoptée dans les Pays-Bas) se base sur des
informations qui ne sont disponibles qu’ aprés admission du patient. Ainsi, cette classification ne

® Les bases de la classification en DRGs ont été adoptées pour établir une classification des patients dans plusieurs
systémes de soins dans le monde. En France par exemple, on parle de groupes homogeénes de mal ades.
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permet pas de faire des prévisions sur le processus de soins a suivre par le patient avant son
admission. Les auteurs proposent de classer les patients en se basant sur le diagnostic préliminaire,
la procédure chirurgicale (classification internationale des procédures chirurgicales), I’age du
patient et son sexe.

Aingi, il semble important de préciser les différents critéres permettant d’ établir la classification des
patients en fonction des objectifs attendus. Faut-il penser a tenir compte de «|’ aspect aléatoire » de
la classification du patient, hérité de |’aspect aéatoire qui accompagne son évolution dans le
systéme de soins ? Ainsi, a notre sens, il est incontournable de construire une prévision autour du
processus de soins a suivre par le patient et ce, en fonction de critéres pertinents devant étre
disponibles a I'instant de cette prévision. Toutefois, toute évolution imprévue du patient dans le
systéme de soins doit déclencher la mise a jour de cette prévision. Aing, il n'est pas obligatoire,
apres le diagnostic final du patient, de I'affecter a la classe de patients qui lui a é&é affectée
initialement. Nous estimons une occurrence rare de ce dernier cas, en nous basant sur des critéres
pertinents dans la classification des patients, notamment les cas programmeés. En effet, il semble
plus difficile de prévoir le processus de prise en charge d’'un patient admis en urgence étant donné
que son diagnostic est établi aprés son admission [Kuster et Groot, 1996].

La prévision du processus de soins a suivre par le patient est trés importante puisqu’elle doit
permettre de définir les différentes ressources matérielles et humaines nécessaires a sa prise en
charge.

3.4.3. La notion de gamme et de nomenclature dans | e systéme hospitalier

Il est important de préciser les notions de nomenclature, de gamme et d’ opération de soins lorsgue
nous abordons les systémes de production de soins.

Combes [Combes, 1994] considere que chague patient est une entité unique dans le systeme
hospitalier, deux patients souffrant de la méme pathologie ne subiront pas forcément les mémes
opérations de soins parce que leur éat de santé n’évoluera pas de la méme facon. Ains,
contrairement aux systémes de production de biens, les notions de gammes et de nomenclatures
N’ apparaissent pas dans les systemes hospitaliers [ Combes, 2001].

Toutefois, Pouvourville [Pouvourville, 1996] évoque la notion de nomenclature et de gamme. Des
nomenclatures de prestations hospitalieres et des gammes de prises en charge sont établies dans le
but de construire une échelle de poids économiques relatifs a chague prise en charge. La
nomenclature tient compte des maladies traitées et des traitements mis en cauvre, la gamme permet
de mesurer I’ activité d’un hopital, identifiée par un groupe homogéne de malades.

Roth et Dierdonck [Roth et Dierdonck, 1995] précisent que les ressources critiques dans les
systémes de production de soins éargissent la notion de nomenclature de matiéres (celle qu on
retrouve dans les systemes de production de biens) a une nomenclature de ressources. Ains la
nomenclature dans la production de soins englobe matieres (par exemple médicaments),
équipements, soins infirmiers, soins médicaux, etc. Les auteurs évoquent, par ailleurs, |’aspect
stochastique de cette nomenclature de ressources qui ne peut pas étre fixée avec certitude pour un
DRG. Néanmoins, les patients appartenant a un méme DRG, consomment un ensemble de
ressources communes durant leur hospitalisation avec des probabilités connues.



L es systémes de production de soins et |e contexte hospitalier 39

Par ailleurs, les auteurs notent que le processus de production de soins ressemble a un processus de
construction de projet. Ils emploient le terme «é&ape de traitement »’ pour désigner les jalons
importants dans le processus de prise en charge du patient. A chaque étape de traitement correspond
une utilisation de ressources. Dans la figure 3, nous représentons un squelette de nomenclature de
ressources propose par les auteurs pour le DRG 111 (Aneurysm). A chague éape de traitement i
(P) est associé un vecteur de ressources matérielles (M;) et les ressources a capacité utilisée (C;).

I:)7
Sortie patient

P ] 1 ¢ |
Besoin en Etapede Besoin en
Ressour ces Traitement Ressour ces
Matérielles a Capacité
par Etape par Etape

Figure 3: Squelette dela nomenclatur e de ressour ces correspondant au DRG 111
[Roth et Dierdonck, 1995]

Dans cette étude, nous adoptons la notion de nomenclature de ressources telle qu’ elle a été définie
dans [Roth et Dierdonck, 1995]. Ce choix est justifié par I'intérét qu’il y a a rapprocher systéme de
production de soins et systeme de production de biens permettant ainsi de transposer différentes
méthodes et outils déja utilisés dans la gestion des systémes de production de biens aux systemes de
production de soins.

De fagon analogue aux systémes de production de biens, nous considérons ains une gamme dans un
systeme de production de soins comme étant un ensemble ordonné d’ opérations de soins constituant
la prise en charge du patient ou une étape de celle-ci. Par ailleurs, une opération de soins désigne en
réalité un protocole thérapeutique. Tout protocole de soins est précis et met en jeu de diverses
manieres le personnel, les locaux, le matériel, etc. 1| ne s applique cependant pas forcément de
maniere totalement automatique, dans la mesure ou les patients ont tous leurs spécificités.
Toutefois, nous supposons connaitre avec précision, pour chague protocole thérapeutique, les
ressources utilisées, les contraintes qui s exercent, de méme que les réglements en vigueur a prendre

" Treatment staging.
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en compte. La disposition de ces données nécessite de mener un recensement des pratiques dans les
services concernés par pathologie.

L’ aspect aléatoire inhérent au caractere humain de la cible, fait qu’ un patient peut étre susceptible
de suivre un ensemble de gammes de soins avec différentes probabilités [Jebali et al., 2001]. Dans
ce cas, lagamme la plus probable sera retenue.

La figure 4 montre que la classification des patients en groupes ayant besoin des mémes

nomenclatures de ressources, recevant les mémes opérations et gammes de soins, constitue le point
ou peuvent se rencontrer systéme de production de biens et de soins.

Systemes de production de biens

Type de produits

ANALOGIE

Classification des patients

Systemes de production de soins

Opération desoins Gamme de soins

Figure 4 : Classification des patients : un point de rencontre entre systeme de production de
biens et systéme de production de soins

4. Conclusion

Au cours de ce premier chapitre, nous avons présenté le milieu hospitalier en mettant I’ accent sur
ses particularités organisationnelles et les différentes tentatives de rationalisation par intégration de
la gestion a I activité de soins. Nous avons ensuite abordé les systémes de production de soins des
centres hospitaliers auxquels nous nous intéressons particulierement dans ce travail. Nous avons
soulevé les spécificités de ces systémes par rapport aux systemes de production de biens.
Désormais, une «bonne » classification des patients peut constituer un point de rencontre entre ces
deux systemes. Toutefois, il ne faut pas ignorer certaines spécificités du systeme de production de
soins liées a |’ aspect humain de la cible : le patient.

Le systéme de production de soins est confronté a des problémes aussi bien en phase de conception
guen phase de fonctionnement et qui sont principalement relatifs au dimensionnement des
différents services, a |I’agencement des ressources matérielles (disposition des salles les unes par
rapport aux autres afin de minimiser les déplacements du personnel soignant, par exemple), a la
prévison de la charge du systéme, a I'éude du fonctionnement afin de détecter d’éventuelles
anomalies ou dysfonctionnements, a I’amélioration de I’ efficacité afin d’augmenter la qualité des
services rendus : meilleure utilisation des ressources, diminution des temps de s§our, al’ éude de
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nouvelles politiques de gestion et de nouveaux modes d organisation, al’ analyse de la réactivité du
systéme face a une augmentation imprévue de sa charge (arrivées de cas urgents).

Nous nous intéressons particulierement au probleme de la planification et de I'affectation des
ressources dans les systemes de soins. Toutefois, ce probleme est fortement corrélé a d’autres
problemes cités ci-dessus. Par exemple, la planification peut inclure |’exploration de nouvelles
stratégies, dans I'optique d améliorer I’ efficacité du systéme de soins (minimiser |’ attente des
patients).

Dans le deuxieme chapitre, il S agira de présenter un état de |’ art des travaux qui ont étudié certains
aspects du probleme de la planification et de |’ affectation des ressources dans les systemes de soins.






Chapitre 2 : La gestion hospitaliere en
termes de planification et d’affectation de
I essour ces

Dans ce chapitre, nous présentons un état de I’art portant sur les travaux qui ont étudié certains
aspects du probleme de la planification, de I’ affectation et de I’ ordonnancement de ressources
dans les systémes hospitaliers. A I'issue de cette revue de la littérature, nous exposons |’ approche
que nous proposons en vue d aborder ce probléme.






1. Introduction

Dans le chapitre précédent, nous avons examiné les particularités de |’ environnement hospitalier en
termes d’ organisation et de gestion. Nous avons noté la présence dominante d’ une culture médicale.
Cette culture est a I’ origine des effets de pouvoirs des professionnels devant les administrateurs.
Toutefois, les tentatives pour intégrer et faire reconnaitre la fonction gestionnaire dans | hépital ne
cessent de se renforcer, notamment ces dernieres années qui ont vu I’ établissement hospitalier de
plus en plus soumis a des pressions de la part des tutelles pour qu’il réduise ses colts et gere mieux
ses ressources. Par ailleurs, nous avons montré que les systémes de production de soins sont des
systémes complexes soumis a des phénomeénes aléatoires. Une comparaison entre ces systemes et
ceux de production de biens semble toujours envisageable sans pour autant ignorer les différences
entre les deux types de systémes.

Dans ce travail, nous nous intéressons a I'un des probléemes de ce systeme : la planification et

|’ affectation des ressources. Il s agit d’un probleme d’'une grande importance dans un contexte de
raréfaction des ressources, d’ une qualité des soins garantie et d’ une optimisation des colts. Ainsi, le
milieu hospitalier montre de plus en plus un besoin de disposer d’ outils d' aide a la planification et a
| affectation de ses ressources.

Nous consacrons la premiere partie de ce chapitre a |’ étude du probleme dans les systemes de
production de soins. Ensuite, nous présentons un éat de |’ art portant sur les travaux qui ont abordé
certains aspects du probleme de la planification et de I'affectation de ressources en milieu
hospitalier. L’ objectif est de recenser les différentes approches, modéles et techniques qui ont été
adoptés pour la résolution de ce probleme. Sur la base de cette revue de la littérature, nous prénons
I” utilisation d’une approche «processus » pour la planification et |’ affectation des ressources dans
les systémes de production de soins. Enfin, ce chapitre sachevera sur I'illustration de cette
approche sur le cas d'étude retenu : un processus de soins incluant la chirurgie. Ce cas servira
d application al’ ensemble des travaux présentés dans ce rapport.

2. Le probleme de la planification et de |’affectation de ressources dans les
systémes de production de soins

2.1. Présentation du probléme

La planification est un instrument de gestion dont |’ objectif est de définir des plans d exploitation
des ressources et donc d' éaborer de nouvelles politiques de gestion et de pilotage.

L’ affectation de ressources a pour objectif de répartir et de mettre en ceuvre les ressources au sein
des secteurs et des branches du systeme de production.

Pelletier [Pelletier, 1999] considére la planification comme un instrument de gestion dont I’ objectif
est daider les responsables a prendre des décisions sur une base rationnelle, englobant
I’ organisation des services de production et la répartition équitable de I’ensemble des ressources.
L’auteur souligne le r6le de rationalisation associé a un outil de planification. Par ailleurs, cette
définition laisse entendre que la planification sous-entend I’ affectation des ressources.

Cependant, la planification reste un outil récemment appliqué au domaine de la santé, et sa
définition n'est pas encore figée ni unique ; elle varie selon les acteurs impliqués. Elle peut auss
bien signifier un processus d action en santé publigue, gu’ une méthode de résolution de probleme,
ou bien encore qu’ un moyen de régulation ou de maitrise des dépenses [Frossard et Jourdain, 1997].
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Les différences dans ces définitions résident dans I’ objectif poursuivi pour atteindre le résultat
souhaité.

2.2. Une typologie des systemes de planification et d’affectation de ressources en milieu
hospitalier

Nous distinguons deux grands niveaux dans la planification et |’ affectation de ressources en milieu
hospitalier : une planification au niveau régional, dite planification sanitaire régionale, et une
planification au niveau interne de |’ établissement hospitalier.

- La planification sanitaire régionale consiste a répartir dans I’ espace regional les ressources
sanitaires rares (éguipements lourd, personnel, ...) entre différentes structures sanitaires
existantes ou non, afin «d optimiser » la réponse aux besoins en soins de la population
régionale [Pelletier, 1999]. Il s agit de sélectionner, dans le plan défini par la Région, un certain
nombre de sites sur lesquels des services hospitaliers sont implantés. Parallélement a cette
sélection, la taille de chacun de ces services est évaluée en termes de ressources allouées et de
nombre de patients pouvant étre potentiellement pris en charge dans ces services. Ces choix de
localisation de services et d alocation de ressources s effectuent dans un contexte de ressources
disponibles en volume limité [Culyer, 1990]. Il est rare que ce volume suffise a couvrir tous les
besoins d’une population. Il s'agit donc, pour les méthodes d'aide a la planification sanitaire,
d assister le décideur dans I’éaboration du plan, afin que ce dernier satisfasse au mieux les
besoins en soins de la population régionale et que ces décisions viennent s'inscrire dans la
politique sociale, économique et d’aménagement du territoire de la Région. Flagle et Young
[Flagle et Young, 1966] reconnaissent |a recherche opérationnelle comme la technique adaptée
a |’éude de la planification régionale de soins. Shuman [Shuman et al., 1974] présente une
revue de la littérature des travaux ou les techniques de la recherche opérationnelle
(programmation en nombres entiers, programmation dynamique, ...) ont été utilisées pour
traiter ce probleme.

- La planification et I'affectation de ressources a I'hépital consiste a estimer le besoin en
ressources necessaires pour un systémes de production de soins au sein de I’ hopital, a affecter
certaines ressources entre les différentes unités de soins (comme par exemple I’ affectation des
lits d" hospitalisation aux différents services), a établir des plans d’ exploitation des ressources
afin de satisfaire la demande de soins.

Les deux niveaux de planification, méme traités de fagon indépendante, sont communiquants
puisgue la planification interne de I’ hdpital est conditionnée par les ressources allouées au niveau
régional.

Dans cette étude, nous nous intéressons au probléeme de la planification et de I’ affectation des
ressources a |’ hopital.

La planification des systemes hospitaliers porte généralement sur trois niveaux hiérarchiques de la

décision [Roth et Dierdonck, 1995] :

- laplanification stratégique ou a long terme : elle permet de déterminer en fonction de plusieurs
tendances et évolutions (démographiques, sociologiques, techniques, etc.) I'évolution de
I”hopital.

- laplanification tactique ou a moyen terme : elle consiste a établir des prévisions sur la demande
de soins, a planifier les admissions, a estimer les besoins en ressources humaines, matérielles et
financieres de I’ hopital pour différentes saisonnalités permettant de satisfaire la demande.
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- laplanification opérationnelle ou a court terme : elle considére les problemes d’ affectation des
patients aux services et d’ affectation; ordonnancement et séquencement des ressources.

Nous nous intéressons a la planification et a |’ affectation de ressources a court et a moyen terme.
Plus précisément nous pensons a la planification des admissions qui peut S étendre sur un horizon
moyen terme et a I’ affectation, ordonnancement et séquencement des ressources afin de satisfaire
un besoin a court terme. Pour tenir compte de certains aspects aléatoires pouvant perturber les
décisions prévisionnelles dans le systeme de production de soins, nous proposons de rajouter un
quatriéme niveau hiérarchique : une décision en tempsrédl. Ce quatriéme niveau a comme objectif
d aider le systéme de production de soins a réagir devant des aléas trés importants, nécessitant de
repenser la décision prévisionnelle.

La planification et I'affectation de ressources doivent satisfaire les objectifs du systéme de
production de soins. Les objectifs couramment évoqués dans la littérature sont la minimisation des
colts, la maximisation de I’ utilisation de certaines ressources matérielles ains que la maximisation
de I’emploi des ressources humaines et ce, dans le respect de lalégidation du travail en vigueur.

2.3. Quelques particularités de ce probleme dans le milieu hospitalier

- Lesysteme de production de soins, un modele économique complexe

La santé est par essence subjective et par conséquent les mesures permettant d avoir des
informations sur le systéme de production de soins sont partielles et souvent indirectes. Aing, le
systéme de production de soins ne peut pas étre décrit a I’aide d'un modele économique simple.
Cette constatation résulte non seulement de la cohabitation, dans ce domaine, d un secteur qui

reléeve de |’ économie marchande (les entreprises pharmaceutiques par exemple) et d’ un secteur qui
releve de I’ économie non marchande (les organismes de soins publics par exemple) mais aussi de
cette nature complexe du «produit » échangé : la santé [Pelletier, 1999].

- Laplanification classique ne répond pas aux besoins du systeme de production de soins
L’asymétrie des connaissances entre patients et professionnels et I'effet peu dissuasif du prix
[Valette, 1995], rendent la théorie économique de I’ équilibre général inapplicable dars le domaine de
la santé. De méme, I’instabilité des connaissances, autrement dit I'incertitude professionnelle qui
affecte le diagnostic, les choix thérapeutiques, la difficulté de I’ estimation de I’ évolution de I’ éat du
patient et I'impact du traitement sur sa santé, gjoutés a |’ absence de mesure consensuelle des besoins
de santé [Kerleau, 1998] [Valette, 1996] [Pineault et Davaluy, 1995] [Pampalon et al., 1997] ne
permettent pas d’ appliguer les méthodes de planification classiques.

- Lescontraintes de ressources dans les services de soins

Les contraintes engendrées par les ressources a capacité finie, notamment celles engendrées par les
ressources humaines, sont remarquablement fortes dans le cas des services de soins, d’ autant plus que
la légidation insiste particulierement dans ce secteur sur le respect des horaires associés a chague
poste. De plus, il faut tenir compte des aspects de coordination entre |les ressources intervenant dans
les opérations de soins et prévoir une gestion des aléas dont la négligence se paie en subissant de
plein fouet les ruptures de charge importantes et en gérant mal la complexité des enchainements entre
les opérations a accomplir. Aussi, dans un hopital, les médecins, les chirurgiens ou les infirmiéres
n’ont pas forcément les mémes contraintes et les mémes intéréts, ce qui se traduit le plus souvent par
des conflits entre ces différents acteurs du systéme de production de soins. Désormais, les outils de
planification et d’ affectation de ressources peuvent ici jouer un réle important dans la constitution
d' une base de négociation rationnelle entre les différents acteurs.
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3. Méhodes et techniques pour la planification et |'affectation de ressources
dansles systémes de soins

L’état de I'art que nous alons présenter est basé sur des études de systémes existants ; il illustre
différentes méthodes et techniques utilisées dans e but de résoudre certains aspects du probleme de
la planification et de I’ affectation de ressources au sein de I’ hdpital. Nous proposons une taxinomie
des travaux qui tient compte de I’ aspect du probléme traité et de la ressource étudiée.

Cependant, il existe des travaux qui traitent uniquement |’ aspect méthodol ogique du probleme de la
planification et de |’ affectation des ressources dans |’ environnement hospitalier. Par exemple Roth
et Dierdonck [Roth et Dierdonck, 1995] discutent les concepts de base d’'un systeme de
planification des ressources a |’ hopital, dit HRP (Hospital Resource Planning). Ils choisissent de
baser ce systéme sur les concepts de la méhode MRP |1, qui a d§a fait ses preuves en milieu
manufacturier. Delesie [Delesie, 1998] décrit comment la recherche opérationnelle peut aider a
réduire (voir éiminer) les conflits entre professionnels et gestionnaires dans le milieu hospitalier.
Lagergren [Lagergren, 1998] discute la contribution de la modéisation en recherche opérationnelle
et en simulation dans la gestion des services de soins. Il souligne que les modél es doivent impliquer
les différents acteurs.

Par ailleurs, nous avons roté |’ existence ou |’ apparition ces dernieres années de travaux comportant
une revue de littérature qui s intéresse directement ou indirectement au probléme de la planification
et de I’affectation de ressources dans le milieu hospitalier [Combes, 1994] [Li et Benton, 1996]
[Jebali et Ladet, 2001] [Chaabane et Guinet, 2001].

3.1. Planification des admissions

La planification des admissions est le moyen permettant de définir le modéle de charge du systeme
de soins qui conduira par la suite la planification et I’ ordonnancement des différentes ressources
hospitalieres.

La planification des admissions comporte I’ étude de la dynamique des mouvements des patients a
travers les différentes zones d' activités de I’hdpital. Une bonne estimation du nombre de patients
dans chaque zone d’ activités et de leur besoin en ressources peut aider dans : le dimensionnement
des lits d'hospitalisation pour chague service, la prévision en personnel soignant (médecins,
infirmiers, ...) ansi que dans le dimensionnement et |’organisation des plateaux techniques
(imagerie médicale, laboratoire, bloc opératoire, ...). Mais le probleme essentiedl de toute
planification des admissions réside dans les aspects aléatoires liés au milieu hospitalier avec
occurrences de situations complétement imprévisibles tels que les arrivées de cas urgents et les cas
de co-morbidité[Jebali et al., 2003c].

Kao [Kao, 1973] propose un modele de base de la population qui consiste essentiellement en:

- un processus stochastique décrivant les distributions d’ inter-arrivée des patients dans le systeme,

- Uun processus stochastique approximant le mouvement des patients dans le systeme.

Les patients sont classifiés en groupes homogenes. Chaque groupe est caractérisé par une

distribution d’entrée avec une moyenne et une variance connues (étude statistique du modele de

charge de I’ hdpital). Deux possibilités sont prises en compte :

- along terme, ces distributions sont supposées relativement stables,

- acourt terme, les fluctuations journalieres de la charge du systéme sont prises en compte dans le
modele par un vecteur d’ information qui résume I’ état du systéme.
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L’évolution d’'un patient dans le systéme est définie par un nombre fini d éats. Les états
représentent la localisation d’'un patient dans I’hdpital, a un instant donné. Les probabilités de
transition d'un éat i a un éat j dépendent du temps passé par le patient dans I'éat i. Le
cheminement des patients dans le systeme est donc gouverné par un processus semi- markovien
puisqu’il dépend du facteur temps.

Hanckock [Hanckock et Walter, 1984] propose un simulateur de systeme de contrdle et de
planification des admissions (ASCSS). Cette étude est fondée sur I’analyse des flux de patients a
travers les zones d' activité de |"hépital. L’ outil permet de ssmuler le mouvement des patients dans
I" hépital sous divers scénarios. ASCSS possede une extension qui permet de déterminer le nombre
moyen de prestations pouvant étre exécutées journellement par chague service auxiliaire
(Iaboratoire, imagerie médicale, ...). Un modéle stochastique de la charge est construit a partir des
données issues de la base de données de I’ hdpital. Ce modele de charge est ensuite exploité pour
aider a affecter, pour une période donneée, les différentes ressources de | hopital.

Kusters et Groot [Kusters et Groot, 1996] décomposent un systéme de planification des admissions

en quatre é éments :

- un ensemble d objectifs : les principaux objectifs attribués a un systéme de planification des
admissions sont la minimisation de I'attente des patients avant et apres hospitalisation, la
maximisation de I’ utilisation des ressources et I'optimisation de la disponibilité des services
d urgence,

- un systeme d enregistrement des files d’ attente : il permet de fournir I’information concernant la
demande de soins. La sélection des patients pour une admission se fait & partir de ce systeme
d enregistrement en fonction de la disponibilité des ressources,

- un planificateur des admissions : il doit tenir compte de I’ expertise des professionnels et fournir
une décision gu’ils acceptent. Un planificateur des admissions doit consister en un systeme
homme- machine,

- un systeme de prévision: il permet de prévoir les effets d’une décision d admission sur le
systéme. 1l est fondé sur I'estimation de la disponibilité des ressources au moyen d outils
statistiques.

Les auteurs proposent ains un systeme de planification des admissions basé sur un modele
statistique de prévision de la disponibilité des lits d’ hospitalisation, du personnel infirmier et du
bloc opératoire, qu’ils considérent comme ressources critiques a prendre en compte dans une
décision d’ admission.

Vries et Beekman [Vries et Beekman, 1998] présentent un modéle qui éudie la dynamique de la
liste d'attente des patients dans les services de gériatrie. L’ objectif est de minimiser le temps
d attente des patients. La liste d’ attente englobe toutes les maisons de repos de larégion. Le modele
estime le temps d’ attente moyen ains que la longueur moyenne de la liste d’ attente a |’ état stable.
La dynamique de la liste d’ attente est justifiée par la dépendance entre le nombre de renoncements
des patients et le temps d’ attente d’une part et les décés de quelques patients en cours d’ attente
d autre part.

Le modele proposeé permet aing :

- de décrire quelques aspects de la dynamique d’ attente pour |es maisons de repos,

- degtimer I'horizon de la liste d attente et le temps d attente moyen (jusqu’a atteindre |’ état
stable) suite a des changements imprévus sur les principaux parameétres du modele tels que le
nombre de lits disponibles ou |e nombre de patients potentiels,
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- de discuter d’avance des différents scénarios tels qu'une réduction du nombre de lits, une
possible augmentation du nombre de patients a prendre en charge ou un retard planifié dans
I” admission des patients compensé par une prise en charge adomicile.

Le modéle a été utilisé dans un premier temps en 1991 dans I’ objectif d’ estimer le nombre de lits
nécessaires pour la région de la Hague pour la décade a venir. Le modéle a montré qu’une
augmentation du nombre de lits aurait des effets modestes sur la diminution du temps d’ attente
moyen. Une deuxiéme utilisation du modéle a été entreprise en 1992 pour examiner le nombre de
lits nécessaires permettant de réduire le temps d’ attente moyen de jours dans la région de la Hague.
Une autre application récente du modéle a consisté dans I’ évaluation de nouvelles politiques de
soins dans larégion.

Guinet et Chaabane [Guinet et Chaabane, 2003a] proposent un programme linéaire en nombres
entiers qui permet de proposer au patient une date d’ hospitalisation des que chirurgien et médecin
anesthésiste-réanimateur se prononcent sur la nécessité d’ une intervention chirurgicale. Les auteurs
soulignent que I’ utilisation d'un tel modele n'a d’intérét qu’a condition que I’on puisse a chaque
résolution de probléme remettre en cause les dates de programmation des patients. Par ailleurs ce
modele ne peut étre résolu au moyen des solveurs commercialisés. Ainsi, les auteurs pronent le
recours a une approche heuristique dans la résolution de ce type de problémes.

Une problématique annexe a la planification des admissions est celle de prise de rendez vous en
consultation externe. Bien que les deux problématiques se joignent dans les objectifs (minimiser
I attente des patients) et le type de contraintes, la planification des admissions pour hospitalisation
semble beaucoup plus complexe. En effet, cette complexité peut s expliquer par le nombre
important de ressources qui interviennent dans la prise en charge du patient dans le cadre d’'une
hospitalisation ainsi que la complexité du processus de soins et ses aspects aléatoires.

Nous citons deux travaux qui ont abordé cette problématique.

Klassen et Rohleder [Klassen et Rohleder, 1996] comparent différentes regles d’ ordonnancement
pour fournir des rendezvous de consultation. La difficulté de ce probleme réside dans la
meéconnaissance de |’ état de santé du patient : il sagit d’un patient qui n’est pas urgent, un patient
urgent ou trés urgent. L’ objectif de cet ordonnancement est de minimiser I’ attente du patient ains
que I"inoccupation des ressources. Les auteurs utilisent un modéle de simulation pour évaluer les
différentes regles d’ ordonnancement ainsi que les plages de rendezvous réservées aux cas urgents
en fonction de la dynamique de I’ environnement.

Swisher [Swisher et al., 2001] développe un modéle de simulation a événements discrets dans un
objectif d'aider les professionnels dans les taches administratives. Ce modéle permet de gérer les
opérations de différents cabinets de consultation en réseau gréce a une centralisation de
I"information. Au-dela de I’aide en termes de gestion des opérations, de gestion des relations entre
les différents cabinets et les compagnies d assurance, cet outil favorise un échange d’ expérience
entre les professionnels.

A I'issue de cette éude bibliographigque, nous pouvons dire que les différents travaux qui ont abordé
le probléme de |la planification des admissions, se sont basés sur des modéles mathématiques ou des
modéles de simulation. De fagon plus précise, nous avons remarqué une utilisation importante de la
théorie des files d’ attente, des modél es statistiques et de prévision, des modeles markoviens et semi-

markoviens et de la simulation a événement discrets, de I’ ordonnancement et de la programmation

mathématique.
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Toutefois, peu nombreux sont les travaux qui soutiennent I'idée d’ établir des admissions sur une
échelle régionale ou nationale (considérer tous les hdpitaux de larégion ou du pays) [Iverson, 2000]
[Theo De Vries et Beekman, 1998]. Ceci peut étre expliqué par les exigences du patient dans le
choix de I établissement hospitalier ou du médecin [Iverson, 2000]. Une autre explication pourrait
étre le colt du transport que pourrait induire une telle approche de gestion des listes d’ attente.

La planification des admissions représente une étape préliminaire de notre travail dans la mesure ou
elle permet essentiellement de déterminer le modele de charge du systeme. En effet, nous nous
basons sur ce modéele pour planifier et ordonnancer les différentes ressources hospitaliéres afin
d'améiorer la qualité des prestations tout en conservant des objectifs économiques. Roth et
Dierdonck [Roth et Dierdonck, 1995] qui proposent d’ adapter une approche MRP pour la gestion
des ressources hospitalieres, évoquent |’éaboration d'un plan directeur d’admissions (Master
admissions schedule) comme un équivalent du plan directeur de production dans le cas
manufacturier.

3.2. Dimensionnement et allocation deslits d’ hospitalisation

Le dimensionnement et I’ allocation des lits d’ hospitalisation est I’ un des problemes les plus abordés
autour du probléme de la planification des systémes de soins. En effet, les lits constituent |’ une des
ressources « goulot » de I"hépital. D’ailleurs, la capacité d’'un hdpital est souvent exprimée en
nombres de lits.

Kao et Tung [Kao et Tung, 1981] proposent un modéle pour la réallocation des lits des patients
hospitalisés dans un service, en utilisant la théorie des files d attente. 1l présente une approche
permettant de redéfinir journellement I’ allocation des lits. Cette redéfinition permet de satisfaire le
maximum de demandes. Il utilise une file d attente M/G/8 (arrivée poissonienne / service suivant
une loi générale / infinité de serveurs) pour approximer la dynamique des patients de chaque unité
de soins. Dans une premiere étape, il s agit de déterminer le nombre de lits nécessaires pour chague
service. La deuxieme étape consiste dans I’allocation des lits entre les différents services. Cette
approche a été vaidée par un modée de simulation.

Face a une augmentation remarquable des admissions dans les urgences, Huang [Huang, 1998]
propose d’ aborder les problémes de planification des lits comme des problemes de files d’ attente.
En effet, les patients arrivent a I’hopital d’ une fagon aléatoire et lewr délai de s§our est aussi
aléatoire. L’auteur préne I’ utilisation des techniques de la simulation dans la résolution de ce
probleme vu sa complexité. Dans une unité de soins, les parametres importants dans la
détermination des besoins en lits sont : le rombre d’admissions en urgence par jour, la distribution
des dates d'arrivée des patients par jour ains que la durée de s§our d'un patient dans I’ unité.
L’ auteur propose un modéele similaire a celui adopté par [Kao et Tung, 1981], mais qui est plus
réaliste dans la mesure ou il considere une distribution d’ occupation variable sur la demi-journée et
détermine un nombre de lits de type entier a alouer aux spécialités. L’ objectif du modéle est de
pouvoir minimiser la demande en lits supplémentaires a prévoir sur un horizon de temps.

Dumas [Dumas, 1984] a développé un modéle de simulation pour résoudre les problémes
d allocation des lits dans les différents services d’un hdpital. Le modele de smulation est congu
pour analyser le fonctionnement du systéme afin de proposer et d’ évaluer différentes politiques de
gestion des lits, des lois d'admission ains que des stratégies de réalocation (changement
d affectation pour un patient).
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Vassilacopoulos [Vassilacopoulos, 1985] utilise la ssimulation pour déterminer le nombre de lits

nécessaires au bon fonctionnement d'un hépital, en tenant compte de I'évolution future de ce

dernier. Les contraintes suivantes ont été prises en compte :

- les patients regus en urgence doivent étre acceptés sans aucun délai dans les services relevant de
leur pathologie,

- letemps pendant lequel un lit n’est pas affecté a un patient doit étre le plus court possible,

- lalongueur des listes de pré-admissions ne doit pas excéder un nombre prédéfini de patients.

L’ objectif est de déterminer une politique d’ affectation des lits d’ hospitalisation qui maximise leur

taux d’ occupation, tout en évitant les saturations (service complet).

L’ alocation des ressources aux spécialités dans les hdpitaux nécessite une coordination entre les
capacités de ressources intervenant dans la production de soins [Vissers, 1998]. Aussi, cette
alocation doit étre réguliérement actualisée et doit étre basée sur les flux de patients. Dans un
premier travail, Vissers [Vissers, 1994] a développé une approche d allocation de ressources aux
spécidités selon la demande tout en tenant compte d'une utilisation équilibrée des ressources.
L’ auteur distingue deux types de ressources : les ressources de conduite et les ressources de suivi.
Par exemple, pour une intervention chirurgicale, le nombre de salles d opération allouées a la
spéciaité de chirurgie représente une ressource de conduite alors que les lits et le personnel
infirmier sont des ressources de suivi. Pour ces ressources de conduite, les hopitaux utilisent
souvent le concept de sessions ou une session est une période de temps alouée a un spéciaiste sur
un poste de travail pour traiter un nombre de patients nécessitant le méme type de ressources. La
répartition de ces sessions est fixe durant les jours de la semaine et est régularisée par les emplois
du temps des spécialistes. Ces emplois du temps jouent ainsi le méme réle que le plan directeur de
production dans le cas industriel. L’auteur cite, dans ce contexte, les différents types de
coordinations nécessaires a |’ allocation de capacités :
- coordination dans I’ allocation de ressources de conduite entre spécialités,
- coordination dans I’ allocation de différentes ressources a une spécialité,
- coordination des impacts de ressources de suivi partagées par les spécialistes et non alouées a
une spécialité,
- coordination des capacités des spécialistes au sein d’ une speciaité.

Cette approche est illustrée sur un cas d éude qui porte sur un hopita devant faire face

fréguemment a des situations de saturation conduisant & un arrét des admissions [Vissers, 1998].

Ainsi, les lits d hospitalisation sont considérés comme la ressource la plus «goulot » de I’ hopital.

Sur un horizon d’un an ou plus, les hopitaux utilisent une alocation fixe des lits d’ hospitalisation

entre les différentes spécialités. L’ auteur distingue, en fonction de la durée de séjour des patients,

trois types de lits:

- leslitsd’ un jour de s§our : ils sont partagés par les différents services de | hopital,

- les lits de court séour (un sgour inférieur a 5 jours) : ils sont aloués en géné&ra a une
spéciaité mais en pratique ils sont utilisés par d’ autres spécialités en cas de besoin,

- leslitsde s§ours réguliers (un sgour supérieur a5 jours) : ils sont spécifiques a une spécialite.

L’ auteur propose une méthode flexible et cohérente d’allocation de ressources dans un objectif de
permettre une planification dynamique de la capacité, qui tient compte du dével oppement de la zone
desservie par I’hépital (structure de la population, ses besoins et part de marché) et des évolutions
technologiques dans le domaine médical, en vue d une utilisation équilibrée des ressources par
spécialité. Cette méthode comporte trois étapes :

1. L’identification de laressource «goulot »,

2. L’dlocation de la ressource «goulot », définie dans I’ étape précédente, aux spécialités ou aux

départements en se basant sur son utilisation actuelle,
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3. L’affectation des autres ressources aux specialités ou aux départements.

L’alocation de ressources «goulot » est basée essentiellement sur leur utilisation actuelle et
I’analyse de la population, de la demande et du développement de la part de marché. Cependant,
une augmentation ou une diminution de la capacité d’ une ressource « goulot » se décide en fonction
des considérations stratégiques concernant le futur profil de I’ hdpital.

L’ approche ainsi décrite pour I’ alocation des ressources peut étre appliquée pour d autres types de
problémes : réorganisation des emplois du temps des spécialistes, des blocs opératoires et des
consultations externes; réallocation des ressources; évaluation des impacts de I'immobilisation
d’ équipements pour les chirurgies de jour ou de court s§our ; amélioration de la charge de travail et
du niveau de service dans les départements médicaux.

Iversen [lversen, 2000] utilise un modéle de file d' attente afin de trouver une allocation des patients
entre les différents hpitaux qui minimise leur temps d’ attente. L’ auteur fait remarquer qu’ une telle
centralisation dans I’ allocation des patients aux hdpitaux peut réduire les temps d’ attente et ce, en
diminuant la variation dans I’ utilisation des capacités de ressources entre les hépitaux. Cependant,
une admission aux services de soins sur la base d’ une file d’ attente nationale viole I'idée de donner
la possibilité au patient d accéder a |’ établissement de son choix. Une alocation rentable des
patients entre des hopitaux implique la spécialisation entre des hdpitaux. Ce résultat suppose des
colts modérés relatifs au transport du patient, méme quand les hdpitaux sont de méme efficacite.

Le dimensionnement et I’ allocation des lits d’ hospitalisation sont fortement liés au probleme de la
planification des admissions. En effet, le premier objectif d'un dimensionnement ou d'une
allocation consiste a satisfaire la demande de soins en diminuant par exemple les temps d’ attente
des patients avant hospitalisation. Nous avons, par ailleurs, relevé une utilisation abondante des
outils de simulation. Bien que certains auteurs [Huang, 1998] déconseillent I’ utilisation des modeles
mathématiques pour la modélisation et la résolution de ce probleme «complexe », celle-ci n’a pas
été exclue [Vissers, 1998].

3.3. Planification du personnel

Ils sont nombreux les travaux qui ont abordé le probléme de la planification du personnel dans le

milieu hospitalier, notamment celui de la gestion des plannings infirmiers. En effet, ce probleme est

tres important pour trois raisons [Siferd et Benton, 1992] :

- les services infirmiers doivent étre disponibles 24 heures sur 24 et ce durant les sept jours de la
semaine,

- un hoépita ne peut pas exister sans fournir des soins infirmiers,

- chague patient aujourd’ hui a un besoin rigoureux en standard et qualité de soins infirmiers.

Les auteurs soulignent en méme temps la pénurie des infirmiers qui a amplifié I'importance de ce

probléme dans les milieux hospitaliers.

Siferd et Benton [Siferd et Benton, 1992] ont présenté une revue de la littérature autour de cette
problématique. Les travaux ont porté sur I’évaluation des colts des soins infirmiers, I’ aternative
d employer des infirmiers temporaires dans un objectif de réduire ces codts. En effet, les services
infirmiers consomment de 40 a 60% du budget annuel de I'hépital. Les pressions de codt, qui ont
créé le besoin d'un plus haut niveau de soins infirmiers (les patients qui n’ont pas besoin d’un haut
niveau de soins infirmiers ne sont plus hospitalisés) ont forcé les hopitaux a scruter de pres leur
besoin en cette ressource ains que sa planification. D’ autres travaux (en recherche opérationnelle)
ont étudié la construction des plannings infirmiers. Ce probléme est modélis€ comme un
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programme linéaire a variables entieres ou mixtes ou comme un probléme cyclique
d’ ordonnancement.

Kumar et Kapur [Kumar et Kapur, 1989] ont analysé le fonctionnement d’un service des urgences
par smulation. Ils proposent un outil d’aide a la planification des infirmieres pour faire face a la
nature aléatoire des flux de patients. Ils classent les patients selon le degré d acuité de leur

pathologie. Pour chagque classe de patient, latrajectoire de soins ainsi que les ressources nécessaires
alaprise en charge sont déterminées. Les données utilisées dans le modéle sont ains :

- I'arrivée des patients par heure et par jour,

- laclasse d' acuité des patients par heure et par jour,

- lalongueur de lafile d’ attente par jour,

- lesinfirmieres nécessaires pour les patients d’ acuité grave,

- letemps d immobilisation d’ une infirmiere, par niveau d’ acuité du patient,

- les patients quittant | urgence sans étre suivis par une infirmiére, par niveau d acuité.

Les criteres de performance étudiés sont :

- letemps d attente des patients,

- letaux d’'occupation du personnel soignant,

- letaux d'utilisation de la salle d' attente.

Le but de ce modéle est d' évaluer I’ effet d’une variation du nombre d'infirmiéres sur la qualité des
soins, pour différents plannings réalisables. Le planning infirmier «optimal » est celui dans lequel

le temps d attente et la longueur de la file d’ attente sont acceptables et les ressources sont (les
infirmiéres) employées le mieux possible.

McHugh [McHugh, 1989] utilise la ssmulation pour proposer des plannings infirmiers optimisant
les codts induits par leur salaire et satisfaisant au plus la demande.

Bradi et Hollingsworth [Bradi et Hollingsworth, 1992] utilisent la simulation comme outil pour

evaluer |’ efficacité du fonctionnement du service des urgences d’ un hopital. L’ objectif est d’ éudier

diverses politiques de gestion afin d’améliorer la productivité et I'efficacité de ce service. Le

modéle proposé a permis d’ évaluer, sous différentes stratégies, les changements induits concernant

la planification et la disponibilité des ressources. Les objectifs de ce modéle sont :

- augmenter la qualité des soins,

- déerminer les effets de la réduction du nombre de ressources sur la qualité des soins,

- étudier une classification des patients selon le degré d’ acuité de leur pathologie afin de proposer
une politique de gestion adéquate.

Pour divers scénarios, les critéres de performance étudiés sont :

- letaux d' utilisation des ressources (personnel, lits, ...),

- letemps moyen de s§our des patients en genéral et par catégorie,

- letemps moyen d’ attente des patients pour chaque ressource,

le nombre moyen de patients n’ayant pu étre acceptés dans cet hépital (transfert vers un autre

hopital),

la disponibilité de chague ressource.

Une telle étude permet d anticiper I'impact d’ un changement du fonctionnement du service. Une

nouvelle politique de gestion a été testée, elle consiste a réduire les effectifs en médecins et a ne

plus prendre en charge les patients dont I acuité est peu importante (telle qu’ une pathologie relevant

d un simple rhume). L’implémentation de cette politique de gestion, dans les services des urgences

a été testée pendant un mois, avant d’ étre définitivement adoptée par la direction hospitaliére.

Heus [Heus, 1996] propose une approche de résolution au probléme des plannings infirmiers, basée
sur les techniques de programmation par contraintes (PPC). L’ élaboration des plannings infirmiers
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est une téche qui vise a distribuer dans le temps les ressources que constituent les infirmiers en
respectant un certain nombre de contraintes issues du travail, de la réglementation hospitaliere, des
charges de travail liées a I’ activité prévue du service, du souhait du personnel et du bon sens. Il
s agit d affecter a chague infirmier du service son planning de travail durant une période fixe (de 2,
4 ou 6 semaines), en spécifiant pour chacun les jours et horaires de travail et les jours et types de
congés. La formulation du probleme comme probléme de satisfaction de contraintes (CSP) favorise
une gestion transparente des contraintes et des affectations journaliéres des infirmiers, qui facilite
I"interactivité avec I'utilisateur et la prise en compte des voaux individuels, et permet un
management plus participatif des plannings.

Jaumard [Jaumard et al., 1998] présente un modele qui permet de générer une configuration
d ordonnancements individuels pour chague infirmier sur un horizon de planification donné. La
configuration des ordonnancements des infirmiers est générée afin de répondre aux accords
collectifs et de couvrir la demande en personnels infirmiers tout en minimisant les codts induits par
les salaires et tout en maximisant les préférences des infirmiers auss bien que la qualité des soins.
Les accords collectifs consistent en des regles qui aident & définir les ordonnancements acceptables
pour un infirmier en termes d' ancienneté, de charge de travail, de vacances, de week-ends libres, de
jours de congés et de différentes possibilités de rotations. Le probléme principal permet de trouver
la configuration de I’ensemble des ordonnancements individuels. La formulation de base du
probléme principal minimise la somme pondérée des salaires, des préférences et des expériences
des infirmiers, sous contrainte de couvrir la demande. Chagque colonne de la matrice de contraintes
du probleme principal n’est autre gu’un ordonnancement réalisable d’ un infirmier. Vu la grande
dimension de la matrice de contraintes, uniquement une partie des colonnes est considérée a la fois.
Les autres sont générées s'il y a besoin d’améiorer la solution courante. La recherche d’'une
solution d’ ordonnancement acceptable est définie comme un probleme auxiliaire. Pour un infirmier,
ce probleme est formulé comme un probléme de plus court chemin avec contraintes de ressources
dont les chemins définissent des colonnes de la matrice de contraintes du probléme principal. Ce
probléme de plus court chemin avec contraintes de ressources a pour objectif de déterminer le
chemin qui améliore la solution courante du probleme principal tout en satisfaisant les accords
collectifs.

L’avantage de ce modéle consistant en une approche heuristique est sa flexibilité vis-avis des
changements de I'environnement de planification. Il s'agit ainsi d'une premiére approche de solution
exacte qui permet un ordonnancement flexible et réaliste des infirmiers.

Brauner [Brauner et al., 2003] propose I'intégration des méthodes de réécriture et de recherche
opérationnelle pour la modélisation et la résolution du probleme de génération hebdomadaire
d emploi du temps de médecins dans un service de radiologie. En effet, certaines contraintes de ce
probleme sont d’un genre symbolique et sont difficiles et/ou non naturelles a coder de maniere
numérique. Les systemes de réécriture permettent une description aisée de ce genre de contraintes
ains qu’une recherche de toutes les solutions respectant ces contraintes. Ainsi, les techniques de
recherche opérationnelle seront centrées sur des parties du probléeme purement combinatoires alors
que le systéme de réécriture permettra de traiter I’ensemble des contraintes qui ne s expriment pas
facilement sous forme utilisable directement en recherche opérationnelle.

Weil [Well et al., 2003] souligne que la construction des plannings de personnels dans I’ unité de

soins est un probléme ancien mais qui prend aujourd hui une nouvelle acuité sous la double

stimulation:

- du mouvement vers de nouvelles organisations du temps de travail tels que I’annualisation, la
mise en oeuvre des 35 heures, |e temps partiel et e développement de la polyvalence.
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- dela sensihilité sociale croissante du domaine telles que la conformité au droit et I'importance
croissante de I’ équité.

3.4. Planification du bloc opératoire

Le bloc opératoire constitue une ressource «goulot » trés colteuse de |’hopital. Une revue de la
littérature montre qu'’il existe un nombre important de travaux, notamment ces derniéres années, qui
se sont intéresses a la planification et a I’ordonnancement de ce plateau technique.
L’ ordonnancement du bloc opératoire, dit «programmation opératoire », consiste a préciser les
interventions a réaliser sur une période variable d’une semaine ou d'une journée et ce, en leur
attribuant des ressources et en fixant |’ ordre de leur exécution

Nous distinguons différents types de blocs opératoires dans les établissements hospitaliers. La
typologie peut étre établie en parcourant une dimension technologique et une dimension
organisationnelle. La dimension technol ogique considére le degré de spécialisation de I’ équipement
des sdles d opération ains que le type du bloc opératoire, qu'il s agisse d'un bloc septique ou
aseptique. La dimension organisationnelle définit si I’ établissement hospitalier posséde un bloc
opératoire central unique ou s chaque spécialité de médecine possede sa propre infrastructure de
bloc. Nous avons identifié 4 types d’ approches de construction du programme opératoire :

- Une programmation ouverte (Open Scheduling) : elle consiste a proposer un programme
opératoire sans contraintes de placement. La programmation opératoire consiste, dans ce cas, a
ordonnancer les interventions en satisfaisant I’ensemble des contraintes et en optimisant une
fonction objectif. Marcon et Kharrgja[Marcon et Kharrgja, 2002b] distinguent deux maniéres de
gérer le planning : par remplissage chronologique suivant la regle premier demandeur, premier
servi ou suivant un processus de négociation entre les différents acteurs® dirigé par le
responsable du bloc apres une collecte de I’ ensemble des demandes d’ intervention.

- Une programmation par pré-allocation de plages horaires (Block Scheduling) : elle consiste a
alouer, au préalable, des plages horaires a des chirurgiens, des groupes de chirurgiens ou des
spécialités médicales. La décomposition du planning hebdomadaire en blocs de temps s’ effectue
en créant un plan directeur de I’ activité chirurgicale (Master Surgical Schedule) pour la période
d' une semaine en tenant compte des durées des interventions a réaliser [Blake et al., 2002]
[Dexter et al., 1999a] [Kharrgja et Marcon, 2003]. L’idéal, dans cette technique, est de trouver
une décomposition qui ne change pas d une semaine a une autre. En réalité, le plan directeur de
I’activité chirurgicale peut changer d’'une semaine a une autre. Ainsi, cette technique de
programmation opératoire prévoit un systéme dinformation permettant de capter les
modifications de I’ activité d’une semaine a une autre et une coordination entre les différents
chirurgiens, groupes de chirurgiens ou spécialités [Vissers, 1994].

- Une programmation par pré-allocation de plages horaires avec processus d gustement
(Modified Block Scheduling) : elle combine les deux techniques précédentes. Elle part d’une
décomposition du planning hebdomadaire en plages horaires. Deux pratiques courantes sont
utilisées : (1) une partie des plages horaires est allouée pour des chirurgiens, des groupes de
chirurgiens ou des spéciadités, |’ autre partie des plages reste commune (Unassigned block) et est
gérée par une programmation ouverte selon la régle premier demandeur, premier servi; (2) a
partir d’une certaine date (Block release time), les plages délaissées par leur allocataires seront
banalisées et ce, afin de maximiser |’ utilisation des blocs opératoires [Mahotra, 2001] [Marcon

8 Les acteurs sont les membres de I’ équipe anesthésique et de |’ équipe chirurgicale.



La gestion hospitaliére en termes de planification et d' affectation de ressources 57

et Kharrga, 2002b]. L’ objectif de cette technique est de joindre les avantages des deux
premiéres.

- Une programmation opératoire basée sur une allocation du bloc opératoire central aux
différentes spécialités médicales : il s agit d’allouer des salles d’ opération ou des plages horaires
aux différentes spécialités de chirurgie en se basant sur des modeles de prévision de la charge. |1
Sagit du méme principe que celui du Block Scheduling mais avec des prévisions sur des
horizons de temps plus importants qu une semaine (généralement une année). Vissers
[Vissers, 1998] identifie le bloc opératoire comme une des ressources les plus critiques de
I"hopital. 1l propose une approche d’ alocation du bloc opératoire aux différentes spécialités en
se basant sur I'utilisation actuelle, I’analyse du besoin de la population, la demande et le
développement de la part de marché. Le probleme de la programmation opératoire revient alors
acelui posé dans le cas ou chaque spécialité médicale possede sa propre infrastructure de bloc.

Marcon et Kharrgja [Marcon et Kharraja, 2002b] détaillent les avantages et les inconvénients de
chacune des trois premiéres approches de programmation opératoire. L’avantage d'une
programmation ouverte réside dans la flexibilité de la programmation. Elle s adapte mieux a
I’environnement aléatoire que constitue le bloc opératoire. Toutefois, la recherche d'un
ordonnancement optimal est généralement un probléme complexe [Pinedo, 1995].

Dans la deuxieme approche, la combinatoire du probléeme d’ ordonnancement est considérablement
réduite. Cependant, la construction du plan directeur de I’ activité chirurgicale n’est pas une téche
facile. Des plages sur-dimensionnées apportent du confort aux chirurgiens mais entrainent une
productivité médiocre. Des plages sous-dimensionnées peuvent nécessiter, en cas d'aléas, de
dépasser les heures prévues d’ ouverture des salles d’ opération et de provoquer des tensions entre les
différents acteurs.

La troisiéme approche est intéressante quoique sa mise en oeuvre N’ est pas évidente, notamment en
ce qui concerne I'gout de nouvelles interventions sur les nouvelles plages disponibles (cas d une
programmation de type time-released block). Une telle approche nécessite la mise en place d’'une
organisation permettant d assurer le contact avec les patients devenus possibles a opérer. Cette
organisation doit ainsi inclure des moyens de communication et prévoir une concertation avec les
patients a accepter une intervention confirmée avant 48 heures.

Une éude de benchmarking réalisée en 1996 aux Etats Unis, portant sur les pratiques des trois
premiéeres approches de programmation opératoire dans 89 hopitaux de tailles différentes dont 54
sont universitaires®, montre une prédominance de I’ approche Modified Block Scheduling pour les
blocs réalisant un nombre d’interventions annuel inférieur a 8 000. Pour des blocs trés importants en
nombre d’interventions annuel, | approche Block Scheduling est la plus utilisée. Quant a |’ approche
Open Scheduling, elle n’est utilisée que pour des blocs de petite dimension (réalisant moins que

8 000 interventions par an) [Marcon et Kharragja, 2002b].

Dans le cas ou chaque service médical possede sa propre infrastructure de bloc et si le nombre
d interventions annuel par spéciaité n'est pas tres important, nous prénons |’ utilisation d une
programmation opératoire ouverte. En effet, nous pensons qu'il serait intéressant, dans ce cas, de
voir s la combinatoire du probléeme peut permettre la recherche d' un programme prévisionnel
optimal.

® Source : OR Manager 1996.
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Cependant, dans le cas d'un bloc opératoire central, toutes les approches de programmation
opératoire restent envisageabl es.

Nous présentons, par la suite, quelques travaux qui ont abordeé la problématique de construction du
programme opératoire.

Dexter [Dexter et al., 1999b] propose d'utiliser des heuristiques de bin packing « off-line » et la
mise en place d’ une contrainte floue pour la planification des interventions et I’ gjout d’ interventions
supplémentaires. Ce travail a été utilisé dans le cas d’'une approche Block Sheduling mais la
problématique est identique puisgue les plages horaires considérées par les auteurs correspondent
aux plages d' ouverture des salles d’opération pour la journée. Les auteurs assimilent une salle
d opération a un container de dimension fixe. Aingl, ils proposent de placer les interventions dans
ces containers en maximisant le remplissage de chaque container ouvert et en minimisant le nombre
de containers ouverts. Une étude comparée de dix heuristiques classiques de bin packing montre
que le « best-fit décroissant » est celui qui maximise |’ utilisation des salles d’ opération.

Marcon [Marcon et al., 2001a] [Marcon et al., 2001b] adapte le modele de sac a dos multiple
(Multiple Knapsack problem) au probléme d’ affectation des interventions aux salles d’ opération, en
supposant que les chirurgiens ne changent pas de salle pendant une journée et que les salles
d opération sont équivalentes. Chaque salle d' opération est représentée par un sac dont la capacité
correspond a sa durée douverture. Les interventions sont les articles a placer, la durée
d intervention correspond ainsi au poids de |’ article. L’ objectif est de déterminer un programme qui
équilibre la charge des salles d’ opération tout en minimisant le Risque de Non Rédlisation (RNR)
engendré par |'aspect aéatoire des temps opératoires qui ont été représentés par une variable
aléatoire dont la loi de distribution peut étre normale ou log-normal. Les auteurs commencent par
chercher un programme qui satisfait les contraintes et qui essaie d équilibrer la charge des salles
d opération. Ensuite, ils utilisent la simulation pour déterminer son RNR. Ils observent que dans le
cas prévisonngl, minimiser le RNR revient a minimiser les écarts de fermeture des salles donc a
équilibrer la charge entre les différentes salles d’ opération.

Guinet et Chaabane [Guinet et Chaabane, 2003b] distinguent deux étapes de construction d’'un

programme opératoire.

- Une éape de planification pour laquelle ils ont proposeé un programme linéaire a variables
entieres permettant d affecter sur I’horizon d’'une semaine les interventions aux salles
d opération. L’objectif est de trouver un programme opératoire hebdomadaire qui minimise
auss bien |'attente des patients entre date d’'hospitalisation et date d'intervention que le
dépassement des heures réguliéres d’ ouverture du bloc. Les contraintes prises en compte portent
sur la capacité du bloc opératoire en termes d' heures régulieres et supplémentaires d’ ouverture,
les dates d'hospitalisation au plus tot et au plus tard, la date d'intervention au plus tard, le
nombre maximal d'interventions qu’un chirurgien peut réaliser par jour, I’éguipement d une
salle d' opération en matériel nécessaire a la réalisation de I’ intervention. Pour la résolution de
ce probleme en temps polynomial, les auteurs proposent une heuristique basée sur la méthode
Hongroise [Khun, 1955].

- Une étape d’ ordonnancement journalier des interventions qui tient compte de la Salle de Soins
Post-Interventionnelle (SSPI). Les auteurs modélisent le probléme comme un flow-shop hybride
a deux étages avec des contraintes de type «sans attente ». L’objectif est de minimiser le
makespan (Crmax) afin de minimiser le temps supplémentaire d ouverture du bloc opératoire.

Ross- Turk [Ross-Turk, 2002] propose de sinspirer des outils de gestion industrielle pour
optimiser |’exploitation du bloc opératoire. Elle utilise ainsi la méhode MRP |1 (Manufacturing
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Resource Planning) pour la programmation des interventions et le calcul des besoins en ressources.
La figure 5 expose les trois niveaux de planification de la méthode MRP |1 transposés au bloc
opératoire.

Intervention par discipline

Plan D’ activité : PDA —> chirurgicale

Plan Directeur de > Interventions chirurgicales
Production : PDP prévisionnelles programmeées

Ressources nécessaires par
_> p

Calcul des besoins: MRP ) : A
intervention programmée

Figure5: Transposition destrois niveaux de planification du MRP |1 au bloc opératoire
[Rossi-Turk, 2002]

- Leplan d activité est établi au niveau des disciplines chirurgicales par un dialogue constructif
entre tous les acteurs clés intervenant au bloc : chirurgiens, anesthésistes, infirmiers,
techniciens, etc. Son objectif est de permettre un cadrage global de I'activité qui facilite
I’orientation de I’allocation des ressources. Ce plan doit permettre d'anticiper globalement
I"inadéquation entre capacité et charge induite par le programme prévisionnel. L’ horizon de
planification est au minimum le mois et la périodicité peut étre le jour.

- Le plan directeur de production définit I'échéancier des interventions. L’horizon est au
minimum la semaine et la période la journée voire la demi-journée. Il est I’objet d’un calcul
glissant de jour en jour et est réparti en trois zones :

- Une zone ferme ou on n’ accepte plus de modifications. Cette zone peut étre J-24 heures ou J
est le jour de réalisation des interventions programmees.

- Une zone flexible égale a J 7 jours. Cette zone reste sucseptible de modifications acceptées
dans le cadre d’ un consensus entre les acteurs clés jusqu’au jour J-1.

- Enfin lazone libre (>3+7), reste susceptible de modifications éventuelles.

- Lecalcul desbesoins utilise les informations suivantes :
- les nomenclatures donnant la liste des ressources a prévoir pour chague intervention
programmeée (matériel, fourniture médicales et chirurgicales),
- lesdéaisd obtention de ces articles,
- les stocks disponibles et les commandes a réceptionner,
- lesrégles de gestion (lot de commande, stock de securité, etc.).

Le pilotage des activités doit permettre de préciser e jour en jour |’exécution du programme
opératoire. |l doit optimiser la relation entre les hommes, le matériel, les matieres de maniere a
exécuter le PDP, contréler les priorités et améliorer |’ efficacité. Le pilotage des activités comprend
I affectation des salles d’ opération aux interventions ainsi que I’ ordonnancement des interventions
dans chague salle. L’ auteur décrit un programme linéaire a variables entieres pour |’ affectation des
interventions aux salles d’ opération fondée sur une approche multicritere (Measuring Attractiveness
by a Categorica Based Evaluation Technique). La fonction objectif consiste a maximiser
I’adéquation des salles aux interventions. Quant au séquencement des interventions, il se réaise
suivant une regle de priorité.
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Toutefois, la validation de la planification prévisionnelle par le calcul de charges ne permet pas de
garantir |" existence d un ordonnancement admissible qui respecte les contraintes de profils horaires
des ressources humaines dans le bloc. En effet, il n'est pas certain que la solution de planification
assure un ordonnancement sans faire appel aux heures supplémentaires.

Kharrgja [Kharrgja et al., 2002] explore les performances de deux stratégies de programmation
opératoire :

- une programmation centrée sur les salles d’ opération,

- une programmation centrée sur I’ ensemble «salles d’ opérationSSPI ».

La premiére stratégie est celle couramment utilisée dans les établissements hospitaliers. Les auteurs

exposent deux politiques de gestion qui peuvent étre adoptées :

- un chirurgien opére dans une méme salle durant une journée,

- un chirurgien peut opérer dans plusieurs salles durant une journée.

Pour la premiére politique, les auteurs proposent un algorithme de résolution en deux étapes :

- une affectation des chirurgiens aux salles d’opération en utilisant un programme linéaire en
nombres entiers (0-1) ayant comme objectif de minimiser I’ écart entre les instants de fermeture
des différentes salles,

- un ordonnancement suivant une regle de priorité telle que SPT (Shortest Processing Time) ou
LPT (Longest Processing Time).

Pour la deuxieme politique, les auteurs proposent un programme linéaire en nombres entiers (0-1).

Cette méthode, tres utilisée (manuellement) par les responsables de bloc, présente |’ avantage

d améiorer la qualité de I’ ordonnancement. Cependant, la complexité de résolution de ce probleme

d une facon optimale explique la difficulté de sa mise en cauvre.

Les auteurs modélisent le probléme de construction de programme opératoire en tenant compte de
la SSPI comme un flow-shop hybride a plusieurs étages, sans stocks intermédiaires. Si I'on
considere les lits de I'unité de soins intensifs, il sagit d'un flowshop hybride a trois étages.
Toutefois, peu hombreuses sont les interventions programmeées qui passent par cette unité. De plus,
ces interventions ont un s§our moyen de I'ordre d'une semaine. Ainsi, les auteurs préferent ne
considérer que les deux autres étages dans I’ ordonnancement : le premier étage comportant les
salles d' opération, le second étage comportant les lits de la SSPI. L’ objectif est de minimiser le
makespan (Cmax)™°.

Pour résoudre ce probleme, les auteurs proposent une décomposition spatiale du probleme. Ainsi

chaque étage est considéré d’ une fagon indépendante de I’ autre. Par ailleurs, les auteurs imposent
une dépendance technol ogique inter-étage : a chaque salle d’ opération correspond un lit de la SSPI.
La démarche de résolution se compose de deux étapes principales. La premiere étape consiste a
affecter les interventions, groupées par chirurgiens «équipes », aux salles d’ opérations selon une
stratégie permettant une répartition équitable de la charge entre salles d’ opération. La seconde
consiste a rechercher la sequence de passage des opérations dans chague salle d’ opération basée sur
I’agorithme de Johnson. Les auteurs utilisent la simulation pour comparer les performances des
deux stratégies présentées en termes de durées moyennes d’ ouverture des salles d’ opération et de la
SSPI. Les résultats obtenus font apparaitre que la stratégie «salles d' opération SSPI » permet une
diminution de 2% sur la durée d’ ouverture des salles d opération et de la SSPI, ce qui est peu

significatif en terme de gain de productivité.

10'|_aplus grande date d’ achévement des interventions.
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Certes, la dépendance technologique facilite la résolution de ce probleme, mais elle limite la
performance du programme opératoire. Admettons gu’ une intervention chirurgicale soit achevée
dans une premiére salle d’ opération et que le lit de la SSPI qui lui est associé soit occupé alafin de
I"intervention alors qu'il existe un autre lit de la SSPI qui est libre : on est obligé de bloquer le
patient dans la salle d’ opération jusgu’ ala disponibilité du premier lit.

D’ autres travaux récents ont porté sur I’ exploitation du bloc opératoire avec I’ objectif de réduire les
colts. Dexter [ Dexter, 2000] examine la décision de changer I’ ordonnancement prévisionnel pour la
derniére intervention d'une salle d opération dans un objectif de diminuer les colts des heures
supplémentaires. Dexter et Macario [Dexter et Macario, 1999] utilisent la simulation pour voir s
une petite réduction des durées opératoires peut permettre d affecter une intervention
supplémentaire a une salle d opération durant les heures régulieres d’ ouverture. Centeno [Centeno
et al., 2001] prone I’ utilisation de la simulation afin de formuler des recommendations basées sur
des stratégies de programmation opératoire qui permettent de maximiser I’ utilisation des salles
d opération et du personnel et de déterminer le nombre de salles d’ opération.

Nous avons également énuméré quelques travaux qui ont abordé le probléeme du dimensionnement
de la SSPI en nombre de lits de révell.

Dans [Schmitz et Kwak, 1972] [Kwak et al., 1975] [Kwak et al., 1976] [Schmitz et al., 1978]
[Kuzdrall et al., 1981], les auteurs proposent d’ utiliser la simulation pour la gestion du planning des
ressources matérielles dans un service de chirurgie et plus particuliérement pour déterminer le
nombre de lits nécessaires en sdle de réveil. L’objectif est de déterminer la stratégie de
planification la plus appropriée pour diminuer les temps de fonctionnement de la salle de révell. Il
existe deux types de chirurgie : les chirurgies mineures et les chirurgies majeures qui sont réparties
sur douze catégories d'interventions chirurgicales. En fonction de cette classification, cing
stratégies sont simulées. Les résultats de simulation montrent que |’ordonnancement des
interventions chirurgicales influe significativement sur les périodes de fonctionnement des salles de
réveil. En utilisant une stratégie de planification, il est possible de réaliser une réduction de 21% de
la période de fonctionnement de la salle de réveil. Pour chacune des stratégies, le nombre de lits
necessaires en sale de réveil a éé déterming, avec comme contrainte : a chague fin d’intervention,
le patient nécessitant un s§jour en salle de réveil doit trouver un lit disponible.

Combes [Combes, 1994] étudie, pour un exemple de modéle de charge, I'impact de trois stratégies
de gestion des interventions sur le nombre de lits nécessaires en SSPI ainsi que sur les durées
d ouverture du bloc opératoire et de la SSPI. Les résultats montrent que le nombre de lits
nécessaires dépend de la stratégie de gestion adoptée.

Combes [Combes, 2001] utilise la simulation a événements discrets pour dimensionner la SSPI en
nombre de lits. La regle de gestion des interventions est : Premier Arrivé, Premier Servi aussi bien
au niveau des salles d’ opération qu’ au niveau des lits de réveil. Pour 5 salles d’ opération, |’ auteur
observe qu’ en moyenne 10 lits sont nécessaires en SSPI.

Marcon et Kharraja [Marcon et Kharragja, 2002a] présentent une étude exploratoire sur la stratégie
de dimensionnement de la SSPI en nombre de lits de réveil dans un objectif d’améliorer les
performances productives et économiques du bloc opératoire. En effet, I'indisponibilité d’un lit de
la SSPI engendre le réveil du patient dans la salle d’'opération et donc augmente le temps
improductif du bloc. Les auteurs présentent un modele dynamique de fonctionnement du bloc
opératoire et de la SSPI qui permet, dans un premier temps, la construction d’'un programme
opératoire prévisionnel. Dans un deuxieme temps, il s agit de smuler les flux du bloc et de la SSPI



62 Chapitre 2

dont le flux d’entrée est celui donné par le programme opératoire prévisionnel, pour des nombres de
lits en SSPI différents.

Dussauchoy [Dussauchoy et al., 2003] présente | apport de la simulation a événements discrets pour
I” étude du fonctionnement d’un bloc opératoire et plus particuliérement son dimensionnement en
nombre de salles d opération et de lits de réveil en fonction des différents modéles de charges (ils
déterminent le nombre de lits de réveil nécessaires pour 5 sales d’ opération, puis pour 6 sales
d opération). Par ailleurs, les auteurs constatent qu'un ordonnancement de type LPT (les
interventions dont les durées opératoires sont les plus importantes sont traitées en premier) permet
de diminuer I'amplitude des durées d’ ouverture de la SSPI et des salles d' opération.

Nous pouvons constater que les travaux portant sur la construction du programme opératoire
considéerent soit une approche centrée sur les sales d’ opération, soit une approche centrée sur
I”’ensemble salles d' opération-SSPI. Dans le cas d une programmation opératoire centrée sur les
salles d'opération, une bonne qualité du programme opératoire suppose un dimensionnement
adéquat du nombre de lits et d'infirmiéres de la SSPI et du nombre de brancardiers par rapport au
nombre de salles d’ opération.

Dans quelques travaux, la construction du programme opératoire comporte deux étapes :

- une étape d affectation des interventions ou des chirurgiens aux salles d’ opération,

- une éape dordonnancement ou de seéquencement des interventions dans chague sdle
d opération.

Cette démarche de résolution réduit la complexité du probléme. Toutefois, il n'est pas toujours sir

de trouver une solution au probléme d ordonnancement sans faire recours aux heures

supplémentaires. Afin de contourner ce type de probléemes, Marcon et Kharrgja [Marcon et

Kharrgja, 2002b] proposent soit d' accepter dans la phase de planification des contraintes qui

assureront I’ existence d’'une solution d’ ordonnancement (par exemple un chirurgien ne peut opérer

que sur une salle d opération chaque jour) ; soit de mettre en place une procédure bouclée qui va

itérer jusqu’ a proposer une planification admettant un ordonnancement.

Dans d' autres travaux, la construction du programme opératoire se réalise en une phase unique
d’ ordonnancement qui combine affectation et sequencement.

Les objectifs considérés dans la construction d’ un programme opératoire sont principalement de
type socio-économique : minimiser les colts d attente, minimiser les heures supplémentaires,
équilibrer la charge entre les différentes salles d’ opération. Les hypothéses et les contraintes
considérées peuvent étre differentes d'un modéle a un autre. Toutefois, certaines d’ entre elles se
répétent dans pratiquement tous les modeles tel's que les contraintes de capacité finie des ressources.
Cette différence entre les modéles peut étre expliquée, d'une part, par les différences
organisationnelles qui peuvent exister entre les établissements hospitaliers. D’ autre part, dans un
objectif de réduire la complexité du probleme, certaines contraintes sont relaxées et des hypotheses
peuvent étre postul ées.

Ces approches ne considerent pas le lien entre date d’ hospitalisation et date d’intervention alors que
la majorité des interventions chirurgicales (environ 80%) se réalisent dans le cadre d' un s§our
hospitalier. Elles supposent ainsi que les lits d'hospitalisation et de réanimation sont
convenablement dimensionnés. Cette hypothése n’est pas toujours évidente. Dans quelques
hopitaux, les admissions peuvent étre arrétées pendant quelques jours a cause d indisponibilité de
lits d’ hospitalisation [Vissers, 1998] [Kusters et Groot, 1996].
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3.5. Planification deslits dans les soins intensifs

Nous avons noté des travaux qui ont éudié le probleme de la planification des lits dans I’ unité de
soins intensifs. Les lits de cette unité représentent une ressource rare et colteuse de I’ hdpital, ce qui
explique I'intérét qui lui a été particulierement porté. Néanmoins, ce probléme nous semble en
partie annexe a celui de la planification des admissions que nous avons abordé dans le paragraphe
3.1. En effet, certains patients dont I’ é&at est grave sont souvent admis dans les services de soins
intensifs.

Ridge [Ridge et al., 1998] décrit un modele de smulation pour la planification des capacités en lits
dans les unités de soins intensifs. Le modéle résume les caractéristiques essentielles d’ une unité de
soins intensifs «virtuelle » équipée d'un certain nombre de lits «virtuels » et permettant aux
patients « virtuels » d arriver, de s§ourner et de partir selon des taux déterminés a partir d'un
historique de I’ activité de |’ unité de soins intensifs considérée. Dans ce modéle, les patients urgents
sont toujours prioritaires. Si aucun lit n’est disponible, le patient urgent est transféré vers un autre
service de soins intensifs. Si le patient n’est pas un cas urgent, il est admis dans les soins intensifs
lorsgu’il y a quelques lits libres sinon son admission est reportée. Néanmoins, ce dernier reste plus
prioritaire que les prochains patients non urgents sur la demande d'un lit dans les services de soins
intensifs. Le modéle de file d’ attente le plus proche est celui de type : Mi/M/SINPRP/¥ /¥ .

L’ expérimentation du modele montre qu’il existe une relation non linéaire entre le nombre de lits
dans I’ unité de soins intensifs et le pourcentage des patients urgents a transférer vers d autres unités
en raison de I'indisponibilité d'un lit. Ce pourcentage tend asymptotiquement vers zéro si on
augmente largement le nombre de lits dans I’ unité de soins intensifs. Par ailleurs une augmentation
du nombre de lits dans I’ unité engendre une diminution du taux d’ occupation. Le modéle permet
également de prévoir le nombre de lits disponibles a tout instant de la journée. Les auteurs
remarquent que le temps d gournement des patients planifiés n'a aucune influence sur le
pourcentage des patients urgents transférés vu que la régle d gournement utilisée n’'est pas issue
d une politique d ordonnancement réactif qui tient compte des besoins courants et espérés. Auss,
I’idée de réserver des lits pour les cas urgents uniquement augmente considérablement les cas de
report de patients planifiés alors qu’ elle réduit de facon trés modeste le pourcentage de patients
urgents transférés dans d' autres unités de soins intensifs.

Dans[Kim et al., 1999] [Kim et al., 2000] [Kim et Horowitz, 2002], différents aspects de la gestion
de I’ unité de soins intensifs ont été abordés.

[Kim et al., 1999] comporte une analyse des processus d’ admissions et de sorties de patients dans

une unité de soins intensifs. La figure 6 montre les différentes origines des flux de patients

candidats a un lit dans I’unité de soins intensifs. Une admission dans I’unité de soins intensifs

dépend principalement :

- desattributs du patient : degré de gravité de sa maladie, age, durée de s§jour prévue et évolution
probable de sa santé,

- del'état de I'unité de soins : lits disponibles et possibilités de sortie de patients.

La saturation de I’unité peut causer |I’annulation d interventions programmees quand le patient ne

présente pas d’ urgence particuliere.

Les auteurs utilisent la simulation pour explorer différentes performances de I'unité de soins
intensifs (la probabilité qu' un patient soit accepté sans attente, les taux de regjet, ...), et ce en
considérant une file d' attente de type M/M/s multi-serveurs al’ état stationnaire.
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Unité de soinsintensifs
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Figure 6 : Modele général d’une unité de soinsintensifs[Kim et al., 1999]

File d attente

Afin de minimiser |I’annulation d’interventions programmees en raison de I’indisponibilité de lits

dans I’ unité de soins intensifs, les auteurs proposent d’ examiner |’ idée de réserver un nombre de lits

de cette unité pour la prise en charge de ce type de patients [Kim et al., 2000]. En effet, I’ annulation

d une intervention nécessite de la reprogrammer, ce qui met le patient dans un état psychologique

inconfortable. Les auteurs exposent deux formes de réservation: (1) une unité de soins intensifs

rattachée au service de chirurgie (DICU) ; (2) une alocation flexible de lits de I'unité de soins

intensifs pour les chirurgies programmées.

Les auteurs utilisent la simulation pour évaluer cinq stratégies d’ allocation flexible de lits dans les

soins intensifs :

1. Aucune réservation de lits (' est la stratégie courante),

2. Réservation exclusive d’ un nombre de lits pour les interventions programmees,

3. Les lits réservés pour les interventions programmeées sont ouverts pour admettre des patients
accidentés et urgents les vendredis et les samedis,

4. Les lits réservés pour les interventions programmeées sont ouverts pour admettre tous les types
de patients les vendredis et les samedis,

5. Leslitsréservés pour les interventions programmées accueillent aussi des interventions urgentes
durant la semaine.

L’unité de soins intensifs est modélisée comme une file d' attente multi-serveurs paralées. La loi

d arrivée est une loi de Poisson, le temps de service suit une loi exponentielle sauf pour les patients

programmés du bloc opératoire. Le temps de service de ces derniers est une somme pondérée de

trois lois Gamma (chaque loi représente une catégorie de patients en fonction de leur délai de sé§our

dans |’ unité de soins intensifs).

Une réservation exclusive d'un nombre de lits pour les interventions programmeées réduit
remarquablement le nombre d'interventions annulées, pour une attente supplémentaire de 1.2
heures. Une allocation flexible de lits de I'unité de soins intensifs pour les interventions
programmeées présente plusieurs avantages devant DICU. Elle permet une grande flexibilité dans
I’ utilisation des ressources (comme les médecins et les infirmieres) sans colts supplémentaires.
D’un autre coté, le nombre de lits réservés peut changer en fonction de la demande dont I’ alure
montre des aspects de saisonnalité.

Comme les interventions régulieres sont programmées a |I'avance, Kim et Horowitz [Kim et
Horowitz, 2002] examinent si un systeme de quotas journaiers défini sur une période d’ une ou de
deux semaines permettrait d’améiorer la performance de I'unité de soins intensifs. Désormais,
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I’ ordonnancement des interventions pour lesgquelles le patient nécessite un s§our dans I’unité de
soins intensifs tiendra compte de ce systéme de quotas. Un couplage entre le systeme de quotas et
une allocation flexible de lits de I’ unité de soins intensifs permettant de réserver un nombre de lits
pour des patients dont une intervention a été programmeée peut réduire remarquablement le nombre
d interventions annulées. Dans un premier temps, les auteurs considérent des quotas fixes sur tous
les jours de la semaine de 1, 2 et 3 chirurgies régulieres par jour. Un quota d’ une chirurgie par jour
pour un ordonnancement sur 2 semaines permet de réduire le nombre d' annulations de 23% par
rapport au systéme courant. La simulation montre qu’ une combinaison d un quota d’ une chirurgie
par jour et d'un nombre de trois lits réservés aux chirurgies programmeées réduit de 55% |le nombre
d’interventions annulées. Dans un deuxieme temps, les auteurs considérent des quotas variables sur
les jours de la semaine. Il ont testé la performance du cas d’un quota de 2 pour les lundis et les
vendredis et d’un quota de 1 pour les mardis, les mercredis et lesjeudis (il est rare de programmer
une intervention pendant le week-end). Les quotas variables réduisent |égérement le nombre
d annulations et le temps d’ attente dans le cas d’ une programmation des interventions sur |’ horizon
d une semaine. Toutefois, un systeme de quotas variables améliore ces performances d’ une fagon
plus significative lorsqu’ on considére des horizons de programmation plus importants.

Kapadia [Kapadia et al., 2000] utilise une approche markovienne dans I’ objectif d’ estimer la durée
de s§our des patients et I’ évolution de leur état de santé. Les auteurs considérent le cas d'une unité
de soins intensifs en pédiatrie. |1s définissent trois états de santé possibles du patient : bas, moyen et
haut. 1ls représentent la sortie du patient comme un état «absorbant ». Ils vérifient que dans 75%
des cas, I’ évolution du patient d’ un état a un autre ne dépend pas du temps. Ainsi ils considérent une
matrice de transition constante. Aprées validation du modele, les auteurs soulignent les avantages
que peut présenter ce dernier dans |’ estimation du besoin en ressources puisgue chague état de santé
du patient définit un niveau de consommation de celles-ci.

Les flux de patients qui sollicitent I’ unité de soins intensifs sont hétérogenes : des flux de patients
programmés et des flux de patients aéatoires (venant de I'urgence). Cette hétérogénéité est a
I’ origine des difficultés rencontrées dans la gestion de cette unité. 11 nous semble ainsi important de
réfléchir au moyen de rendre compatibles ces deux types de flux en identifiant la stratégie de
gestion qui permet de satisfaire au plus la demande, d’ éviter le blocage du systeme, sans pour autant
conduire & une sous- utilisation de cette ressource «colteuse ».

3.6. Planification d’autres ressources au sein de |’ hopital

Kao [Kao, 1974] propose d’ éudier la dynamigue des patients de cardiologie a travers les différentes
zones d'activités de I'hdpital, a I'aide d’'un modele semi-markovien. Par rapport a ses travaux
antérieurs ([Kao, 1973]), ou I’ état d’'un patient était défini par un ensemble spécifique de demandes
de soins dirigées par son éat de santé, il considere a présent une définition des états basée
seulement sur I’unité de soins dans laquelle le patient réside. Ainsi, il considére un processus
stochastique gérant le mouvement des patients de cardiologie d’ une unité de soins (assmilé a un
état) vers une autre. Chaque fois qu’ un patient entre dans une unité i, la prochaine unité j visitée est
déterminée par une probabilité de transitions p;. Le cheminement des patients est représenté par un
modéle markovien dont la matrice des probabilités de transition P est constituée de |’ ensemble { pij} .
Lorsgue le patient quitte I’ hépital, I auteur associe a la chaine de Markov un état absorbant.

De plus, cet article présente une approche permettant de construire le modéle de charge (distribution
des arrivées des patients) a partir des données empiriques concernant les admissions. L’ auteur
suppose que les arrivées des patients en cardiologie par jour suivent une distribution de Poisson.
Lorsgue le service est saturé (plus de place dans I’ unité de cardiologi€), les patients sont redirigés
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vers une autre unité de soins. Dans la théorie des files d' attente, le modele de base est un systéme de
perte : arrivée poissonnienne / service suivant une loi générale / s serveurs sans aucune attente. Ce
modeéle de charge permet de prévoir, de planifier et de contréler le nombre de patients a traiter
journellement.

Davies [Davies et al., 1975] montre qu’ une chaine de Markov a état absorbant est bien adaptée a la
modélisation du processus de traitement des patients souffrant d’ une insuffisance rénale chronique.
L’ application d’ une telle approche dans deux hopitaux anglais a permis d'évaluer leurs politiques de
traitement d’ une maniére plus objective et d’examiner I'impact d’ un changement de ces politiques
dans le futur.

Davies et Roderick [Davies et Roderick, 1998] se sont intéressés a |I'éude des processus de
traitements des patients souffrant d’'une insuffisance rénale dans une dimension plus large : le
Royaume Uni. Ils proposent d’ utiliser la ssimulation a événements discrets pour estimer le nombre
de patients qui auront besoin de ce type de traitements dans les années a venir ains que les
équipements nécessaires pour satisfaire cette demande. Cette étude est motivée par les colts
importants de ce type de prise en charge ains que par la croissance de la demande. Les auteurs
S intéressent particulierement aux patients qui auront besoin d’ une transplantation rénale. Deux cas
se présentent : (1) le patient est en phase avancée de la maladie et a besoin d une transplantation
dans les plus brefs délais ; (2) le patient peut attendre encore en recevant un traitement de dialyse
(hémodialyse ou dialyse péritonéal ambulatoire ontinue). Le modéle de simulation utilise les
modeles markoviens, les modéles semi- markoviens et les tableurs. Les auteurs soulignent le role
important de la simulation dans I’ évaluation du nombre de patients en attente et des flux de patients.
Ainsi, la Smulation permet de montrer comment le nombre de patients ainsi que |'utilisation de
ressources varient dans le temps.

Korabick [Korabick, 1978] a éudié le fonctionnement d'un centre de diayse en utilisant la

simulation aléatoire a événements discrets. Les objectifs de cette étude étaient de :

- contréler et minimiser les colts de revient des séances de dialyse (colt de fonctionnement de
I’ unité de soins),

- proposer une meilleure utilisation du personnel soignant en minimisant les temps
d’inoccupation,

- éliminer les heures supplémentaire dues a une mauvaise planification des séances,

- déerminer les besoins en équipements aussi bien en nombre qu’ en type d’ appareils,

- établir lacharge journaliére du systeme et équilibrer celle-ci en prenant en compte les pauses du
personnel.

Diverses stratégies de gestion et de planification des patients (gestion des rendezvous) sur les

postes de dialyse ont été étudiées, afin d’ atteindre les objectifs.

Iskander [Iskander, 1989] a développé un modele de simulation d’un service médical d urgence,
unité mobile égquipée pour assurer les premiers soins aux victimes d’ accidents, leur transport vers
I hdpital ou toute réanimation urgente. Le but de I’ auteur est de fournir ala direction hospitaliere un
outil d’aide ala planification des interventions effectuées par les pelotons composant cette unité. Ce
modele prend en compte la planification et la gestion des équipements d’ urgence, du personnel et
les activités réalisees. Le fonctionnement de cette unité est le suivant :

- réception des appels téléphoniques,

- attribution d’un véhicule avec les équipements appropriés et le personnel qualifié,

- offrir des soins de premiére urgence au patient sur place,

- trangport du patient jusqu’al’ hépital,

- retour de I’ équipe d'intervention d’ urgence asa base.



La gestion hospitaliére en termes de planification et d' affectation de ressources 67

Les données en entrée du modéle de simulation sont des données empiriques issues de la base de

données de I’ hopital. Les criteres de performance étudiés sont :

- les temps de réponse des appels téléphoniques (attente au standard, temps mis pour enregistrer
I’ appel et affecter un peloton d’intervention),

- lestemps mis pour se rendre sur les lieux d’ appel,

- letemps d attente de la disponibilité d' une ambulance,

- lenombre d’ appels téléphoniques servis et pris en compte par un peloton d'intervention,

- le nombre de transports inter-hospitaliers réalisés par les pelotons d’ intervention,

- letaux d'utilisation des véhicules pour chagque peloton.

Différents scénarios ont été testés sur le modéle afin de voir leur impact sur I’ efficacité d'un tel

systeme. Les scénarios ont consisté a faire varier le nombre de pelotons, aréallouer les véhicules et

a changer le niveau de formation du personnel.

Combes [Combes, 1994] a étudié les effets d’une augmentation brutale de la charge sur le

comportement des systemes de production de soins au niveau d’un service d’ accueil des urgences

d'un centre hospitalier. L’objectif est de fournir a la direction hospitaliére des critéres de

performances qui leur permettront de déduire des seuils sous lesquels les valeurs obtenues

deviennent inacceptables pour la sécurité des patients (qualité des soins, conditions de travail ...).

L’ auteur considére que chague traitement est composé d' une ou plusieurs opérations éémentaires

imposées par la pathologie. Un patient peut recevoir un ou plusieurs traitements. Les patients sont

classifiés en catégories selon les opérations élémentaires applicables a chacune. Ce classement doit

tenir compte également du degré d’ urgence.

Les hypothéses du modée utilise sont :

- le pourcentage d’ arrivée des @tégories de patients est fonction des tranches horaires de la
journée,

- lemodéle de charge (temps entre deux arrivées par tranche horaire) est augmenté par pas de 5 %
jusgu’ a doubler la charge (différentes augmentations de la charge),

- I'arrivée des patients suit un processus de poisson dont le taux varie en fonction des tranches
horaires,

- les patients ayant un rendez vous pour le service d'imagerie médicale arrivent tous les quarts
d heure de 8h a 19h sans interruption,

- lesressources humaines sont allouées par tranche horaire,

- les matrices de probabilités de transitions de soin a soin ont été déterminées par catégorie de
patients.

Ce modele de simulation stochastique a permis d' observer la réactivité de ce systeme et son

comportement face a une augmentation importante de la charge. Différents criteres de performance

ont été étudiés tels que le temps d’ attente a la radio, le temps moyen d' attente pour accéder ala sale

de soins intensifs, le nombre moyen de pansements confectionnés journellement, le taux

d occupation du personnel soignant (respectivement médecins et infirmiers), le temps moyen de

sgjour par catégorie de patients, la durée moyenne des soins dispensés. Cependant, ce modele ne

tient pas compte des pauses et de |’ absence des employés, il considere que lorsque le patient quitte

une salle de soins, celle-ci est préte pour en accueillir un autre.

Gascon [Gascon et al., 1992] aborde |e probleme de |’ ordonnancement des transporteurs a |’ hopital .
L’ objectif de cette étude est de comparer les performarnces du systéme de distribution actuel avec un
deuxieme systeme qui tend a réduire au maximum le nombre de chariots. Les auteurs listent les
différentes taches a accomplir par les transporteurs. Pour chague téache, il faut préciser : la fenétre de
temps pendant laguelle elle doit étre réalisée, une durée, un lieu de début et un lieu de fin. Les
critéres de performances sur lesgquelles sera basée I’ évaluation des deux systémes de distribution
sont :
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- lenombre de transporteurs et de magasiniers nécessaires pour le systeme,

- lacharge du travail des transporteurs et des magasiniers,

- I'espace du magasin de stockage.

Pour larésolution de ce probléme, les auteurs proposent une heuristique simple, en deux étapes :

- trier les taches par ordre croissant des dates de fin au plus tard, a valeurs égales de ces dates,
trier par ordre décroissant des durées des taches, a valeurs égales de ces durées, trier par ordre
croissant des dates de début au plus tét.

- dffecter lapremiere tache restante au premier transporteur libre.

L’expérimentation a montré que ce nouveau systeme permet de réduire |’espace de stockage,

évidemment le nombre de chariots circulants ainsi que le nombre de magasiniers. Toutefois, il n’est

pas encore confirmeé qu’ on peut réduire le nombre de transporteurs.

Dans[Michelon et al., 1993], ce méme probléme a éé résolu en utilisant une heuristique basée sur
la méthode Tabou. L’ expérimentation a confirmé que la méthode Tabou améliore considérablement
la solution mais pour un temps de calcul 100 fois plus important que celui obtenu dans la premiére
heuristique. Néanmoins, les auteurs préférent la deuxieme.

GonzalezMartinez [GonzalezMartinez et al., 1997] propose un systeme automatique

d ordonnancement de ressources (ARSS) dans un service durgence. Ce systéme comporte les

fonctionnalités suivantes:

- laprévison de la demande au moyen de modéles statistiques et d’un historique de données sur
I’ activité,

- lamise ajour des temps techniques tels que les durées opératoires,

- I’ordonnancement des interventions,

- le suivi des activités afin d’aimenter I'historique et estimer les écarts entre prévisions et
réalisations,

- lesrapports d activités.

Il Sagit d'un systéme pouvant suivre en tempsréel ce systéme de production de soins gréce a

I’ utilisation de cartes magnétiques, de systéme de codes barres et d'interfaces graphiques pour la

communication homme-machine. Les cartes magnétiques permettent d’identifier le patient dans le

systeme, les codes barres informent sur les consommabl es.

Les laboratoires d' analyse ont besoin d un systéme de production flexible permettant de faire face
aux aspects aléatoires liés a I’ arrivée de la demande. En effet, la demande pour certaines analyses
N’ est pas toujours prévisible [Van Merode et al., 1998].

Merode [Van Merode et al., 1995] développe un systeme d’'aide a la décision dans les laboratoires
cliniques (DSS). Les objectifs de ce systéme sont la planification et le contrdle des analyses ainsi
que I'utilisation des ressources aussi bien humaines que matérielles. Les auteurs pronent la
décomposition du laboratoire en un certain nombre de stations de travail et donc son organisation
comme un job-shop. Les caractéristiques de ces stations de travail sont :

- lesdates au plus tard de livraison doivent étre impérativement respectées,

- I'existence de plusieurs classes de services caractérisées par la durée des analyses demandées,

- l'arrivée d ordres a n’importe quel moment,

- le personnel peut travailler sur plusieurs stations a la fois, par exemple un opérateur peut lancer
un processus sur une station de travail A puis lancer un processus dans une station B puis
retourner de nouveau ala station de travail A.

Les auteurs proposent un programme mathématique ou la demande est supposée déterministe dans

un objectif de minimiser I'inoccupation des techniciens, ce qui est équivalent a minimiser le temps
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de travail des techniciens dans le laboratoire. Ensuite, les auteurs reprennent le méme modéle en
essayant d'introduire I’ aspect stochastique de la demande.

Dans ces modeles les auteurs n’ont pas enu compte du niveau de compétence des techniciens.
Intégrer cet aspect diminue la liberté de la planification puisque chague technicien ne peut réaliser
qguun ensemble danayses défini conformément & sa compétence. Toutefois, le modéle
d  optimisation permettra de trouver une solution en un temps raisonnable.

3.7. Synthése et conclusion

Dans le tableau 1, nous avons présenté une synthése de I'état de I’art décrit ci-dessus. Cette
synthése fait apparaitre que les modeles utilisés sont majoritairement des modéles mathématiques et
des modéles de simulation.

Les modeles mathématiques présentent |’avantage d’ obtenir des résultats exacts ou approchés
rapidement et pour un faible colt d exploitation sur ordinateur. Cependant, la modéisation
mathématique nous amene a faire des hypothéses simplificatrices, souvent trop restrictives, limitant
ains les champs d application du modele et augmentant la difficulté a représenter des phénomenes
réels. Auss, il est délicat d'utiliser les modeles mathématiques pou représenter des systemes
complexes n’ayant pas forcément un état stationnaire.

La simulation reproduit le fonctionnement d' un systéme a partir d’ une abstraction de laréalité. Elle
permet ains d aider & comprendre le fonctionnement et le comportement de systemes, mais auss

d évaluer I'impact de différentes décisions. Cet avantage est plus pressenti dans le cas de systemes
complexes comme ceux de production de soins. Toutefois, elle ne permet pas de répondre a un

besoin d’ optimisation.
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Probléme éudié

Références

Type du modele & Méthode de
résolution

Planification des
admissions

- [Kao, 1973]

- [Hanckock et al., 1984]

- [Kusters et Groot, 1996]

- [Theo De Vries et Beekman,
1998]

- [Guinet et Chaabane, 2003b]

- Modéle semi-markovien
- Simulation

- Modéles statistiques

- Modde mathématique

- Programmation en nombres entiers
()

Planification desrendez
VOus en consultation
externe

- [Klassen et Rohleder, 1996]
- [Swisher et al., 2001]

- Ordonnancement & Simulation
- Simulation a événements discrets

Planification des lits dans
lessoinsintensifs

- [Ridge et al., 1998]
- [Kim et al., 1999]

[Kim et al., 2000]

[Kim et Horowitz, 2002]
- [Kapadia et al., 2000]

- Modde defile d attente & Simulation
- Modde defile d attente & Simulation

- Moddée markovien

Dimensionnement et
allocation deslits
d’hospitalisation

- [Kao et Tung, 1981]

- [Huang, 1998]

- [Dumas, 1984]

- [Vassilacopoul os, 1985]

- [Vissers, 1994]
[Vissers, 1998]

- [Iversen, 2000]

- Modéle defile d' attente & Simulation
- Modde defile d' attente & Simulation
- Simulation

- Simulation

- Modé e mathématique

- Modédle defile d attente

Gestion des plannings
infirmiers

- [Siferd et Benton, 1992] (revue

de lalittérature)

- [Kumar et Kapur, 1989]
- [McHugh, 1989]

- [Heus, 1996]

- [Jaumard et al ., 1998]

- Programmation en nombres entiers et
mixtes, Ordonnancement cyclique

- Simulation

- Simulation

- Programmation par contraintes

- Programmation linéaire généralisée
(génération de colonnes & graphe avec
contraintes de ressources)

Planification d’autres
r essour ces humaines
(médecins)

- [Bradi et Hollingsworth, 1992]
- [Brauner et al., 2003]

- Smulation
- Modéle de réécriture & Modde de
recherche opérationnelle
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Programmation
opératoire

- [Marcon et Kharrgja, 2002b]
(revue de lalittérature)

- [Blake et al., 2002]

- [Dexter et al., 19994

- [Dexter et al., 19990]

- [Kharrgja et Marcon, 2003]
- [Marcon et al., 20014

[Marcon et al., 2001b]
- [Guinet et Chaabane, 2003b]

- [Rossi-Turk, 2002]

- [Kharrgja et al., 2002]

- Programmation en nombres entiers

- Simulation

- Ordonnancement & Méthodes
heuristiques

- Programmation mathématique en
nombres entiers & Méthode heuristique
- Modélisation mathématique par
satisfaction de contraintes & Simulation
- Programmation mathématique en
nombres entiers (0-1) & Méthode
heuristique & Ordonnancement

- Méthode MRP |1 & Approche
multicritére & Programmation
mathématique en nombres entiers (0-1)
& Ordonnancement

- Programmation mathématique en
nombres entiers & Ordonnancement &
Méthode heuristique & Simulation

Exploitation du bloc
opératoire

- [Dexter, 2000]

- [Dexter et Macario, 1999]
- [Centeno et al., 2001]

- Modéle d'aide ala décision basé sur
les colts

- Simulation

- Simulation

Dimensionnement de la
SSP|

- [Schmitz et Kwak, 1972]
[Kwak et al., 1975]
[Kwak et al., 1976]
[Schmitz et al., 1978]
[Kuzdral et al., 1981]

- [Combes, 1994]

- [Combes, 2001]

- [Marcon et Kharrgja, 20024

- [Dussauchoy et al., 2003]

- Smulation

- Smulation

- Programmation mathématique en
nombres entiers & Simulation
- Smulation

Planification dans les
centresdedialyse

- [Davieset al., 1979]
- [Davies et Roderick, 1998]
- [Korabick, 1978]

- Modéle markovien
- Moddle markovien & Simulation
- Simulation

Planification dans les
servicesd’ urgence

- [Iskander, 1989]

- [Combes, 1994]

- [Gonzalez-Martinez et al.,
1997]

- Smulation

- Smulation

- Ordonnancement & Contrdle temps-
réel

Planification des
transporteurs

- [Gascon et al., 1992]

- [Michelon et al., 1993

- Ordonnancement & Méthode
heuristique

- Ordonnancement & Méta-heuristique
(méthode Tabou)
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Planification dans les
laboratoiresd’analyse

- [Van Merodeet al., 1995]
[Van Merodeet al., 1998]

- Programmation mathématique
déterministe et stochastique

Planification des patients
de cardiologie

- [Kao, 1974]

- Moddéle markovien

Tableau 1: Synthese des problémes de planification et d’ affectation de r essour ces posés en
milieu hospitalier

En analysant I’ ensenble des travaux existant dans le domaine, nous avons essayé de situer I’ intérét
et les limites des approches et méthodes utilisées.

Les lits d' hospitalisation, les lits de réanimation, le bloc opératoire et les infirmiers sont souvent
évoqués comme des ressources critiques dans les systémes de soins. Cependant, dans la majorité
des cas, les auteurs considérent dans la planification et I affectation I’ une de ces ressources, sans
considérer les autres. Quelques auteurs ont considéré une partie de ces ressources ; mais dans la
planification, ils les ont traitées de facon indépendante.

La planification utilise d’ une fagon prépondérante une approche de gestion centrée sur I’ une des
ressources considérée comme la ressource critique du systeme de soins. Cependant, |’ utilisation
d’autres ressources critiques dans le processus de prise en charge du patient, considérées
initialement a capacité infinie, I’ oblige parfois a passer plusieurs jours a |I”hépital dans I’ attente
de soins ou d’ examens pour lesquels ces ressources ne sont pas réellement disponibles.

L’idée d'utiliser des outils statistiques est intéressante puisqu’elle permet de tenir compte de
quelques aspects aléatoires du systéme de soins. Toutefois, il arrive parfois des imprévus qui
n'ont pas été pris e compte. Nous pensons par exemple a la programmation opératoire.
Comment réagir s'il arrive, durant la journée, des cas urgents non programmeés et non prévus
statistiquement : les accepter ou les refuser ? Et sur quels critéres faut- il baser cette décision?

Les systémes de soins dans leur ensemble posent des problémes analogues. Toutefois, les
différences organisationnelles et stratégiques entre les établissements font qu’il nest pas
toujours facile de transposer des travaux réalises d’un hopital a un autre.

La mise en place d'un systéme d’information constitue un pré-requis de la planification et de
I’ affectation des ressources. En effet, c'est le moyen permettant de constituer un historique
suffisant de données indispensables pour I'aide a la décision. Désormais, la conception et le
développement de systémes d’informations est un domaine qui se développe de plus en plus
dans le secteur de santé en vue de faire évoluer les systémes de soins, entre autres, en termes
d organisation et de gestion.

Les méthodes de planification et d’ affectation dans le domaine de la santé constituent une aide a
la décision qui ne se substituerait pas a |’ expertise des acteurs du terrain, mais plutét, qui leur
permettrait d’argumenter et de valider leurs décisions. La décision finale reste entre leurs mains.



La gestion hospitaliére en termes de planification et d' affectation de ressources 73

A l'issue de cette analyse, nous souhaitons amorcer une réflexion sur les types d’ approches de
gestion (en termes de planification et d affectation de ressources) adaptées aux systémes de
production de soins &fin :

d amédliorer la performance du systeme de production de soins en termes :
- d'utilisation des ressources notamment celles reconnues comme ressources «rares »,
- dequalité de soins assurée au patient,
- de maitrise des colts et des délais de soins quoique ces deux critéres soient liés.

de tenir compte des différents aspects aéatoires qui peuvent venir perturber toute décision
prévisionnelle concernant le systéme de production de soins. Certains de ces aspects peuvent
étre représentés statistiqguement. Toutefois, d autres aspects restent difficiles a évaluer d’ avance.
Par exemple, les aspects humains liés a la nature de «lacible », le patient, peut rendre aléatoire
le controle des processus de production (par exemple cas de co-morbidité) et rend ains
indispensable la mise en place d'un systeme de pilotage tempsréel de la production qui
permette de réagir al’ occurrence de ce type de situation.

d améliorer la fiabilité du processus décisionnel, en d’ autres termes, d’améliorer la probabilité
gu’une décision incluse dans ce processus soit sans erreur et sans retard [Léste et Vittorio,
1997]. En effet, les différents aspects aéatoires peuvent induire des erreurs au niveau de la
décision recherchée. Minimiser les risques d erreur revient d une part, a identifier les instants
opportuns de prise de décision et d’ autre part, a ménager une marge de manceuvre suffisante
pour réagir face aux aléas. Cependant, laisser une réserve de flexibilité et rechercher la
«productivité » peuvent sopposer. En effet, la réserve ne doit pas engendrer une sous-
utilisation des ressources notamment celles qui sont rares.

Nos interrogations sont les suivantes,

Quelles ressources doit-on considérer dans la planification d’un systeme de production de
soins ? Nous rappelons qu’ici, nous nous intéressons a une planification et a une affectation de
ressources a court et & moyen termes. Plus précisement nous pensons a la planification des
admissions qui peut s étendre sur un horizon moyen terme et al’ affectation, al’ ordonnancement
et au sequencement des ressources afin de satisfaire un besoin a court terme.

Quels processus et niveaux décisionnels doit-on adopter afin de répondre aux différents besoins
et objectifs du systéme de production de soins en termes de planification & d’ affectation de
ressources ? Et comment garantir la cohérence de ce processus ?

Quelles méthodes et techniques permettront la mise en cauvre de ce processus ? Quels
enseignements peut-on tirer des expériences en systéme de production de biens au profit des
systéemes de production de soins ?

Dans ce qui suit, nous alons présenter une approche de gestion centrée sur le processus de soins
que doit suivre le patient. En précisant les niveaux décisionnels que nous considérons dans la
planification et [|'affectation de ressources, nous alons montrer comment cette approche
« processus » contribue a satisfaire les objectifs attendus.
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4. Notre approche

Notre approche comporte deux volets :

- unvolet descriptif qui permet de comprendre et d’ analyser le processus de soins que doit suivre
le patient. Cette description détaille aussi bien le sous-systeme physique que le sous-systeme
logique permettant la réalisation du processus de soins. Elle précise aussi les données
nécessaires a la description du processus selon une dimension temporelle (par exemple temps
nécessaire a la réalisation du processus) et une dimension productive (par exemple délai moyen
d’ attente du processus, différentes perturbations).

- un volet décisionnel qui précise d’'une part, les différents niveaux de la décision et d autre part,
le processus global qui doit permettre la cohérence de celle-ci. La différence entre deux niveaux
de décision consiste dans I'horizon et dans la période de planification qui, par ailleurs,
dépendent du niveau de citail dans lequel sera considéré le processus de soins. En effet, le
processus de prise en charge global, lui méme, peut étre décomposé en plusieurs «sous-
processus » de soins qui décrivent les étapes de prise en charge.

4.1. Une approche centrée sur le processus de soins

La bibliographie montre I’ utilisation prépondérante d’'une approche de gestion centrée sur une
ressource «goulot » du systéme de soins. Les ressources souvent évoquées comme ressources
«goulot » du systéme hospitalier sont les lits d’ hospitalisation, les lits de réanimation, le bloc
opératoire et les infirmiers. Quelques auteurs reconnaissent une partie de ces ressources comme
ressources «goulot » du systéme de soins ; mais dans la planification, ils les ont traitées d’ une
facon indépendante.

Toutefois, les objectifs de la planification et de I’ affectation prévisionnelles ne sont pas atteints des
lors qu'il existe des ressources critiques qui n’ont pas été prises en compte. Le patient est donc
obligé d’ attendre la disponibilité des ressources critiques qui N’ ont pas été considérées pour pouvoir
étre pris en charge. Il sera ainsi contraint parfois de passer plusieurs jours dans I’hopital dans
I” attente de soins ou d’ examens pour lesquels ces ressources ne sont pas disponibles.

L’alternative que nous proposons consiste a utiliser une approche de gestion centrée sur le
processus de soins que doit suivre le patient dans |’ objectif de minimiser son délai de sgour dans
I"hépital et les colts des soins offerts dans le respect de la qualité du service rendu. Une telle
approche nous semble pertinente dans le cas des systémes de soins pour lesquels I’ attente des
patients hospitalisés pour certains soins est remarquablement importante. Par ailleurs, un jour de
plus a |’ hdpital génére une augmentation des colts de I” hospitalisation et influe négativement sur la
santé (risque d’ infections nosocomiales, état psychologique du patient....).

Par ailleurs, une approche de gestion centrée sur le processus de soins que doit suivre le patient
offre une meilleure vision du systéme de soins et permet de mieux atteindre les objectifs de la
planification et de I’ affectation prévisionnelles. Cependant, elle est difficile a mettre en oauvre étant
donnée la complexité du probléme de la planification et de I’ affectation lorsque nous considérons
toutes les ressources «goulot » utilisées dans le processus de soins. A notre sens, ce dernier point
doit expliquer I'utilisation prépondérante, jusgu’ici, dans la planification et I’ affectation, d’'une
approche de gestion centrée sur une seule ressource « goulot » du systéme de soins.

Cette approche se base sur une analyse des différentes étapes ou activités composant le processus
prévisionnel de soins que doit suivre le patient. Une étape ou activité du processus (par exemple une
étape chirurgicale) est un enchainement d opérations de soins ayant lieu dans un méme service
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hospitalier. Désormais, une étape du processus de prise en charge peut étre vue comme un «Sous-
processus » du processus global.

Chaque opération de soins désigne en réalité un protocol e thérapeutique. Tout protocole de soins est
précis et met en jeu de diverses maniéres le personnel, les locaux, le matériel, etc. Il ne s applique
cependant pas forcément de maniére totalement automatique, dans la mesure ou les patients ont tous
leurs spécificités. Toutefois, nous supposons connaitre avec précision, pour chaque protocole
thérapeutique, les ressources utilisées, les contraintes qui s exercent, de méme que les reglements en
vigueur a prendre en compte. Un exemple d’ opération de soins dans |’ activité chirurgicale est
I’ anesthésie.

Chague opération de soins utilise des ressources auss bien humaines que matérielles selon un mode
d'intervention [Jebali et al., 2001] qui exprime la dépendance d’intervention des ressources dans une
opération. Néanmoins, cette dépendance doit étre représentée a I’ échelle de I’ activité S'il existe des
contraintes de précédence entre les opérations qui |a composent.

Une particularité des systémes de production de soins réside dins le mode d'intervention des
ressources auss hien matérielles qu’humaines, nécessaires pour |’exécution d une opération de
soins. |l s'agit d’ une intervention en paralléle ou en série de toutes les ressources, mais le cas le plus
général est un mixage des deux modes avec différents chevauchements dans le temps.

Chaque opération de soins est représentée par I’ ensemble des ressources nécessaires a son exécution,
par les temps dimmobilisation de chaque ressource dans I'opération ains que son mode
dinterventionet par la durée entre le début de I’ opération et le début d’ intervention (ou d’ utilisation)
de la ressource dans |’ opération. En effet, une ressource nécessaire a la réalisation de I’ opération de
soins n'est pas forcément utilisée a I'instant de début de celle-ci. La figure 7 illustre une vue de
I’ opération de soins a partir des ressources qui Yy interviennent.

¥ Début del’ opération
Ressource 1 |

Ressource? ie— | |
Ressource 3 4—»] |

Temps utilisation Ressource p

Ressourcep 2uree entre début opération et début inter vention Ressource p

Début del’intervention delaressourcep Fin de |'opération f

Durée opération

v

Figure7: Vue d’'une opération de soins a partir desressources qui y interviennent

Une opération de soins commence a étre exécutée lorsque toutes les ressources nécessaires sont
disponibles a I'instant de début de leur intervention. Par exemple, S une opération nécessite
I"intervention d’ une infirmiére, d'un médecin et d’ un plateau technique, celle-ci ne peut commencer,
méme s deux parmi ces ressources sont disponibles aux instants voulus. L’indisponibilité d’ une
seule ressource engendre ainsi I’ attente du patient. Des contraintes de précédence peuvent exister
entre les différentes opérations d’ une activité de soins.
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Toutefois, il nous semble illusoire en terme de complexité de vouloir tenir compte dans la
planification et I’ affectation de toutes les ressources utilisées dans I’ opération ou |’ activité de soins.
Nous ne considérons que les ressources identifiées, par |’ analyse, comme critiques.

Nous proposons de représenter un processus de soins selon deux vues :

- Une vue globale montrant la logique d enchainement des activités et/ou des opérations
composant |e processus.

- Unevue « ressour ces » détaillant I’ utilisation des ressources critiques dans le processus ou dans
I” activité de soins.

Ainsi, une approche par processus pour la planification et I’ affectation des ressources nécessite :

- une reconnaissance du processus a considérer dans la planification et/ou I’ affectation,

- une reconnaissance des activités qui composent ce processus, des opérations qui constituent
chague activité, des ressources critiques qui y interviennent et des contraintes de précédences qui
peuvent exister entre les différentes opérations,

- unereprésentation du processus selon les deux vues : globale et « ressources »,

- une prévision du processus de soins que doit suivre le patient avec estimation de I’ utilisation des
ressources critiques et du cheminement entre activités de soins. Par ailleurs, cette prévision doit
se baser sur des critéres liés a I éat de santé du patient et a la pathologie désignée dans son
dossier médical.

4.2. Les niveaux décisionnels

Nous nous intéressons a la planification et a |’ affectation de ressources a court et a moyen termes.

Plus précisément, nous pensons :

- ala planification des admissions qui peut s étendre sur un horizon moyen terme. En effet, la
planification des admissions permet de définir la charge du systéme de production de soins.

- al’affectation, a I’ ordonnancement et/ou au séquencement des ressources afin de satisfaire un
besoin a court terme. Ici, différents horizons de temps peuvent étre considérés selon le besoin et
la précision de la décision recherchée. Ainsi, une planification a court terme peut comporter
différents niveaux décisionnels ou chaque niveau considere un horizon de temps approprié.

- au pilotage temps-réel du systéme de production de soins dans un objectif d aider le systéme de
production de soins a réagir devant des aléas trés importants, nécessitant de repenser la décision
prévisionnelle.

4.3. Champs del’étude : Etude d’un processus de soins comportant une éape chirurgicale

Vu la grande variété de processus de prises en charge qu’ on peut rencontrer dans un systeme
hospitalier, nous avons opté pour |’ étude d’un processus de soins bien particulier : un processus de
soins passant par un service de chirurgie. En effet, ce type de processus représente une bonne partie
des cas d hospitalisation. Le colt que représente le bloc opératoire et les attentes importantes qu'il
génére justifient également ce choix.

Afin d’'explorer le milieu hospitalier et d’ analyser ce type de processus de soins, nous avons effectué
un stage dans le service de chirurgie générale «Beau Séour » de |I"hépital Charles Nicolle a Tunis.
Ce service inclut une unité d hospitalisation, une unité de soins intensifs et deux blocs opératoires :
un bloc opératoire de type aseptique et un bloc opératoire de type septique. Une description détaillée
de ce service et de son fonctionnement est fournie dans [Jebali, 2002].
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Par ailleurs, ce travail de thése est partie prenante du projet HRP (Hospital Resource Planning),
Planification des Ressources Hospitaliéres, soutenu par la Région Rhéne-Alpes. Dans ce projet, des
partenaires [Guinet et Chaabane, 2001] se sont intéresses a la description du processus opératoire (le
processus de réalisation d’ une intervention chirurgicale) dans le service de chirurgie générale de
I"hépital de la Croix-Rousse a Lyon.

En terme de processus opératoire, nous avons noté que ces deux systémes de production de soins
sont pratiquement similaires. Toutefois, en terme de gestion administrative du patient et des
ressources, des différences peuvent exister entre les deux systemes.

L’ approche gque nous proposons sera illustrée dans les cas de processus de soins passant par un
service de chirurgie générale.

4.4. lllustration de notre approche sur un processus de soins comportant une étape
chirurgicale

Dans ce paragraphe, nous allons illustrer notre approche sur un processus de soins comportant une
étape chirurgicale. Nous considérons le processus global qui commence par | hospitalisation du
patient et finit lorsque le patient quitte le systeme de soins. Nous souhaitons également appliquer
pour ce cas d éude les outils, les modéles et les méthodes que nous adopterons ou développerons
pour les différents niveaux décisionnels proposés. Cette premiere illustration est plutdt a but
descriptif. Elle détaille uniquement les activités de soins. Au fur et a mesure gue nous avancerons,
nous enrichirons ce cas avec les détails nécessaires a aborder les niveaux décisionnels.

4.4.1. Représentation d’ un processus de soins comportant une étape chirurgicale

- Vue globale d’un processus de soins passant par la chirurgie

Apres consultation chirurgicale et anesthésique basée sur un diagnostic préopératoire complet, la
décision d’opérer un patient est prise. Dans ce cas, le processus de soins qui inclut I’ acte chirurgical

débute avec la date d’ hospitalisation (voir |’ organigramme donné par b figure 8). Dans ce cas de
processus de soins, nous admettons une hospitalisation d’ une journée avant intervention.
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[ Patient venant en consultation }
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Figure8: Vueglobale d’un processus de soins passant par la chirurgie

- Vue « Ressources » d' un processus de soins passant par la chirurgie

Selon le systeme de production de soins considéré, les ressources critiques dans un processus de
soins incluant un acte chirurgical doivent étre identifiées. Dans notre cas, un processus de soins
incluant un acte chirurgical suppose que trois ressources critiques soient considérées : les lits
d hospitalisation, les lits de réanimation et le bloc opératoire.

Nous supposons que le nombre d’infirmiers, d’ aides soignants et de médecins est bien dimensionné
par rapport au nombre de lits d’ hospitalisation et de réanimation. Toutefois, s le nombre d’infirmiers
ou de médecins est insuffisant par rapport au nombre de lits d’ hospitalisation ou de réanimation, il
faut les considérer comme ressources critiques et les intégrer dans la vue «ressources » du processus
ou ne considérer que le nombre de lits pour lesguels tous les soins infirmiers et médicaux sont
garantis pour tout patient admis.
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Le bloc opératoire comporte des salles d opération et une salle de soins post-interventionnelle
équipée de lits de réweil. Néanmoins, |’ ouverture du bloc opératoire n’est conditionnée que par
I’ouverture des salles d' opération. L’ouverture d'une salle d opération durant une journée est
autorisee par la disponibilité de toutes les ressources humaines et matérielles nécessaires a I’ activité
chirurgicale.

Dans la figure 9, nous avons représenté la vue «ressources » d’'un processus de soins comportant
une étape chirurgicale ainsi que les données temporelles permettant de décrire ce processus en
termes d’ utilisation des ressources critiques pour un patient i. Cette vue n’ est autre gu’ un diagramme
de Gantt.

Litd hospitalisation |

<> < =
Bloc opératoire - Yo I py, DS-DR-1 -

Lit en réanimation | | --------- | |

Figure 9: Vue « ressources » d’ un processus de soins passant par la chirurgie

DS représente la durée de s§our prévue pour le patient i.

DI; représente la durée prévue comme durée d' utilisation de la salle opératoire par le patient i.

DR; représente la durée de s§our prévue en réanimation pour le patient i (s la prise en charge du
patient i ne prévoit pas un s§our en réanimation, DR=0).

Pour un patient i donné, venu en consultation et pour lequel une décision d’intervention chirurgicale
a éé concertée, les trois données, DS;, DI; et DR sont estimées a partir de son diagnostic
préopératoire.

4.4.2. Niveaux décisionnels considérés
Notre approche porte sur quatre niveaux hiérarchiques de la décision:

- Une planification des admissions : elle doit fixer les dates d’ hospitalisation des patients pour une
intervention chirurgicale. L’ horizon de planification peut s étendre sur quelques mois (il dépend
de la capacité en ressources critiques du systeme de production de soins considéré ainsi que des
pathologies traitées).

- Une congtruction du programme opératoire sur un horizon de T jours : il Sagit de fixer les
interventions a réaliser durant chague jour sur I’horizonde T jours ainsi que les ressources qui
seront employées. L’horizon d’'une semaine est celui généralement adopté dans les blocs
opératoires mais d'autres horizons plus importants peuvent étre auss considérés [Ross- Turk,
2002]. Ce programme opératoire doit confirmer les admissions. Ainsi, |’horizon considéré ici
congtitue I’horizon de décison de la planification des admissions. En effet, c'est la
programmation opératoire qui va permettre de préciser les admissions. L’idéal est de trouver une
solution qui permet de confirmer toutes les admissions planifiées.
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- Une construction du programme opératoire journdier : I'objectif est de mettre a jour le
programme opératoire établi au niveau de décision précédent en intégrant les différents aléas qui
ont pu avoir lieu dans le systeme de soins tel que le report d interventions a cause de la prise en
compte de cas urgents.

- Un pilotage temp-réel du bloc opératoire : il S agit d’ orienter la décision du responsable du bloc
opératoire lorsgu’ un aléa important se produit.

Afin de prendre en compte les aspects aéatoires du systéme de production de soins qui ne sont pas
pris en compte par les modéles statistiques, nous proposons un processus dynamigue de décision. Un
tel processus permet de réactualiser les données dga connues et dintroduire de nouvelles
informations au fur et a mesure de leur disponibilité. Ceci est intéressant dans un environnement
perturbé comme celui de I’ hdpital puisque le systeme est alors en mesure de réagir aux aléas passés.
Un tel processus est mis en cauvre en adoptant une procédure de planification a horizon glissant ou
par |" adoption d’ outils pour lamise ajour de la décision en |’ occurrence d’ aléas.

5. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté différents aspects du probleme de la planification et de
I’ affectation de ressources posés dans les systémes de production de soins ains que différents
travaux de recherche effectués sur ce sujet. Désormais, la planification et |’ affectation des ressources
en milieu hospitalier constituent un champ d’investigation scientifique tres important expliqué par le
besoin du milieu de disposer d’ outils d’ aide a la décision sur ce point.

A partir d’une analyse de I’ é&at de I’ art, nous avons noté |’ utilisation prépondérante d’ une approche
de gestion centrée sur |’une des ressources, considérée comme ressource critique du systeme de
soins. Ainsi, les objectifs de la planification et de I’ affectation prévisionnelles ne sont pas atteints
des lors qu'il existe des ressources critiques qui n'ont pas été prises en compte. L’aternative que
NOUS Proposons consiste a utiliser une approche par processus permettant de repérer et de considérer
I”’ensemble des ressources critiques intervenant dans le processus de prise en charge du patient.
Cette approche a &€ illustrée sur le cas d'étude retenu : un processus de soins passant par la
chirurgie. Par ailleurs nous avons proposé quatre niveaux décisionnels que nous alons aborder
selon une approche par processus.

Le chapitre suivant sera consacré a la présentation du probléme de la planification des admissions
pour lequel nous proposons une méthode qui integre les deux premiers niveaux décisionnels décrits
ci-dessus. Dans le quatriéme chapitre, nous abordons le probleme de la construction du programme
opératoire journalier. Dans le cinquiéme chapitre, nous décrirons un systéme de pilotage temps-réel
dont I’ objectif est d'aider les responsables du bloc opératoire a réagir face a I'arrivée d’'un adéa
nécessitant de repenser la décision prévisionnelle. Néanmoins, nos travaux ne peuvent étre conduits
sans poser les limites de leur applicabilité. Ains, |I'ensemble des modéles et méthodes que nous
alons proposer, seront évalués sur le cas d’ étude retenu.



Chapitre 3: La planification des admissions

Dans ce chapitre, nous présentons une méethode pour la planification des admissions basee sur le
processus de soins que doit suivre le patient.






1. Introduction

Planifier les admissions dans un systeme hospitalier consiste a répondre autant que faire se peut ala
demande de soins étant donnée la capacité finie des ressources tant humaines que matérielles. La
planification doit permettre auss bien une optimisation de I’ utilisation des ressources rares que la
satisfaction d’ une demande de soins de plus en plus exigeante.

Dans ce chapitre, nous abordons le probléme de |a planification des admissions selon une approche
basée sur la prévision du processus de soins que doit suivre le patient. Nous commengons par
présenter quelques pratiques de planification des admissions couramment utilisées dans les
systémes de soins dans un objectif de situer I'intérét et les limites de chacune d'éles. Nous
proposons ensuite d' explorer une méthode pour I'aide a la planification des admissions que nous
recommandons particuliérement aux services de soins sujets a |’ occurrence de situations parfois
completement imprévisibles (telle que I’ arrivée d’ un nombre important de cas urgents).

Comme nous |I’avons énonce dans le chapitre précédent, cette étude sera illustrée sur le cas d' un
processus de soins passant par un service de chirurgie générale. En effet, environ 80% des
interventions chirurgicales sont réalisées dans le cadre d’'un s&our hospitalier!* [Marcon et
Kharrgja, 2002b]. Le colt que représente le bloc opératoire et les attentes importantes qu’il génere
justifient également ce choix.

2. Quelques pratiques de planification des admissions

A partir des travaux qui ont traité le probléme de la planification des admissions dans les systemes

hospitaliers, nous avons identifié deux pratiques couramment utilisees :

- laplanification des admissions dans un systéme hospitalier consiste a sélectionner les patients a
prendre en charge a partir d’ une liste d’ attente en tenant compte des possibilités d’ admissions de
cas urgents et de la disponibilité des ressources [Haas, 1984] [Kusters et Groot, 1996].

- la planification des admissions dans un systéme hospitalier consiste a préciser au patient une
date d hospitalisation dés que la décision d hospitalisation est concertée par les médecins
responsables. Par exemple, pour le processus de soins comportant une étape chirurgicale, dées
que chirurgien et médecin anesthésiste/réanimateur se prononcent sur la nécessité d'une
intervention chirurgicale, une date d'hospitalisation est proposée au patient pour son
intervention [Guinet et Chaabane, 2003a] [Dexter et al., 1999a].

Ces deux pratiques sont mises en cauvre par deux procédures différentes concernant la

communication d' une date d’ hospitalisation au patient :

- le patient est enregistré dans une liste d'attente, une date lui sera communiquée dés que
possible,

- une date serafournie au patient dés lors qu’ une hospitalisation s avére nécessaire.

Les deux procédures utilisent des outils différents dans la planification des admissions. La premiere
présente I’ avantage d’ avoir plus de temps pour choisir la date d’ admission du patient et donc elle
s oriente plus vers la recherche d'une solution «optimale » par rapport aux objectifs. Cependant,
elle suppose une procédure de prise de contact avec le patient afin de lui communiquer sa date
d hospitalisation. La deuxieme consiste en une recherche «ortline » d’une date d hospitalisation.
La difficulté dans cette procédure est de communiquer une date certaine au patient, qui ne risque

1 Environ 20% des interventions sont réalisées dans un centre de chirurgie ambulatoire.
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pas d’ étre annulée alors qu’ on ne maitrise pas les prochaines demandes, leur état d’ urgence ains
que différents autres imprévus.

Pouvoir réagir face al’ occurrence d’ événements imprévisibles fait penser a la nécessité de menager
une marge de manceauvre et de conserver une réserve suffisante de moyens d’ actions. Cette réserve
constitue ce qu'on appelle le «potentiel de flexibilité» dans lequel on puisera pour réagir aux
différents imprévus pouvant perturber une décision prévisionnelle [Erol, 1999].

Dans les services de soins, nous avons énuméré quel ques potentiels de flexibilité :

- Lesheures supplémentaires de travail,

- Une réserve de capacité pour la prise en charge de patients urgents,

- Une orientation de plus en plus vers la mutualisation des plateaux techniques et la polyvalence
des ressources humaines.

Toutefois, ces différents leviers de flexibilité interviennent a différents niveaux : la mutualisation
des plateaux techniques et la polyvalence des ressources humaines représentent un choix
stratégique ; réserver une capacité pour la prise en charge de patients urgents est une décision
tactique qui doit étre prise en compte dans la planification des admissions ; faire appel a des heures
supplémentaires est plutot une décision opérationnelle.

Comme nous hous intéressons a la planification et a I’ affectation de ressources a court et a moyen
termes, nous considérons qu’il est possible de faire appel aux heures supplémentaires permises par
la Iégidation et dans la planification des admissions il faut éudier la capacité a réserver afin
dinsérer les cas urgents. Toutefois, les heures supplémentaires coltent cher aux systémes de soins.
Par ailleurs, sur-estimer la capacité a réserver pour les cas urgents engendre des pertes de capacité
et donc une sous-utilisation de ressources rares alors que sous-estimer cette capacité peut réduire le
champ de flexibilité du systéme.

Néanmoins, devant I'arrivée d'un nombre de cas urgents dont la prise en charge nécessite une
capacité en ressources supérieure a celle qui est disponible, la question qui se pose est la suivante :
«comment procéder si une telle situation se présente ? »

Désormais, la réponse a cette question revient a faire le choix entre deux aternatives :

- refuser I’admission de toute urgence®? dés que la charge du systéme de soins atteint sa capacité
maximale,

- accepter I’admission d’ un cas urgent méme s cette décision engendre une surcharge du systéme
de soins. Cependant, cette admission N’ est possible que s 1a surcharge peut étre compensée en
faisant appel aux heures supplémertaires de travail ou en reportant des interventions non
urgentes ou encore en se permettant de retarder |a date d’admission de patients qui ne sont pas
urgents.

La premiere alternative met en avant le confort du patient qui ne représente pas un cas urgent
puisqu’elle lui garantit une date d’ hospitalisation fixe. Cependant, la deuxieme aternative favorise
un patient urgent devant un patient qui n’'est pas urgent. En effet, la date d hospitalisation de ce
dernier «risque » d’ étre retardée afin de permettre la prise en charge d’ un patient urgent.

Dans ce qui suit, nous allons proposer une méthode pour |a planification des admissions permettant
de fournir au patient une date d hospitalisation dés lors que chirurgien et médecin
anesthésiste/réanimateur s accordent sur la nécessité d une intervention. Dans cette méthode, nous

12| urgence est donc réorientée vers un autre établissement de soins.
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considérons le cas d' un systéme de soins qui choisit d’ adopter la deuxiéme alternative proposée ci-
dessus. Nous soulignons également I’ intérét et les limites de la méthode.

3. Une méthode pour la planification des admissions

La méthode que nous proposons illustre une approche centrée sur le processus de soins que doit
suivre le patient. La date d'hospitalisation ou d admission du patient est une date début du
processus de soins a suivre. Dans cette approche, nous nous basons sur une prévision du processus
de soins que doit suivre le patient. Cette prévision doit permettre de préciser pour le patient i, a
partir de son diagnostic pré-opératoire, la valeur de trois paramétres DS;, DI; et DR; utilisés dans la
description de la vue «ressources » d'un processus de soins passant par la chirurgie (que nous
avons présentée au paragraphe 4.4.1 du chapitre 2). Nous rappelons que dans ce processus, nous
avons considéré trois ressources critiques : les lits d’ hospitaisation, le bloc opératoire et les lits en
réanimation.

DS représente le nombre de jours d’ hospitalisation prévu pour le patient i.

DI; représente la durée prévue (en minutes) comme durée d' utilisation de la salle opératoire par le
patient i.

DR; représente la durée de s§our (en jours) prévue en réanimation pour le patient i (si la prise en
charge du patient i ne prévoit pas un s§our en réanimation alors DR=0).

3.1. Matrice de disponibilité résiduelle associée a un processus de soins

Nous définissons comme matrice de disponibilité résiduelle la matrice dont les ééments sont les
disponibilités résiduelles des ressources critiques intervenant dans un processus de soins. Nous
définissons comme disponibilité résiduelle d’ une ressource sur une journée le temps disponible et
qui peut étre utilisé. Cette disponibilité est exprimée en unité de temps propre a son occupation. Par
exemple, pour un lit d hospitalisation ou de réanimation, |’ unité de temps d' occupation est le jour
alors que pour le bloc opératoire, I’ unité de temps d’ occupation est la minute.

La détermination d une disponibilité résiduelle est fondée sur la notion de capacité en ressources.
Nous considérons ici deux types de capacité en ressources : capacité réelle et capacité effective.

La capacité effective en ressources est |a capacité réelle diminuée par le nombre d’ unités de temps
de cette ressource réservées pour les cas urgents. Toutefois, réserver une capacité de ressources
pour un nombre de cas urgents peut étre pénalisant si celle-ci est sur-estimée ; une sous-utilisation
des ressources critiques est aussi colteuse.

La capacité réelle du bloc opératoire est le nombre de minutes d' ouverture de I’ ensemble des salles
d opération pendant une journée. Néanmoins, I'ouverture d'une sale d opération suppose la
disponibilité de toutes les ressources nécessaires a I’ activité chirurgicale : chirurgien, infirmieres
chirurgicales (IBODE"®), médecin anesthésiste/réanimateur, infirmiéres anesthésistes (IADE™), lit
de réveil, consommables, .... Certaines de ces ressources peuvent représenter une ressource
critique de I’ activité chirurgicale, tels que les chirurgiens. Elles seront considérées plutét au niveau
d’ une décision opérationnelle : la programmation opératoire.

[Kusters et Groot, 1996] ont proposé un modéle pour la détermination du temps a réserver pour les
cas urgents. Ce modéle essaye de minimiser la sous-utilisation aussi bien que la sur-utilisation du

'3 | nfirmiére du Bloc Opératoire Dipl6mée d’ Etat.
14 | nfirmiére Anesthésiste Diplémée d’ Etat.
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bloc opératoire. Ce temps m a été déterminé a partir des codts de sous et sur- utilisation du bloc
opératoire (notés respectivement c; et ¢;) ainsi que du paramétrel de loi exponentielle que suivent

, . =l cl/e
les temps opératoires des cas urgents : m | In(LTC2 +1)

Pour les lits d'hospitalisation ou de réanimation, nous proposons d'utiliser comme capacité
effective, la capacité réelle diminuée par la capacité réservée a I'urgence trés probable. Par
exemple, nous déterminons «le nombre de cas urgents » ayant une probabilité d arrivée, le jour t
de la semaine, supérieure ou égale a 80%. Ce nombre, qui dépend du jour de la semaine [Kusters et
Groot, 1996], est a déterminer a partir d’une analyse statistique d'un historique suffisant de
données.

La matrice de disponibilité résiduelle (A) comporte ains trois lignes et H colonnes ou H représente
I” horizon de temps en jours ou seront exprimées les disponibilités résiduelles des trois ressources
critiques : lit d’ hospitalisation, bloc opératoire et lit en réanimation (voir figure 10).

dil dlz ¢ eueemaerameres SeRas SERemASeAATeES SeEES SeRRmERS SRR oS HeeERmERAmARAAmERAe R ieEAmeRRmeeEAs SRRes SRssemarermners serte aen o+H
Lit hospitalisation — | —-----------------o---- Atja i i
Bloc opératoire  —® | —----t-mommooosossso-o-—ooooooooo- Ao E
Litréanimation —— | ——----—m-m o A

Figure 10: La matrice de disponibilité résiduelle (A)
3.2. Description de la méthode de planification des admissions

La méthode que nous proposons permet de proposer au patient une date d’ hospitalisation des lors
gu’ une intervention vient d’ étre décidée. L’ un des objectifs de cette méthode est de trouver une date
d hospitalisation la plus fiable possible. Toutefois, différents imprévus peuvent survenir a
I’ encontre des prévisions. En effet, méme en ménageant une capacité de ressources pour avoir une
marge de manacauvre par rapport al’ arrivée de cas urgents ou al’ occurrence de cas de co- morbidité,
Nnous ne pouvons jamais avoir la certitude sur I’ évolution de la charge du systéme de soins. Dans
cette méthode, nous considérons le cas d'un systéme de soins qui favorise I’admission des patients
urgents. Aing, il arrive que I’on retarde la prise en charge de patients programmés face a |’ arrivée
de cas urgents dont la prise en charge n'est pas possible autrement. Dans un processus de soins
comportant une éape chirurgicale, retarder une prise en charge consiste par exemple a retarder des
interventions chirurgicales programmées dans la journée pour une journée ultérieure. Néanmoins,
penser a laisser une marge de manoauvre contribue a diminuer |’ occurrence de ce type de situation
indésirable.

La date d' hospitalisation qui sera proposée au patient en fin de consultation est une date « au plus
t6t ». Cette date ne change pas s les potentiels de flexibilité (réserve de capacité pour les cas
urgents, heures supplémentaires, ...) donnent au systéme de soins une marge de manceuvre
suffisante pour réagir face aux différents aléas. Dés lors, cette date est confirmeée au patient. Au cas
ou cette date ne peut étre confirmeée, une date ultérieure sera négociée avec le patient. Une date «au
plus tard » d hospitalisation, représentant |’'attente maximale entre date de consultation et
d  hospitalisation, tolérée par le systéme de soins, pourra également étre fournie au patient. Aing, la
date «au plus tét » pourra étre retardée, contrairement a la date «au plus tard ».
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La date «au plus tot » d’hospitalisation tient compte de la disponibilité résiduelle de toutes les
ressources critiques nécessaires au processus de soins. Elle utilise donc la matrice de disponibilité
résiduelle.

La figure 11 décrit les étapes de la méthode proposte. La premiére étape consiste a décider une
date d hospitalisation en concertation avec le patient. En effet, le patient peut exprimer le souhait
d étre hospitalisé durant une période donnée. La deuxiéme étape consiste a confirmer une date
d hospitalisation au patient. Cette confirmation doit avoir lieu quelques jours avant la date
d’ hospitalisation afin de donner au patient le temps de se préparer. Le processus de confirmation
suppose également une organisation assurant la communication avec le patient pour lui confirmer
sa date d’ hospitalisation. Afin d’ évaluer la méthode proposée et d’ essayer de I’améliorer au fil du
temps, nous recommandons d’enregistrer les patients dont les dates d hospitalisation fournies
initialement N’ ont pas été confirmeées. Dans ce dernier cas, nous suggérons que la nouvelle date qui
sera concertée avec le patient soit « figée ».

Décision de la nécessité
d’une intervention
y
Dés décision de la nécessité Recherche d' une date
d'uneintervention d’ hospitalisation

Date d' admission planifiée
est confirmée ?

Evaluation delaméthode

Il faut que cette
date soit

et redéfinition de la
réserve de capacité

Enregistrer cette Fournir une nouvelle
défaillance date d’ admission

confirmée

oui

é}}qu&sj ours avant hospitali s{ii}

Figure 11 : Description des éapes de la méthode de planification des admissions

[Guinet et Chaabane, 2003a] ont abordé le méme probléme. Ils proposent un programme linéaire a
variables entiéres pour fixer les dates des interventions non encore programmeées en tenant compte
de la disponibilité des lits d hospitalisation. Cependant, la grande taille du probleme en nombre de
variables entieres ne permet pas sa résolution par un solveur. Le modéle reconsidere a chaque fois
toutes les interventions a programmer en méme temps, une date d’intervention doit étre fournie au
patient en fin de consultation. Ainsi, le temps de calcul d'une solution nous semble un &cteur
déterminant pour les possibilités d’ utilisation de cette méthode.

Nous proposons ici d’adopter plutét une approche d'insertion qui tient compte du processus de
soins que doit suivre le patient. La méthode respecte ainsi I’ordre d’ arrivée des patients. Par
ailleurs, elle tient compte de |’ état du patient et de son souhait a étre hospitalisé durant une période
donnée.

Nous développons un algorithme pour la recherche d’'une date d hospitalisation a proposer au
patient. L’algorithme utilise la matrice de disponibilité résiduelle des ressources critiques
intervenant dans le processus de soins. Afin d'intégrer les aléas qui ont pu avoir lieu avant le début
des consultations d’un jour donné, il semble nécessaire de mettre a jour la matrice de disponibilité
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résiduelle. Cette actualisation permet d’améliorer la fiabilité de la date d’ hospitalisation fournie au
patient en fin de consultation.

La confirmation d’ une date d’ hospitalisation revient a fixer les dates d’ hospitalisation pendant un
nombre de périodes, dit horizon de décision [Camalot, 2000]. En pratique, cet horizon est souvent
d’ une semaine ou de deux semaines selon les établissements hospitaliers.
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Figure 12 : Horizons temporels de la procédure de planification des admissions

Dans la figure 12, nous avons présenté les horizons de temps considérés dans la procédure
décisionnelle de la planification des admissions. Cette procédure adapte le principe d’ une approche
de planification a horizon glissant. La particularité de ce probleme de planification réside dans le
fait que lorsgu’une date d’ hospitalisation est confirmée, elle devient «figée » puisqu’il n’est plus
possible de la changer. Toutefois, nous supposons qu’il est possible de reporter une intervention
programmeée le jour «d » a un jour ultérieur pour un environnement du bloc opératoire perturbé
(introduction d’interventions urgentes non programmees, cas de co-morbidité). Aing, il est possible
de modifier la date d’intervention d’ un patient déja hospitalisé ou dont la date d’ hospitalisation a été
confirmée. Néanmoins, reporter la date d'une intervention engendre des jours supplémentaires
d hospitalisation du patient et donc diminue la disponibilité des lits d’ hospitalisation. Par ailleurs,
cette décision doit étre évitée au maximum parce qu’ elle peut stresser le patient et I’ exposer a de
plus grands risques d’infection nosocomiale.

A ce point, il nous semble important de préciser la définition de I’horizon de décision ains
considéré. En effet, deux types de décisions peuvent étre prises en compte dans cette définition.
L’horizon de décision peut désigner soit I’ensemble des périodes de temps (dans notre cas, une
période correspond a un jour) pour lesquelles les admissions ont été confirmées, soit I’ ensemble des
périodes de temps pour lesgquelles les interventions ont été planifiées.

Par ailleurs, ces deux horizons sont dépendants, dans notre étude, puisgue nous suppPosons que tout
patient programme est hospitalisé un jour avant le jour de son intervention.

Toutefois, la décision d’ admission est une décision «figée » des confirmation au patient alors que
la planification des interventions, en cas de nécessité, peut étre remise en cause par d éventuelles
replanifications.
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L’ objectif dans la mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle est de prendre en compte la
nature dynamique du systeme de soins en intégrant toutes les nouvelles informations concernant la
charge réelle du systeme. La mise & jour peut ainsi consister a replanifier I’admission des patients
pour lesquels la date d hospitalisation n'a pas encore été confirmée. Elle peut également
comprendre la replanification des interventions qui ont été planifiées durant I’ horizon de décision
mais qui ne sont pas encore réalisées. Cette replanification prend lieu dans le cas ou il existe des
interventions qui ont été reportées. Par ailleurs, nous supposons connaitre al’instant de mise ajour,
les interventions a réaliser le jour suivant et ce, grace a la construction du programme opératoire
journalier.

La problématique de construction du programme opératoire journalier fera I’objet du chapitre
suivant.

3.3. Recherche d’une date d” hospitalisation

Un patient i pour lequel la décision d'intervention est prise le jour d sera hospitalisé un jour k
vérifiant Ki [d+1, d+y] ol «y » est |'attente maximale entre la date de consultation et la date
d hospitalisation tolérée par le systéme de soins. Nous considérons ainsi la matrice exprimant la
disponibilité résiduelle des ressources critiques sur un horizon de y+DS; jours allant du jour d+1 au
jour d+y+DS;. A la demande du patient, |’hospitalisation peut étre programmée a une date
ultérieure a d+y, s son état de santé le permet.

Toutefois, I attente maximale doit étre bien estimée afin de toujours permettre une hospitalisation
du patient dans la marge. Nous proposons I’ utilisation de la valeur maximale de |’ attente entre date
de consultation et date d’ hospitalisation notée dans les historiques (les patients ayant préféré la
période de leur hospitalisation ne sont évidemment pas pris en compte dans la sélection).

La disponibilité résiduelle d une ressource m pendant le jour k est déterminée en considérant sa
capacité réelle lorsgue le jour k est inclus dans I horizon de décision, sinon elle est déterminée en
considérant sa capacité effective.

Ici, nous avons considéré une attente maximale «y » identique pour tous les patients. Cependant,
nous pouvons considérer | attente maximale comme un parametre estimé pour chaque patient a
partir de son diagnostic. Ainsi, «y » correspond a une appréciation médicale sur la rapidité
d intervention en fonction de la gravité de la pathologie et des risques de complications.

3.3.1. Un algorithme de recherche d une date d’ hospitalisation

L’agorithme permet de décider avec le patient i, pour lequel une décision d'intervention vient
d étre prise, une date d' hospitalisation r;.

Si le patient i est un cas urgent alors son état de santé impose une hospitalisation entre les dates ry
et du. Dans ce cas, f est une date d hospitalisation «au plus tot » possible dans I’intervalle
[ru,dy]. Par ailleurs, comme il S'agit d'un patient urgent, cette date sera considérée comme une
date figée ; elle ne nécessite pas d’ étre confirmée.

Si le patient i exprime un souhait a étre hospitalisé durant une période donnée [rp;,dpi] alors r; sera
la premiére date d’ hospitalisation possible entre les dates rp; et dp;.
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Si le patient i N’ est pas un cas urgent et N’ a pas de préférence particuliere quant ala période de son
hospitalisation alors § est une date d’ hospitalisation «au plus tét » entre les jours d+1 et d+y, d
étant e jour de consultation ou il a été décidé de la nécessité d’ une intervention.

Néanmoins, un jour entre rp; et dp; ou d+1 et d+y, appartenant a I’horizon de décision, n’est
considéré que lorsgue la disponibilité résiduelle en ressources dépasse la réserve de capacité
destinée ala prise en charge de patients arrivant en urgence.

Si la date d' hospitalisation fournie au patient en fin de consultation est dans | horizon de décision
aors cette date ne nécessite pas d’ étre confirmée méme s |e patient n’ est pas un cas urgent.

L’ algorithme permet aussi de déterminer la date d’ hospitalisation «au plus tard » du patient qui
sera désignée par d;.

Nous pouvons classer les contraintes considérées dans la recherche d’ une date d' hospitalisation en
deux catégories :

- Des contraintes fortes : ces contraintes doivent étre impérativement respectées.

- Des contraintes molles : ces contraintes peuvent étre négociées ou éventuellement rel axées.

L’ algorithme respecte deux contraintes fortes du probleme de la planification des admissions a
savoir la disponibilité résiduelle des ressources critiques et la prise en compte de |’ état d’ urgence
du patient i, imposant une hospitalisation entre les dates ry et dy. Cependant, la contrainte
découlant de la préférence d’'un patient quant a la période de son hospitalisation est traitée comme
une contrainte molle.

3.3.1.1. Notations
Dans I’ algorithme, nous considérons les notations suivantes :
- Lydésignelaliste destriplets (i, ri, d;) ou:

- i représente I'identifiant d’un patient urgent.

- 1 est ladate d’ hospitalisation qui a été communiquée au patient i en fin de consultation.
- d; est ladate d’ hospitalisation «au plus tard » du patient i.

L, désigne la liste des triplets (i, ri, d;) ou:

- i représente I’identifiant d’ un patient qui n’est pas un cas urgent.

- 1 est la date d’'hospitalisation qui a éé communiquée au patient i en fin de consultation,
cdle-ci est dans sa période préférée et elle n’est pas encore confirmee.

- di est ladate d" hospitalisation «au plus tard » du patient i.

- Lpdésignelalistedestriplets (i, ri, d;) ou:

- i represente I'identifiant d’un patient qui n’est pas un cas urgent.

- 1 est la date d hospitalisation qui a été communiquée au patient i, r n'est pas dans une
période proposée par le patient (soit le patient i n'a pas exprimé un souhait quant a la
période de son hospitalisation, soit la charge du systéme de soins n'a pas permis de
satisfaire le souhait du patient), r; 0’ est pas encore confirmeée.

- d; est ladate d' hospitalisation «au plus tard » du patient i.

- Lrev désigne laliste des couples (i, ') ou :
- 1 représente |'identifiant d’un patient dont la date d hospitalisation r; sera éventuellement
retardée afin de rendre possible la prise en charge d’ un cas urgent.
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- I'; représente la nouvelle date d hospitalisation du patient i. Cest auss la date
d hospitalisation du patient i a considérer dans le calcul de la matrice de disponibilité
résiduelle.

- (A) étant la matrice de disponibilité résiduelle :
- Aj désigne ladisponibilité résiduelle de la ressource « it d’ hospitalisation » le jour k.
- Ay désigne la disponibilité résiduelle de la ressource «bloc opératoire » le jour k.
- Ask désigne la disponibilité résiduelle de la ressource « it réanimation » le jour k.

- Crea désigne le colt d’ une journée d' hospitalisation en service de réanimation.
- Cih désigne le colt d'une journée d’ hospitalisation.
- Crploc désigne le colt d’ une minute du bloc opératoire.

3.3.1.2. Algorithme de recherche d’ une date d’ hospitalisation

Pas1: Initialisation en fonction du type de patient en présence

I* Le compteur « | » permet de repérer le type du patient */

[* Le compteur « Kk » désigne la date au plus tét d’ hospitalisation du patient */
[* Le compteur « z» désigne la date au plus tard d' hospitalisation du patient*/

- Ind=0

- D=A&

Si le patient i est un cas urgent Alors

- 1=1

- donner ry et duy, respectivement date «au plus tot » et date «au plus tard » d’ hospitalisation
du patient, imposées par son état de santé

- sile patient a une préférence a étre hospitalisé durant la période [rp;,dpi] vé&rifiant : ru £ rp; £
du et dp; £ dy, alors

1L k:=rp

2. z:=dp
- sinon

1. k:=ry

2. z:=dy

Si le patient n'est pas un cas urgent et exprime une préférence a étre hospitalise durant la
période [rp;,dpi] Alors

- k=mp
- z:=dp
- Sinon
- k:==d+1
- Z:=d+y
- 1:=3
- Alleraupas?

Pas 2 : Recherched’unedate d’ hospitalisation

- Tantque (k £ 2) Faire
- Si(A1k3 1, Agksp 3 Lpour pl [DR+1..DS]], Aokt 3 Dli et Azysp 2 1 pour p'l [1..DR]) dors
1=k
2. 4=z
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3. s l=1dorsl,:= LE{(,r,d)}
4. d1=2¢etr nappartient pas al’horizon de décision alors Ly, := LoE {(i,ri,di)}
5. 5 | =3etr nappartient pas a |’ horizon de décision alors L, := LoE {(i,r;,di)}
6. dler au pas4

- gnonk :=k+1
- Alleraupas3
Pas 3 : Reconsidérer larecherche d’ une date d’ hospitalisation

* Aucune date d’ hospitalisation satisfaisant les contraintes n’a été trouvée au pas 2*/

Sil =2 Alorsretour au pas 1 @
S 1=1Alors 2
Pour t entre ry et dy calculer

S=min(0,Ar+- 1) + 53 min(0, Avt+ p- 1)+§R min(0, Ass+ p- 1) +Min(0,max(-1,A2+1-Dli)) - (3)

p=DR+1 p=1
- Sélectionner r entrery et du tel que S, = Min(- S) 4
tl [rui,du]
h=r
Ly = LE{(,n,d)}
Ind =1
Aller au pas4

Pas 4: Mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle aprés insertion de la prise en
charge

- A =AL-1

- Al,ri+p = Al,ri+p -1 pour pT [DRi+1..DSi]
- Agri+1 = Agri+1 - DI R

- Azjivp = Agrisp - 1 pour p'l [1..DR}]

Si Ind =1 Alors aller au pas 5
Sinonaller au pas 6

Pas5: Détermination et réinsertion des prises en charge a déplacer

Séectionner I’ensemble R des couples (m,k) / m T [1..3] et kI [r..r+DS] tel que Ank—1<0

Pour chague élément (1,k) et (3,k) de R Faire
Déerminer I’ensemble des patients Sy utilisant la ressource m pendant le jour k et
appartenant alaliste L (5)
S il existedans R I’'éément (2,r+1) Alors
Déterminer f, le nombre minimal de patients de L, utilisant la ressource 2 pendant le jour k et
dont la somme des durées d’intervention est supérieure ou égale a Dl;
Déterminer I’ensemble des fuplets de patients utilisant la ressource 2 pendant le jour r+1 et
dont la somme des durées d’intervention est supérieure ou égale a DI
Etablir Spr+1, I’ensemble des patients constituant les f-uplets
Déterminer une partition minimale de R en N sous-ensembles R, R?, ... RV véifiant la

condition( % Snidf, " d[1.N] (6)
mKkl R®
Pour sentre 1 et N Faire
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- Séectionner L, I’ ensemble des patients dans ( % Snk ayant la plus large dateau plustard et
mKI R®

laplus large date au plus t6t
- pour chaque patient g de Ls calculer son co(t de passage :
- Sélectionner un patient g ayant le plus faible Cq (7)
- D:=DE{q}
- Sdectionner I'ensemble E=D C Syr41
- Si § Dle<DIi Alors
qE
- Déterminer I’ensemble G des (f-card>(E)) patients dont la somme des durées est supérieure

ou égalea DlIi- 601 Dlq, ayant les plus larges dates au plus tard, les plus larges dates au plus tét
qE
et les plus faibles colts de passage (8
- Pour chaque patient q dans DE G Faire
- silepatient q constitue le premier terme d’ un couple de Lye, dors
1 t:=rg
2. Lrev := Liev{ (X )}
- snont:=rq
- A=A+
- Agpp :=Arpp + L pour pl [DRG#+1..DSq]
- Aot = A1t Dlg
- Ay = Ay + 1pour pl [1..DRy]
- k=1
- 2:=0q
- tantquek £zetk? tfare
1. 8 (Ark ® 1, Agkep 3 1 pour pl [DRq+1..DSy], Aoks1 2 Dlg et Agyep 3 1 pour p'l [1..DRg])

aors
a Al,k = Al,k -1
b. Aixep :=Asksp - 1 pour pl [DR;+1..DS]
C. A2,k+1 = A2'k+1' D|q A
d. Asysp i=Agksp - Lpour p'l [1..DRy]
e rq:=k )
f. Lrev:= L E{(QF o)}
g k:=z+1/* fintant que*/
2. snonk :=k+1
- Alleraupas6

Pas 6 : Fin delarecherche

Si aucune date d’ hospitalisation respectant les contraintes de disponibilité résiduelle des ressources
n'a été trouvée durant la période ou le patient souhaite étre hospitalisé, il faut renégocier avec le
patient cette période (1). En effet, la charge du systeme ne peut pas satisfaire son premier souhait
quant a la période de son hospitalisation. Néanmoins, le patient peut proposer une autre période.
Lorsque le patient i est un cas urgent, ry et dy sont imposés par |’ état du patient et sont fermes.
Une priorité est donnée au patient urgent i et une date d' hospitalisation entre ry et du doit lui étre
fournie (2).

151 e nombre d’ éléments d’ un ensemble.
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Dans (3), S indique le nombre d’indisponibilités de ressources durant le processus de prise en

charge du patient si le patient sera hospitalisé le jour t (il s'agit du nombre d' ééments de la matrice
(A) qui prennent une valeur négative si le patient sera hospitalisé le jour t). S est calculée pour tout
jour t entre ry et du. La date d hospitalisation a fournir au patient est celle donnant le plus faible
nombre d’ indisponibilités (4).

L’ensemble Sk désigne I'ensemble des patients de la liste L, dont la date d’hospitalisation
suppose I’ utilisation de la ressource m pendant le jour k (5). Les patients de L, ne sont pas des cas
urgents. Par ailleurs, la date d' hospitalisation qui leur a été proposée le jour des consultations n' est
pas une date gu’ils ont exigée. Ainsi, nous estimons que la date d’ hospitalisation d’un patient de L,
peut étre éventuellement reportée. Toutefois, Nous ne pouvons pas garantir qu’ un patient de la liste
L, accepterait que sa date d hospitalisation soit reportée. En effet, le report d'une date
d hospitalisation peut stresser le patient. Il semble ains intéressant de sélectionner une liste de
patients, dans L, qui accepteraient que leur date d’ hospitalisation soit retardée. Cette sélection peut
également étre basée sur |e type de pathologie du patient.

Si I’ensemble Sy« est vide alors si k appartient al’ horizon de décision et laressource m est le bloc
opératoire, il est possible soit de faire appel aux heures supplémentaires, soit de reporter des
interventions planifiées afin de permettre |’ hospitalisation du patient urgent. Toutefois, S'il s agit
d une autre ressource, il est impossible de prendre en charge ce cas urgent. Par ailleurs, si k
N’ appartient pas a I’ horizon de décision aors les patients utilisant la ressource m pendant le jour k
sont des patients de L,. Dans ce cas, |la prise en charge de ce cas urgent n'est possible qu'en se
permettant de retarder des patients de L, ; Snk désignera ainsi I’ ensemble des patients de LEL,
utilisant la ressource m pendant le jour k.

L’ objectif par la recherche d une partition minimale de R en N sous-ensembles R, R, ... R
véifiant la condition( % Snidf," 9[1..N] (6) est d’'essayer de minimiser le nombre de patients
mKI R®

dont la date d’ hospitalisation sera reportée afin de permettre la prise en charge du patient urgent.
En effet, la date d’ hospitalisation de I’ un des patients de ( % Snik," d [1..N] est & déplacer.
mKI R®

Le nombre minimal de patients a déplacer est compris entre N et N+f-1.
Nous avons proposé un agorithme de recherche d'une partition minimale de R en N sous-
ensembles R, R?, ... RY vérifiant la condition( %RsSn,klf ," d[1..N]. Cet algorithme sera donné en

annexe A.

(7) permet de séectionner le patient dans( Sﬁ Snk ayant la plus large date au plus tard
mKki R®

d hospitalisation, la plus large date d hospitalisation (fournie le jour de consultation) et le plus
faible colt de passage ou de prise en charge. En effet, ce colt permet d exprimer la lourdeur de
prise en charge d’ un patient en termes d’ utilisation des ressources. La prise en charge ayant le plus
faible colt serait plusfacilea réinseérer.

Soit f’ e nombre de patients sélectionnés dans (7), a opérer le jour r+1. Si f’ est inférieur af aorsil
faut compléter la liste des patients dont |a date d’ hospitalisation est a reporter. Nous considérons ici
les (-f") patients de S, r+1 non sélectionnés dans (7) ayant les plus larges dates au plus tard, les plus
larges dates au plus tét et de plus faibles colts de passage (8).

(9) permet de déterminer la nouvelle date d' hospitalisation au plus tét d’ un patient a retarder.
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Dans la figure 13, nous avons présenté I’ organigramme de |’ algorithme de recherche d'une date
d’ hospitalisation.

Initialisation des paramétres k et z désignant respectivement « date au plus tét » l
et « date au plus tard » de début d’ hospitalisation en fonction du type de patient J

v non
Est-il possible d hospitaliser le patient . / )
entre k et z éant la disponibilité »( Lepatient est un casurgent ?
résiduelle des ressources ? \
oui ™
oui v > 8
A 4 . " o
En relaxant la contrainte de capacité,
Mettre ajour la matrice chercher ladate d' hospitalisation du
de disponibilité résiduelle patient qui minimise le nombre
d’indisponibilités
J
A
non

Lors de larecherche d’ une date d" hospitalisation,
la contrainte de capacité a été relaxée ?

oui

A

Séectionner e nombre minimal de patients

dont la date d’ hospitalisation est a reporter
afin d’ gjuster la charge ala capacité

Sélectionner les patients dont |a date
d hospitalisation peut étre retardée
ayant lapluslarge date au plus tard,
laplus large date d’ hospitalisation,
le plus faible colit de passage

Pas5
A

\ 4
Déterminer une date d’ hospitalisation de

chaque patient retardé et mettre ajour la
matrice de disponibilité résiduelle

Fin

Figure 13: Organigramme de|’algorithme derecherche d’ une date d’ hospitalisation
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3.3.1.3. Analyse des cas limites de I’ algorithme

Nous pensons ici a la convergence de I'agorithme ainsi proposé. Dans un premier temps, nous
discutons les cas limites qui peuvent s opposer a la convergence de cet algorithme. Ensuite, nous
précisons les hypothéses qui permettent d’ assurer sa convergence.

Trois cas limites peuvent se présenter :

- Lepatient n"est pas un cas urgent et il est impossible, vu la charge du systéme, de I” hospitaliser
durant la période qu’il propose. Dans ce cas, la solution est de renégocier avec lui cette période
dans I’ objectif de trouver une date qui lui convient. Néanmoins, le patient peut proposer des
périodes ou il est impossible de I"hospitaliser. Dans ce cas, la renégociation doit étre arrétée
apres un certain nombre d’ essais.

- Le patient est un cas urgent et son hospitalisation engendre une surcharge de la ressource m
pendant le jour k. Sil n'existe pas de patients que I'on peut retarder parce que les dates
d hospitalisation de tous les patients utilisant la ressource m pendant le jour k ont é&é dga
confirmeées, alors I'insertion de la prise en charge du patient urgent peut s avérer impossible si
la ressource indisponible n’est pas le bloc opératoire. Si tous les patients utilisant la ressource
m pendant le jour k sont des patients dont la date d' hospitalisation est incluse dans la période
ou ils souhaitent étre hospitalisés et la stratégie du systéme de soins considéré interdit de
retarder ces patients, alors I'insertion de la prise en charge du patient urgent peut s avérer
impossible.

- Le patient dont la date d’ hospitalisation est reportée afin de permettre la prise en charge d' un
patient urgent, ne doit pas ére ni un cas urgent, ni un cas qui a proposé lui méme sa date
d hospitalisation. L’algorithme permet également la recherche d'une nouvelle date
d  hospitalisation pour ce patient avant sa date d' hospitalisation «au plus tard ». Cependant, il
peut arriver que la charge du systeme ne permette pas de respecter cette contrainte. Dans ce cas,
Si cette date «au plus tard » a été communiquée au patient, il faut le traiter comme un patient
urgent puis corriger le parametre «y » indiquant I’ attente maximale entre date de consultation
et date d’ hospitalisation tolérée par le systeme de soins.

Aingi, la convergence de cet algorithme peut étre assurée par les hypotheses suivantes :

1. Apres un certain nombre de négociations, on arrive toujours a définir avec le patient une date
d’ hospitalisation.

2. 1l est toujours possible d’'insérer la prise en charge d’'un patient urgent : soit il existe des
patients dont la date d’ hospitalisation peut étre reportée (des patients de L, Snon des patients de
L) ; soit le recours aux heures supplémentaires de bloc opératoire ou éventuellement le report
dinterventions planifiées permet de I’ insérer.

3. L’attente maximale entre date de consultation et date d’ hospitalisation est bien estimeée.

Toutefois, il faut noter qu’en pratique, les cas urgents qui arrivent en consultation et dont |’ état de
santé impose une intervention dans les quelques jours qui viennent (par exemple durant la semaine)
sont des cas rares. Cette réalité permet de valider la deuxieme hypothese citée ci-dessus.

3.3.2. Mise a jour dela matrice de disponibilité résiduelle

Afin damédiorer la fiabilité de la date d'hospitalisation communiquée au patient en fin de
consultation, nous proposons de mettre & jour périodiquement (par exemple chague jour avant le
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début des consultations) la matrice de disponibilité résiduelle. L’ objectif de cette mise ajour est de
prendre en compte les aléas qui ont pu avoir lieu.

La mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle peut nécessiter le recalcul de dates
d hospitalisation s la prise en compte directe des aéas qui ont pu avoir lieu (en procédant comme
indiqué au pas 4 de I’ algorithme de recherche de date d' hospitalisation) montre une utilisation des
ressources au-dela de leur capacité. Dans ce cas, la mise ajour comporte trois étapes :

- Une premiére étape consiste a calculer la matrice de disponibilité résiduelle a partir de la charge
engagée. Il s'agit de la charge du systeme induite par les patients dé§a hospitalisés ou pour
lesguel s une date d’ hospitalisation a été confirmée.

- Une deuxiéme étape consiste a recalculer les dates d hospitalisation des patients, non encore
hospitalisés et pour lesquels aucune date d’hospitalisation n’est encore confirmée, en tenant
compte des différents aléas qui ont pu avoir lieu.

- Une troiséme étape consiste dans le calcul de la matrice de disponibilité résiduelle a partir des
résultats de la deuxiéme étape. Celle-ci sera utilisée pour larecherche de dates d’ hospitalisation
durant le prochain jour de consultation.

3.3.2.1. Quelques notations et précisions

Dans la mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle, englobant un recalcul de dates

d  hospitalisation, nous ferons appel aux notations suivantes :

- Lj : liste des patients dont |a date d’ hospitalisation n’a pas encore été confirmée a I’ instant de
mise ajour.

- L2 : liste des patients hospitalisés ou pour lesquels une date d’ hospitalisation a été confirmée a
I"instant de mise ajour.

- Lz : liste des patients de Ly dont la date d’ hospitalisation fournie en fin de consultation sera
recalculée dans lamise a jour.

- Lg4 : liste des patients de Lz nécessitant un s§our en réanimation (les patientsi de L3 / DR 0).

La mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser le jour de consultations « d+1 »,
doit nous indiquer les disponibilités résiduelles des ressources entre les jours «d+2 » et
«d+1+y+B » ou B représente la plus grande durée de s§our que peut avoir un patient. Pour un
patient qui suggere une date d’ admission dépassant I’ attente maximale «y », il n’est pas nécessaire
de vérifier s la charge du systéme permet de satisfaire sa proposition, il s agit juste d’ enregistrer sa
prise en charge. Par ailleurs, I"horizon de temps sur lequel la matrice de disponibilité résiduelle
peut étre modifiée dépend des dates d’ hospitalisation «au plus tot » et «au plus tard » des patients
de L3 et del’instant de mise a jour.

Les patients i de Ls sont les patients de Ly dont la date d hospitalisation § fournie en fin de
consultation véifie : r, £ d+1+y.

Les patients de Ly\Lz sont des patients qui ont suggéré une date d’ admission dépassant | attente
maximale «y ». Afin de réduire la complexité de la mise a jour, ces derniers ne seront pas
considéreés.

L’ horizon de temps sur lequel 1a matrice de disponibilité résiduelle peut étre modifiée est [d+1, Hy]
ot : Hi=_Maxd +D avec D=MaxDS

il Li/riEd+1+y il LsE L2
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Pour chague patient de L,, d§ja hospitalisé, nous connaissons les prévisions de ce qu’il lui reste a
suivre comme soins avant sa sortie. Ainsi, dans ce cas, pour un patient i de Ly, DS; représente le
nombre de jours qu'il lui reste a passer al’ hépital.

Toutefois, nous distinguons deux catégories de patients de Lo, qui sont déja hospitalisés :

- lespatients qui ont été déja opérés,

- lespatients qui ne sont pas encore Opéreés.

Parmi les patients qui ne sont pas encore opérés, il peut y avoir quelques patients dont
I’intervention a été reportée. Dans ce cas, une replanification des interventions s avere nécessaire
afin de rétablir les prévisions de processus de soins.

ll nstant de mise ajour de la matrice de disponibilité résiduelle

éjourd+1
!IIIMII EEEEEEEEEEEEEEEE

Horizon de décision
< >

‘< »
<4 »:

Horizon de temps considér é dansla planification desadmissionslejour « d+1»

o »d " Q
Ll | >

Replanification Replanification
des interventions des admissions

Figure 14 : Eléments décisionnelsdelamiseajour

3.3.2.2. Détermination de la matrice de disponibilité résiduelle a partir de la charge engagée

La charge engagée n'est autre que la charge induite par les patients de la liste L,. Elle est
déterminée a partir des prévisions de processus de soins. Pour |es patients dgja hospitalises, il s agit
d une prévision du processus de soins qu'il leur reste a suivre. Pour les patients dont la date
d’ hospitalisation a été confirmée, il s agit d’ une prévision du processus de soins a suivre a partir de
la date de leur hospitalisation. Ainsi, parmi les aléas qui peuvent étre pris en compte par la mise a
jour, nous citons la modification des prévisions du processus de soins initia.

Les patients dont la date d’intervention a été reportée seront considérés lors de la construction du
programme opératoire journalier. Si toutes les interventions (planifiées et celles reportées) ont été
programmees, le probléme de replanification des interventions est résolu. Sinon, il s agit d établir
les programmes opératoires des jours suivants (jour par jour) en considérant a chaque fois les
interventions qui N’ ont pas été programmées jusqu’ a programmer toutes les interventions.

Nous désignons par «d+1» le jour de consultation ou sera utilisée la matrice de disponibilité
résiduelle faisant I’ objet de la présente mise a jour. Nous désignons par Dng+1 le dernier jour de
I"horizon de décision d admission incluant le jour d+1. Comme Dy g4+1 désigne le dernier jour de
I”horizon de décision d admission, Dng+1+1 est le dernier jour de I"horizon de planification des
interventions.
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Sil n'a pas é&é possible de programmer toutes les interventions avant le jour Dng.1+1 dors les
interventions restantes seront programmées pour le jour suivant (Dng+1+2). En effet, la planification
des interventions n’est pas encore effectuée pour le jour (Dng+1+2) puisgue les admissions ne sont
pas encore confirmées pour le jour Dy g+1+1.

Par ailleurs, la décision de reporter des interventions ne peut étre prise que rarement notamment
avec la possibilité de faire recours aux heures supplémentaires du bloc opératoire. Elle doit étre
considérée comme un dernier recours.

Cette méthode récursive présente |’avantage de redéfinir les programmes opératoires juste sur le
nombre de jours suffisants pour programmer toutes les interventions : planifiées et reportées.
Cependant, la contrainte de disponibilité des lits d’ hospitalisation ne sera pas traitée a ce niveau. En
effet, nous supposons que cette contrainte est prise en compte au niveau de la prise de décision
concernant |'acceptation de I'urgence. 1l Sagit d'une contrainte importante étant donné que
I"indisponibilité de lits d’ hospitalisation peut bloquer I’ acceptation de I’ urgence notamment dans le
cas de la nécessité de reporter des interventions. Dans ce dernier cas, il faut non seulement garantir
un lit pour le patient urgent mais aussi pour les patients dont I'intervention sera reportée. Nous
abordons ce point en détail dans le chapitre 5 qui porte sur le probléme de la prise en compte de
I” urgence dans le bloc opératoire.

La programmation des interventions consiste a affecter les interventions aux salles d opération.
Cette affectation permet, d’'une part, de fixer la liste des interventions du programme opératoire.
Elle permet donc de sélectionner, parmi les patients hospitalisés et préts a étre opérés, ceux dont
I’intervention fera partie du programme opératoire. L’ objectif de sélection des interventions a
réaliser durant une journée comprend la minimisation du nombre de jours passés par les patients a
I”hdpital dans I’ attente d’ une intervention. Par la minimisation de I’ attente des patients entre date
d hospitalisation et date d’intervention chirurgicale, nous souhaitons, d une part, améliorer la
satisfaction des patients et d'autre part, aler vers une utilisation plus efficace des lits
d hospitalisation. Par ailleurs, nous pouvons attribuer, lors de la programmation des interventions,
une priorité aux interventions reportées. Le modéle d’ affectation des interventions sera explicité
dans le chapitre suivant. Néanmoins, nous présentons I’ algorithme que nous proposons pour la
replanification des interventions en vue de mettre a jour la matrice de disponibilité résiduelle a
utiliser pendant les consultations du jour d+1 (voir figure 15).
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[ Initialisation : t=d+1 ]

A

L Considérer laliste des interventions planifiées L
bl

pour lejour t et celles reportées
A
Modéled’ affectation des ] R ] . R
interventions Fixer lesinterventions aréaliser lejour t
A
non
L esinterventions considérées sont toutes programmeées durant le jour t ? -
| Programmer lesinterventions
oui L restantes pour lejour 0, 4, +2
\ 4
Fin

Figure15: L’algorithme dereplanification desinterventions

Soit (A°) lamatrice de disponibilité résiduelle basée sur la charge engagée au jour «d+1 ».

Cengnm k désigne la charge engagée de la ressource m le jour K.

Cmk désigne la capacité réelle en ressource m le jour k.

Ceff k désigne la capacité effective en ressource m le jour k.

La réalisation des interventions programmeées est limitée aux cing jours ouvrables du bloc
opératoire. Nous désignons par NO I’ensemble de jours dans [d+1..Hy] non ouvrables du bloc
opératoire.

A°mk = Cmk - Cengmpk, " ml {1,3}, " K [d+1..Dna+]
A°mk = Ceffmk - Cengmk, " ml {1,3}, " K [Dhaa+l..Hd|
A°2k = Cok - Cengak, " Kl [d+1..Dng+1+1] / kI NO
A°2k = Ceffax - Cengak," Kl [Dha++2..Ha] /KI NO
A%x=0," kI NO

3.3.2.3. Recal cul des dates d’ hospitalisation

L’ objectif par le recalcul des dates d hospitalisation est d établir de nouvelles prévisions de la
charge du systéme en intégrant toutes les informations disponibles a I'instant de mise a jour
concernant les aléas qui ont eu lieu. Dans ce recalcul, nous considérons les patients de la liste Ls. En
effet, il Sagit des patients i dont la date d' hospitalisation r fournie en fin de consultation n'a pas
encore été confirmeée et vérifie : r £ d+1+y.

Pour une mise a jour ayant lieu avant le début des consultations du jour «d+1», I"’horizon de
planification concerné est [Dng+1+1, Hy]. En effet, les patients i dont la date d’ hospitalisation r,

fournie en fin de consultation, vérifie ri £ Dy g+1, SOnt des patients dont |a date d' hospitalisation a été
déja confirmee.
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La solution cherchée sera décrite au moyen des variables entiéres (0-1) :
Xit =19 lepatient i est admislejour t, =0 sinon.

En utilisant les différentes notations, nous présentons ici, la formulation mathématique proposée :

(PL1) Ming [( gm)- r (10)
il Ls t=Dnd++l
sous les contraintes :
gm,tzl,“ il Ls (12)
t=Dhd+1+l
rif gt.xi,tEdi," il Ls (12)
t=Dnd+1+1
o o MinjDS,B Dh+-1) ~
axta a Xit-p £ Awt," I [Dhase¥l,Hd] (13)
ilLs ilLs p=DR+1
Q Xt-1.DIE A°2;," fl [Dhas+2,Hd (14)
il Ls
o Mir(DR,g Dh,d+1- 1) ~
a a Xit- p£ A%ar," tl [Dhasa+2,Hd (15)
il La p=1
xd {0,4," i Ls" i [Drasrtd,Hd (16)

Le modéle ainsi obtenu est un programme linéaire en nombres entiers (0-1).

Lafonction objectif (10) permet de minimiser |’ écart entre date d’ admission donnée par la solution
du modéle mathématique et date communiquée au patient en fin de consultation. En effet, celle-ci,
méme provisoire, représente le premier engagement avec le patient.

Les contraintes (11) garantissent |a recherche d’ une seule date d’ admission a un patient donné. Les
contraintes (12) permettent la recherche d'une date d’admission au patient i entre la date
d hospitalisation qui lui a é&é communiquée en fin de consultation 1 et la date au plus tard
d hospitalisation di. Les familles de contraintes (13), (14) et (15) assurent le respect de la
disponibilité résiduelle des ressources. Elles concernent respectivement la ressource «lit
d hospitalisation », la ressource «bloc opératoire » et la ressource «lit de réanimation». Les
contraintes (16) sont des contraintes d intégrite.

Le modele présenté ci-dessus recalcule les dates d’ hospitalisation des patients de la liste Ls. Cette
liste considere aussi bien les patients appartenant a la liste L, que ceux appartenant a la liste L.
Toutefois, les patients appartenant a la liste L, sont des patients qui ont exprimé le souhait d’ étre
hospitalisés durant une période, la date r; qui leur a é&é accordée en fin de consultation satisfait ce
souhait. Ainsi, une faveur peut étre accordée a ces patients en essayant de ne pas retarder leur date
d hospitalisation. Dans la résolution de ce probléme, nous proposons ains de procéder de la
maniére suivante :
- Considérer le programme linéaire présenté cidessus (PL1) en raoutant les
contraintes supplémentaires : xi»=1," i/(i,ri,d)1 Lp
- Résoudre ce programme linéaire en nombres entiers (0-1)
- Si aucune solution n’a éé trouvee alors :
- reconsidérer le programme linéaire présenté ci-dessus (PL 1), sans rgjouter de contraintes
- résoudre ce programme linéaire en nombres entiers (0-1)



102 Chapitre 3

- fin
- Shon
- fin

La famille de contraintes que nous proposons de rajouter au programme linéaire (PL1) assure que
la date d'hospitalisation recalculée pour les patients de L, est la méme que celle qui leur a été
accordée en fin de consultation. Si en considérant cette famille de contrainte aucune solution n’a
été trouvee aorsil n’est pas possible d' accorder une faveur aux patients appartenant alaliste Ly.

La liste Lrey Sera a la fin de chague mise a jour actualisée conformément a la solution du
programme linéaire en nombre entiers (0-1) considére.
Lrev = {(i, . Max ]t.m), il Ls/ . Max txdri}

tT [Dhd+1+1,Hd t1 [Dnd-+1+1, Hd]

Larecherche d’ une solution optimale du programme linéaire de recalcul des dates d’ hospitalisation
permet également d’ optimiser la réinsertion des patients réalisée par I’ agorithme de détermination
de date d' hospitalisation (pas 5 de I’ agorithme).

3.3.2.4. Calcul dela matrice de disponibilité résiduelle

La matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du jour d+1 est calculée a
partir de la matrice de disponibilité résiduelle (A°) et la charge du systéme estimée a partir de la
solution du modéle de recalcul des dates d’ hospitalisation.

3.4. Processus de confirmation des dates d” hospitalisation

La date d hospitalisation proposée au patient en fin de consultation est une date qui doit étre
confirmée. Désormais, les différents aléas qui peuvent survenir ne permettent pas d avoir tous les
éléments pour une bonne maitrise de I’évolution de la charge du systeme de soins. Aing, la date
d hospitalisation fournie au patient en fin de consultation peut étre retardée s les différents
potentiels de flexibilité (réserve de capacité pour les cas urgents, heures supplémentaires, ...) ne
donnent pas au systeme de soins une marge de manceuvre suffisante pour réagir face aux différents
aléas.

Cette confirmation doit avoir lieu quelques jours avant la date d’ hospitalisation afin de donner au
patient du temps pour se préparer. Dans le cas ou la date d" hospitalisation fournie initialement au
patient n’a pas éé confirmée, nous proposons gue la nouvelle date communiquée au patient soit
« figée ».

3.4.1. Description du processus de confirmation des dates d’ hospitalisation

La confirmation des admissions permet de fixer les admissions sur un nombre de jours, dit horizon
de décision. Désormais, une date d’ hospitalisation confirmée est une date « figée ». La confirmation
d une date d' hospitalisation est une décision qui repose sur la disponibilité des ressources critiques
intervenant dans le processus de soins que doit suivre le patient. Par comparaison avec la
planification d’ une admission en fin de consultation (juste apres décision pour une intervention
chirurgicale), nous considérons ici les ressources d une facon plus détaillée. Par exemple, dans la
planification d'une admission en fin de consultation, nous considérons la ressource «bloc
opératoire » comme agrégation de |’ ensemble des salles d’ opération. Ici, nous considérons chaque
salle d’ opération d'une facon indépendante. Aussi, nous tiendrons compte de la disponibilité des
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chirurgiens.

Néanmoins, la confirmation des admissions et |a planification des interventions sont deux décisions

dépendantes puisqu’ un patient est hospitalise un jour avant le jour de son intervention. Aing, la

planification des admissions revient a une planification des interventions qui tient compte aussi de

la disponibilité des lits d’ hospitalisation et de réanimation. Nous considérons ici une planification

des interventions de type ouverte (cf. paragraphe 3.4. du chapitre 2). [Marcon et Kharrgja, 2002b]

ont présenté deux maniéres de gérer cette planification des interventions :

- Le remPIissﬂge du programme opératoire suivant la regle du premier arrivé, premier servi
(FCFS)*®. Cette régle s applique durant toute |a période de construction du programme.

- La construction du programme élaborée sous la direction du responsable de bloc opératoire
suivant un processus de négociation entre les différents acteurs: chirurgiens, médecins
anesthési stes/réanimateurs, infirmiéres anesthésistes et infirmieres chirurgicales.

La premiére technique présente |'avantage d'étre simple a mettre en cauvre. Toutefois, elle ne
permet pas de réagir aux différents aléas qui peuvent avoir lieu. Elle défavorise les patients
présentant une urgence alors qu'elle favorise les patients qui ne sont pas urgents puisgue ces
derniers peuvent étre planifiés sur du moyen terme. Kontak-Frosyth [Kontak-Frosyth et al., 1995]
souligne que cette pratique engendre un fort taux de déprogrammation, une sous- utilisation des
ressources et des dépassements horaires importants. A notre sens, cette technique s applique mieux
a une planification des interventions sur du moyen terme en intégrant les leviers de flexibilité
adéquats (par exemple réserve de capacité pour les cas urgents). Pour une planification des
interventions a court terme, il faut prévoir d’ autres outils et techniques permettant de remédier a
quel ques inconvénients que pose cette technique.

La deuxiéme technique nous semble s appliquer davantage a une planification des interventions a
court terme. En effet, le responsable du bloc opératoire ainsi que les différents acteurs se réunissent
chague semaine pour décider des interventions a réaliser durant la semaine (ou les deux semaines)
suivante(s). Dans la figure 16, nous présentons un modéle de processus de prise de décision qui
sinspire largement d'une étude réalisée au CHU de la Croix Rousse de Lyon [Marcon et Kharrgja,
2002b]. L’ objectif de cette étude était d’améliorer |’organisation et la programmation opératoire
dans le service de chirurgie générale.

18 First Come, First Serve.
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Figure 16 : Etapesdela création du programme opér atoire

Nous proposons ici un processus de confirmation des admissions basé sur une planification des
interventions sur I’horizon de six jours ouvrables. Cette planification des interventions tiendra
compte de la disponibilité des lits d' hospitalisation et de réanimation. Le programme opératoire de
la semaine suivante est établi chaque semaine le jour ou se réunissent les différents acteurs du bloc.
Par exemple au service de chirurgie générale du CHU de la Croix Rousse de Lyon, les différents
acteurs du bloc se réunissent réguliérement tous les vendredis pour concerter le programme
opératoire de la semaine suivante (du lundi au vendredi) et le lundi de la semaine d’ aprés.

Dans la figure 17, nous avons présenté auss bien le processus temporel de confirmation des
admissions que le processus temporel de planification des interventions que nous proposons
d adopter. Le processus temporel de planification des interventions s'inspire largement de celui

adopté au CHU de la Croix Rousse de Lyon notamment en ce qui concerne le choix de | horizon de
décision. Cependant, ce choix ne restreint pas le champ d application du processus de confirmation
des admissions que nous proposons. En effet, I’horizon de décision n'est qu'un paramétre du
probléme ains considéré, qu’il faut a chaque fois gjuster au besoin du systéme de soins en question.
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Figure 17 : Processus tempor el de confirmation des dates d’ hospitalisation

Chaque vendredi, les acteurs du bloc valident le programme opératoire de la semaine suivante et du
lundi de la semaine d’ aprés. Suite a cette validation contact est pris avec les patients concernés en
vue de leur confirmer leur date d hospitalisation. Ainsi, ce processus de confirmation suppose une
organisation assurant la communication avec les patients afin de leur confirmer leur date
d hospitalisation.

La planification des interventions, en cas de nécessité, peut étre remise en cause par d éventuelles
replanifications. Elle est a horizon glissant. Cependant, la décision d’admission est une décision
« figée » dés confirmation au patient. Aingi, elle ne peut aucunement étre remise en cause.

Dans ce qui suit, nous proposons une formulation mathématique du probléme de la planification des
interventions en tant que programme linéaire mixte.

3.4.2. Planification desinterventions

La planification des interventions consiste a préciser les interventions a réaliser chaque jour sur
I"horizon de T jours. Dans toute la suite, nous désignons par d(t) ladate du jour t ou tl [1..T].

Dans la planification des interventions, nous considérons deux classes de patients :

- les patients qui sont déja hospitalisés mais qui ne sont pas encore opérés ainsi que les patients
dont la date d’ hospitalisation est déja confirmée et tel que le jour prévu pour leur intervention
appartient al’ horizon de planification des interventions,

- les patients i dont la date d hospitalisation § fournie en fin de consultation n'est pas encore
confirmée et vérifie: d(1)<r+1£d(T). En effet, la date d hospitalisation r; d’un patient i
véifiant : ri+1£d(1) doit étre dga confirmée.

Ces deux classes de patients seront notées respectivement C; et C,. Les patients de ces deux classes
ont des priorités différentes. En effet, les interventions des patients de la classe C; sont plus
prioritaires a planifier puisque ces patients sont soit hospitalisés (en attente de leur intervention) ;
soit munis d’ une date d’ hospitalisation dégja confirmée.

Par ailleurs, les patients hospitalisés et qui ont été déja opérés utilisent des ressources critiques du
systéme de soins considéré : les lits d hospitalisation et les lits de réanimation. Aing, il faut
déterminer la charge induite par ces patients. En tenant compte des prévisions du processus de soins
que suivent ces patients avant de sortir ainsi que des dates d’hospitalisation confirmées dans
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I”horizon [1..T], nous déterminons pour chague jour de I’ horizon e nombre de lits d’ hospitalisation
qui vont se libérer. Il s agit, pour chague jour de I'horizon, de sommer le nombre de sorties
(prévisionnelles) et d’en soustraire le nombre d’ admissions déja confirmées. De la méme maniere,
nous déterminons pour chaque jour de I’ horizon de planification, le nombre de lits en réanimation
qui vont se libérer. Mais ici hous considérons uniquement les patients hospitalisés qui ont été déja
opérés et qui s§ournent en réanimation (al’instant de construction de ce planning).

Dans la planification des interventions, hous considérons deux objectifs :

- lepremier objectif concerne les patients de classe C;. Il consiste a minimiser le nombre de jours
passes par ces patients a I'hopital dans I'attente d’une intervention. Par la minimisation de
I’attente des patients entre date d hospitalisation et date d'intervention chirurgicale, nous
recherchons, d une part, la satisfaction des patients, et d autre part, une utilisation plus efficace
des lits d’ hospitalisation.

- ledeuxieme objectif concerne les patients de classe C,. Il consiste a minimiser I’ écart entre date
d hospitalisation fournie aux patients en fin de consultation et celle qui leur sera confirmée. En
effet, le mieux serait de confirmer a chaque patient la date d’ hospitalisation qui lui a été fournie
en fin de consultation.

Dans ce qui suit, nous proposons une formulation mathématique du probléme de la planification des
interventions ainsi considéré en tant que programme linéaire mixte. 1l s'agit d une affectation des
interventions aux salles d’ opération sur I’horizon de T jours, de période un jour. Cette affectation
tient compte des contraintes de ressources : heures réguliéres d ouverture du bloc opératoire,

disponibilité des chirurgiens dans le bloc, égquipement de chaque salle d’ opération, disponibilité des
lits d’ hospitalisation, disponibilité des lits de réanimation. Par ailleurs, nous considérons des
contraintes exprimant la priorité des patients de la classe C; devant ceux de la classe C,.

Avant de présenter le modéle mathématique proposé ains que les notations utilisées dans sa
formulation, nous précisons les différentes hypothéses que nous avons posees.

3.4.2.1. Hypothéses

- Pour chague intervention, nous supposons connaitre le chirurgien p qui valaréaliser, ains que la
durée prévisionnelle d’ occupation de la salle d’ opération.

- Nous supposons connaitre, pour chaque jour, les heures de disponibilité des chirurgiens au sein
du bloc opératoire.

- Nous supposons connaitre, pour chaque jour, les heures régulieres d ouverture du bloc
opératoire.

- Nous supposons connaitre les prévisions des processus de soins que doivent suivre les patients.

- Nous supposons que la déprogrammation d’ une intervention n'a pas d’ effet sur la prévision du
processus de soins post-opératoire (processus de soins a suivre par le patient aprés intervention).

- Nous supposons que le nombre de patients de la classe C; est faible devant celui de la classe C,.

- Nous supposons que toutes les ressources nécessaires a la procédure anesthésique ainsi que les
ressources nécessaires a la procédure chirurgicale (excepté le chirurgien) sont disponibles dans
chaque salle d’ opération ouverte.

- Lessdles d opération ne sont pas équivaentes. Une intervention peut nécessiter un équipement
particulier qui n’est pas disponible dans toutes les salles d’ opération.
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3.4.2.2. Notations

Dans la modélisation du probléme, nous considérons les données suivantes :

NC; : ensemble des patientsi de classe C;,

NC,: ensemble des patientsi de classe Cy,

T : nombre de jours ou sont planifiées les interventions (I’ horizon de décision),

d(t) : date d’un jour t de I horizon de planification des interventions,

NO : ensenble des jours non ouvrables du bloc opératoire,

S: nombre de salles d’ opération,

L : nombre de chirurgiens,

Chy : durée réguliere d’ ouverture de la salle d’ opération mdurant le jour t (en minutes),

Libh : nombre de lits d’ hospitalisation qui vont se libérer le jour t,

Libr; : nombre de lits en réanimation qui vont se libérer le jour t,

disp: : nombre de lits d’ hospitalisation disponibles le jour précédant le premier jour de planification
des interventions,

dispz : nombre de lits disponibles en réanimation le premier jour de planification des interventions,
Hp.t : nombre maximal d'heures de travail du chirurgien p au bloc opératoire pendant le jour t,

Dtot; : durée de I’ intervention du patient i (en minutes),

i . date d’ hospitalisation fournie en fin de consultation au patient i de la classe Cy,

d; : date au plus tard d’ hospitalisation du patient i de la classe Cy,

Dh : date d" hospitalisation du patient i de la classe Cq,

dint; : date au plus tard & opérer le patient i%’,

DH; : nombre de jours prévus a passer au service d hospitalisation par le patient i aprés son
intervention®®,

DR; : nombre de jours prévus a passer dans I’unité de soins intensifs par le patient i apres son
intervention,

mm = 1 g I'intervention du patient i peut étre réalisée dans la salle d’ opération m, = 0 sinon,

hip =14 lechirurgien p réalise I'intervention du patient i, = 0 sinon.

La solution cherchée sera déecrite au moyen:
- desvariables entieres (0-1) suivantes :
Ximt = 1 & I'intervention du patient i est affectée a la salle d’ opération m durant le jour t, = 0
sinon.
- et desvariables réelles positives suivantes :
Lith qui indique le nombre de lits d’ hospitalisation disponibles le jour t.
Litr; qui indique le nombre de lits en réanimation disponibles le jour t.

Nous présentons ci-apres la formulation mathématigue du probleme de planification des
interventions sous forme d’un programme linéaire mixte.

" Pour un patient i delaclasse C,, dint; = d;+1.
¥ DH, = DS-DR-1.
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3.4.2.3. Modéle mathématique (PL2)

Min(& [(& & dt)xm)- Oh+D]+ & [A & d)XmdH(E & 8 xmd.dint)- (r+D)

TNC1 mal t=1 TNC2 m=1 t=1 m=1 t=1

0us les contraintes ;

& XmDtoti £Cmy," i [1..5] " 1 [1..T]

il NC1IENC2
5 é Xim £§ é X.mt," il NCz/ dinti>d(T)," il NC:
m=1t=1 m=1t=1
d(1)£§_ §_ d(t).x.mt £ dint:." il NCLE NC/ dint (£ d(T)
t=1m=1
a 5 % me.Dtoti.hip£ Hpy, " 1 [1..T]," pi [L..L]
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La fonction objectif (17) essaye de minimiser le nombre de jours passés a |’ hopital par les patients
de laclasse C; dans |’ attente d’ une intervention ainsi que I’ écart entre date d’ hospitalisation fournie
en fin de consultation aux patients de la classe C; et celle qui leur sera confirmée. S I’intervention
d'un patient i de la classe C, n'a pas été programmée dans I’horizon [1..T] aors le modele
considere une date d’intervention fictive : dintj. L’ objectif par ce choix est de pénaliser I’ occurrence
de ce cas indésirable. Etant donné le faible nombre des patients de la classe G, nous admettons
qu’ils sont toujours programmeés dans I’ horizon [1..T].

Les contraintes (18) permettent de respecter les heures réguliéres d’ ouverture des salles d’ opération.
En effet, a ce niveau de la planification des interventions, nous ne considérons pas les heures
supplémentaires d’ ouverture des salles d’ opération permises par la législation. Désormais, il s agit
d un potentiel de flexibilité auquel nous ferons appel afin de faire face aux aléas pouvant perturber
laréalisation de ce planning.

La famille de contraintes (19) exprime la priorité des patients de la classe G devant ceux de la
classe G. La famille de contraintes (20) permet de respecter la date limite d'intervention. Les
contraintes (21) assurent que chaque chirurgien réalise les interventions selon sa disponibilité au
bloc opératoire. Une intervention ne peut avoir lieu que dans une salle d’ opération ou tous les
équipements nécessaires sont disponibles (22). Les contraintes (23) assurent qu’ une intervention est
programmée au plus une fois. Les contraintes (24) indiquent que I’ admission d' un patient de la
classe C; ne peut pas étre avancée. En ce qui concerne les patients de la classe C; qui ne sont pas
encore admis (leur date d hospitalisation a été confirmée), les contraintes (25) indiquent que leur
admission ne peut pas étre avancée. Les contraintes (26) assurent que le nombre de patients admis,
par jour, est inférieur au nombre de lits d" hospitalisation disponibles. La contrainte (27) permet de
déterminer le nombre de lits d hospitalisation disponibles le premier jour de I’horizon de
planification des interventions. Les contraintes (28) permettent de calculer le nombre de lits
d hospitalisation disponibles les autres (T-1) jours de I” horizon de planification des interventions. |1
sagit d'un calcul récursif puisque le nombre de lits disponibles le jour t+1 dépend de celui du jour
t. Les contraintes (29) assurent que le nombre de patients a opérer par jour, pour lesquels il est
prévu un sgour en réanimation, est inférieur au nombre de lits disponibles en réanimation. Les
contraintes (31) permettent de calculer, d’une maniere récursive, le nombre de lits disponibles en
réanimation pour chague jour de I"horizon [2..T]. La contrainte (30) donne le nombre de lits
disponibles en réanimation le premier jour de I’horizon de planification des interventions. La
réalisation dune intervention ne peut pas étre planifiée pour un jour non ouvrable du bloc
opératoire (32). Les contraintes (33) sont des contraintes d’ intégrité.

La solution recherchée par ce modéle mathématique représente une aide a la planification des
interventions a utiliser dans le cadre du colloque du bloc. En effet, celle-ci est une proposition qu'il
faut faire valider par les différents acteurs du bloc. Aprés cette étape de validation, une prise de
contact avec les patients de classe C, doit étre lancée afin de leur confirmer une date
d hospitalisation. S'il y aun patient de la classe C, dont I’ intervention n’a pas été programmeée dans
I"horizon [1..T], il faut programmer celle-ci a partir du deuxiéme jour de |’horizon suivant (le
premier jour de I’horizon de planification des interventions suivant est le jour T) et ce, en tenant
compte des disponibilités résiduelles des différentes ressources déterminées a partir de la charge
engagée. Les interventions des patients i ayant dint; = d(T+1) sont programmeées les premieres,
ensuite les interventions des patients i de plus faible r; et dint;.
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4. Expérimentation de la méthode proposee

Afin de vaider la méthode proposée, il est important d’ explorer les temps de calcul des solutions
données par |’ algorithme de recherche de date d’ hospitalisation, le programme linéaire en nombres
entiers (0-1) de recalcul des dates d hospitalisation ains que le programme linéaire mixte de
planification des interventions. Ainsi, nous proposons ici d’ expérimenter ces différents modeles sur
des exemples académiques. Toutefois, dans le dernier chapitre, nous allons expérimenter la
méthode dans un objectif plus large qui illustre les différents niveaux décisionnels abordés.

Nous avons implémenté |'algorithme de détermination de date d hospitaisation en utilisant le
langage de programmation C. Pour la résolution du programme linéaire a variables entieres (0-1) et
le programme linéaire mixte, nous avons utilise8 un logiciel commercial de résolution de
programmes linéaires (ILOG OPL Studio 3.0) utilisant la version 7.0 de CPLEX et plus
précisément la méthode « Branchrand-Bound » qu'il intégre.

4.1. Expérimentation de I’ algorithme de recher che d’ une date d’ hospitalisation

Dans le tableau 2, nous donnons toutes les données concernant un patient ainsérer (P_1) :
- éat d'urgence (Urg.),

- duréede sgour (en jours) du patient (DS),

- durée de s§our en réanimation (en jours) du patient (DR),

- durée en minutes de I'intervention (DlI),

- date au plus tot d” hospitalisation (Date tot),

- date au plustard d hospitalisation (Date tard),

- date au plustot d’ hospitalisation préférée par le patient ainsérer (rp),

- date au plustard d' hospitalisation préféerée par le patient ainserer (dp).

Nous présentons également quelques résultats concernant I'algorithme de recherche de date

d’ hospitalisation :

- ladate d hospitalisation proposée (Date Hosp.),

- letemps, en secondes, au bout duquel cette date d’ hospitalisation a été déterminée (T1(s)),

- letemps, en secondes, au bout duquel cette date d’ hospitalisation a été déterminée dans le cas
d'un déplacement de dates d'hospitalisation pour I'insertion d'un patient urgent (T2(S)).
Contrairement a T1(s), ce temps inclut le temps de mise a jour de la matrice de disponibilité
résiduelle (pas 5 de I’ dgorithme).
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P_I Urg. DS DR DI Date Date 1, d, Date Ti(s) T2(9)
Tot tard Hosp.

1 Non 2 0 55 1 36 8 18 8 0.000 -
2 Oui 4 2 150 8 18 8 18 8 0.020 -
3 Non 3 1 130 1 36 15 22 - 0.000 -
4* Oui 3 1 130 15 22 15 22 15 0.631 5.368
5 Oui 3 1 130 15 25 20 25 24 0.020 -
6 Oui 3 1 130 22 23 22 23 23 0.190 7531
7 Oui 5 2 120 2 12 7 12 7 0.021 -
8 Non 4 0 180 1 36 22 28 24 0.000 -
9 Oui 4 1 160 20 28 20 25 25 0.020 -
10 Oui 4 1 140 16 18 16 18 17 0.261 7.261
11 Non 6 3 200 1 36 20 28 25 0.000 -
12 Oui 6 3 200 20 28 20 28 25 0.010 -

)11 aétéimpossible d'insérer 1a prise en charge du patient dont |a date d’ hospitalisation est & reporter.
Tableau 2 : Résultats obtenus par |I'algorithme de déter mination de date d” hospitalisation

Dans cette expérimentation, nous avons eu recours a la liste des patients et a la matrice de
disponibilité résiduelle correspondant au probleme N°15 considéré dans I’ expérimentation du
modeéle de recalcul de dates d hospitalisation (voir tableau 3). Ainsi, la matrice de disponibilité
résiduelle intégre les résultats de mise ajour.

Les deux premiéres insertions sont successives (la deuxieme insertion utilise la matrice de
disponibilité résiduelle tenant compte de la premiére). Les quatre insertions suivantes utilisent la
méme matrice de disponibilité résiduelle, celle tenant compte des deux premiéres insertions. La
septiéme insertion utilise la matrice de disponibilité résiduelle correspondant au probleme N°15 (la
méme que celle utilisée pour la premiere insertion). La huitieme insertion tient compte de la
septiéme insertion. Les quatre insertions suivantes (9, 10, 11 et 12) utilisent la méme matrice de
disponibilité résiduelle, celle tenant compte des deux insertions qui les précedent (7 et 8).

L’ algorithme permet la recherche d’une date d’hospitalisation en un temps réduit (inférieur a 8
secondes pour les 12 insertions effectuées). Ce résultat permet d’'ores et déja de justifier
I’utilisation de [I'algorithme pour la recherche on-line dune date d hospitalisation.
L’ expérimentation du modéle de recalcul des dates d’ hospitalisation que nous exposons dans la
partie suivante permettra de consolider ce résultat.

4.2. Expérimentation du programme linéaire en nombres entiers (0-1) de recalcul des dates
d’hospitalisation

Afin de valider le modele de recalcul des dates d’ hospitalisation, hous avons eu recours a une série
de problemes académiques. Dans tous ces problémes, nous avons considéré le cas d' un systéme de
soins comportant 35 lits d’ hospitalisation, 8 lits de réanimation et un bloc opératoire composé de 3
salles d opération.

Dans le tableau 3, nous donnons les capacités effectives des ressources critiques. Nous avons
suppose que celles-ci dépendent uniquement du jour de la semaine.
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Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Lits hospitalisation (lits) 32 32 31 32 31 29 30
Lits réanimation (lits) 6 6 6 5 5 5 6
Bloc opératoire (mn™) 1200 1200 1140 1200 1140 0 0

Tableau 3 : Capacités effectives en fonction du jour de la semaine

L’ ensemble des problémes considérés peuvent étre partagés principalement (sans inclure le premier
probleme) en deux sous-groupes. Dans le premier probleme, nous avons utilisé la matrice de
disponibilité résiduelle basée sur la charge engagée (A°) calculée a partir de la solution de
planification des interventions proposée pour le probléme N°1 décrit dans le tableau 5. Tous les
problémes du premier sous-groupe considéerent comme matrice de disponibilité résiduelle basée sur
la charge engagée celle calculée suite a la planification des interventions proposée pour le probleme
N°3 présenté dans | e tableau 5. Les problémes du deuxiéme sous- groupe considerent comme matrice
de disponibilité résiduelle basée sur la charge engagée celle calculée suite a la planification des
interventions proposée pour le probléme N°8 présenté dans le tableau 5.

Dans chague sous-groupe, d'un probleme a l'autre, c'est la liste des patients dont la date
d hospitalisation sera recalculée dans la mise a jour (la liste Lg) et/ou I'horizon de temps
[Dnar1+1,Hg], plus précisément Hy, qui change. La liste Ls est modifiée soit en variant le nombre de
patients, soit en variant les dates d’ hospitalisation des patients fournies en fin de consultation ainsi
que les dates d’ hospitalisation au plus tard.

Les prévisions du processus de soins considéré (durée de s§our a |’ hépital, durée d’ utilisation de la
salle opératoire, durée de s§our prévue en réanimation), les dates d hospitalisation des patients
fournies en fin de consultation, les dates d’ hospitalisation au plus tard ont été générées al éatoirement.

Le tableau 4 rapporte les résultats de recalcul des dates d’ hospitalisation en vue de mettre a jour la

matrice de disponibilité résiduelle. Pour chaque probléme traité, référé par un numéro (N°), nous

donnons :

- lenombre de patients dont |a date d’ hospitalisation est recalculée dans lamise ajour (NL3),

- I’horizon de temps (en jours) ol sont recalculées les dates d’ hospitalisation (Horizor?®),

- lerapport entre le nombre de patients et I’ horizon de temps considérés (N./H.),

- lenombre de contraintes (Nbre. Cont.),

- lenombre de variables (Nbre. Var.),

- lavaeur delafonction objectif considérée en jours (2),

- letemps de calcul en secondes de la solution (T(S)),

- I"écart moyen, en jours, entre date d hospitalisation déterminée par le programme linéaire de
recalcul des dates d hospitalisation et date d hospitalisation fournie au patient en fin de
consultation (E.M.2%).

La valeur de la fonction objectif n'est pas optimale s €elle est suivie d' une éoile. Il sagit de la
meilleure solution obtenue apres le temps de calcul T(s) correspondant.

19 En minutes.
20 Horizon = Hy - Dy g+1

2EM=Z
E.M. NL
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N° NL; | Horizon| N.J/H.| Nbre. Cont.| Nbre Var. Z T(9) E.M.

1 7 22 3.50 295 1694 71 8.76 0.92

2 91 22 4.13 337 2002 77 9.15 0.84

3 104 22 4.72 376 2288 118 9090.34 113

4 4 111 44.21 1.06
Q 5 104 29 358 397 3016 101 26.46 0.97
5 6 80 12.53 0.76
o 7 130 181 2492410 1.39
% 8 130 29 448 ars 3710 141 1588.30 1.08
9 160 29 551 565 4640 3A2* 2729.43 2.13

10 160 36 4.44 586 5760 233 4281.43 1.45

506* 4009.59 2.66

11 190 36 5.27 676 6840 = e AR

12 91 22 413 337 2002 56 9.36 0.61

@ 13 104 22 4.72 376 2288 97 25.07 0.93
=3 14 104 29 3.58 397 3016 74 13.26 0.71
% 15 130 29 4.48 475 3770 126 1246358 0.96
&\ 16 120 29 413 445 3480 103 163.67 0.85
3 17 150 36 4.16 556 5400 162 251.52 1.08
624* 3823 3.12

18 200 % 555 706 7200 612* 74152.07| 3.06

Tableau 4 : Résultats du recalcul des dates d”hospitalisation

L’ expérimentation mortre que les temps de résolution du modéle de recalcul des dates
d hospitalisation peuvent étre importants. Nous avons obtenu une solution optimale pour 15
problémes parmi les 18 traités. Dans 73% des cas, une solution optimale a été trouvée en un temps
relativement réduit (inférieur a une heure).

Par ailleurs, les résultats obtenus pour les problemes N°4, N°5 et N°6 d’ une part, et les problemes
N°7 et N°8 d' autre part, permettent de constater que I’ écart moyen (E.M.) entre date d’admission
donnée par la ®lution du modele mathématique (PL1) et date fournie au patient en fin de
consultation dépend de la méthode utilisée. Cet écart moyen dépend également de la charge
engagée du systeme de soins. En effet, les listes de patients Ly considérées dans les problémes
N°12, N°13, N°14 et N°15, sont respectivement les mémes considérées dans les problemes N°2,
N°3, N°6 et N°8. Aing, il est clair que plus la charge engagée est importante, plus I’ écart moyen
entre date d’admission donnée par la solution du modéle mathématique (PL1) et date fournie au
patient en fin de consultation est important.

Les problemes 3 et 4 ains que les problemes 9 et 10 considérent la méme matrice de disponibilité
résiduelle basée sur la charge engagée et la méme liste de patients Lz. En augmentant I’ horizon de
temps, |’ écart moyen entre date d’ admission donnée par la solution du modéle mathématique (PL1)
et date fournie au patient en fin de consultation (E.M.) diminue. Nous préconisons ainsi une date
d hospitalisation fournie au patient en fin de consultation plus fiable.

Pour une capacité donnée en ressources critiques, une méme charge engagée et une méme méthode
de recherche de date d hospitalisation, nous préconisons une date d hospitalisation en fin de
consultation plus fiable quand le nombre de patients considérés n’est pas important par rapport a
I” horizon de temps.

L’ expérimentation de la méthode a donné des temps de calcul réduits pour I’ algorithme, des temps
pouvant étre importants pour le programme linéaire a variables entiéres en fonction du nombre de
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patients et de |’horizon de temps considérés. Ce résultat nous semble bien justifier I’ utilisation
conjointe de I’ algorithme et du programme linéaire a variables entiéres. L’ algorithme permet ainsi
de fournir au patient, en sa présence et de fagon rapide, une date d’ hospitalisation mais cette date
n'est pas nécessairement optimale. Le programme linéaire a variables entieres intégrant les
différents aléas permet, en fin de journée, d'aler plus vers une solution optimale en un temps
beaucoup plus important.

4.3. Expérimentation du programme linéaire mixte de planification des interventions

Nous présentons dans ce paragraphe, les résultats des tests conduits sur une série de problémes de
planification des interventions. Dans tous ces problemes, nous avons considéré le cas d un systéme
de soins comportant 35 lits d’ hospitalisation, 8 lits de réanimation et un bloc opératoire composé
de 3 salles d' opération. La durée d’ ouverture de chagque salle d’ opération, en heures réguliéres, est
de 480 minutes pendant les jours ouvrables. Quatre chirurgiens operent dans le bloc. Les temps de
travail maximaux en minutes des chirurgiens (indexés par p) pendant chagque jour ouvrable t (Hot)
sont respectivement (720,720,480,480). En effet, nous supposons qu'un chirurgien travaille
réguliérement 8 heures par jour et qu’il n’est pas obligé de travailler des heures supplémentaires.
Par exemple, nous avons considéré ici que deux parmi les quatre chirurgiens acceptent de travailler
pendant les heures supplémertaires, S'il y a nécessité.

Nous avons également étudié, dans tous les problemes, ce systéme de soins avec une méme charge
engageée initialement en considérant un ensemble unique de patients déja hospitalisés et opérés et
de patients de classe C; (16 patients d§a hospitalisés et opérés et 9 patients de classe Cj).
Toutefois, le nombre de patients de classe C; et les prévisions de processus de soins sont différents
d un exemple a un autre.

Par ailleurs, nous soulignons que ces problémes peuvent étre partagés en deux principaux sous-
groupes. Dans chaque sous-groupe, d’un exemple al’autre, ¢’ est le nombre de patients de classe
C> qui est augmenté (la charge du systéme).

Les prévisions de processus de soins considérés, les dates d’ hospitalisation des patients, les dates
d’ hospitalisation fournies en fin de consultation aux patients de classe C,, les dates d’ intervention
au plus tard ainsi que les parametres précisant le chirurgien charge d une intervention (h; ) et la
salle d' opération comportant |’ équipement nécessaire a la réalisation d une intervention (mm) ont
€té générés a éatoirement.

Le tableau 5 rapporte les résultats de la planification des interventions sur I’horizon de 8 jours,

dont 6 jours sont ouvrables. Pour chaque probléme traité, référé par un numéro (N°), nous

donnons :

- lenombre de patients de classe C, considérés (NCy),

- lenombre de contraintes (Nbre. Cont.),

- lenombre de variables (Nbre. Var.),

- lavaleur de lafonction objectif considérée en jours (Z),

- letempsde calcul en secondes de la solution (T(S)),

- lenombre de patients de classe C, dont la date d’ hospitalisation fournie en fin de consultation
N’ est pas la méme que celle confirmée (N_NF),

- le pourcentage de patients de classe C, dont la date d hospitalisation fournie en fin de
consultation n’est pas la méme que celle confirmée (%N_NF),
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- la somme du nombre de jours passés a I’ hopital par les patients de classe G dans |’ attente
d’ une intervention et des écarts, en jours, entre dates d' hospitalisation fournies en fin de
consultation aux patients de classe C; et dates confirmées (Z_corrigé).

Nous précisons que la somme du nombre de jours passés a |’ hdpital par les patients de classe C;
dans I’ attente d’ une intervention et des écarts, en jours, entre dates d’ hospitalisation fournies en fin
de consultation aux patients de classe G et dates confirmées (Z_corrigé), considere les dates
d hospitalisation réellement confirmées. Désormais, s'il existe des patients dont I’intervention n'a
pas été programmée par le modéle de planification cette somme tiendra compte de la date
d hospitalisation confirmée a ces derniers. Aingi, dans le cas ou I'intervention de tous les patients
de la classe C, sont programmeées par |le modele de planification, cette somme est égale alavaleur
de lafonction objectif considérée.

N° | NC,| Nbre Cont.| Nbre Var. Z T(s) N NF| %N NH Z corrigé
1 40 1925 1192 7 4.77 4 10.0 7
2 45 2138 1312 6 2.94 3 6.6 6
< 3 50 2322 1432 23 7.80 8 16.0 23
e 4 55 2542 1552 23 4.86 5 9.0 23
% 5 60 2762 1672 23 234.00 9 15.0 23
& 51* 2349.35 12 18.4 39
§ 6 65 2964 1792 =5 ZAT75.90 - - -
114* 3990.00 16 22.8 75
7 70 3182 1912 o ~3089.68 - - -
8 2370 1432 6 5.59 3 6.0 6
o 9 2588 1552 6 11.52 3 5.4 6
Q 24* 2956.78 - - -
(e
§ 10 %9 230 1648 24* 14908.65 6 10.1 22
o 26* 17000.00 - - -
&
(% 1 &0 2714 1672 25* 136473.00 7 11.6 23
12 65 2976 1792 46 1895.78 10 15.3 36
69* 3611.50 - - -
13 0 3178 1912 68* 5929.74 13 18.5 51

©) C' est lameilleure solution (elle n’ est pas nécessairement optimale) trouvée aprés le temps de calcul indiqué.
Tableau 5 : Résultats de la planification des interventions

L’ expérimentation montre que les temps de résolution du modéle de planification des interventions
peuvent étre importants. Parmi les 13 problemes traités, une planification des interventions
optimale a été proposee en un temps relativement réduit (inférieur & une heure) pour 8 problémes.
Pour les cing autres problémes, aucune solution optimale n’ a été trouvée méme apres des temps de
calcul importants.

Bien que, a premiére vue, le temps de calcul d’ une solution optimale du probléme de planification
des interventions semble dépendre du nombre de patients de la classe C, considérés ainsi que des
données relatives (processus de soins, dates d’ hospitalisation fournie en fin de consultation, dates
au plus tard d hospitalisation, chirurgien chargé de chaque intervention et salle d opération
comportant |’ équipement nécessaire a la réalisation de chague intervention), les résultats obtenus
dans le cas des problemes 11 et 12 mettent bien en cause cette conclusion.

Toutefois, nhous avons obtenu une planification des interventions optimale en un temps faible pour
tous les problémes ou le nombre de patients de la classe C; est inférieur ou égal a 55 (le nombre



116 Chapitre 3

total d’interventions considérées par le modéle est de 64). Pour les 9 problemes ou le nombre de
patients de la classe G est inférieur ou égal a 60, 7 ont été résolus d’'une facon optimale en un
temps faible.

Par ailleurs, les résultats obtenus pour les problemes 3 et 4 montrent que le nombre de patients de
la classe C, dont la date d’ hospitalisation confirmée n’est pas la méme que celle fournie en fin de
consultation (N_NF), est indépendant du nombre de patients considérés. Le probléme 4 est posé en
rajoutant uniquement cing patients de classe C, a ceux du probleme 3 : nous pouvons constater que
le modéle de planification des interventions ne permet pas de minimiser le nombre de patients dont
la date d’hospitalisation fournie en fin de consultation n’est pas confirmée. Cette constatation est
confirmée en recourant a la fonction objectif suivante :

1 o & o &
MaxZ'= g @ XimMaxwbh-dn+2+t g @ Ximrn-d1)+2
il NC1 m=1 il NC2 m=1

Cette fonction consiste a maximiser le nombre de patients de la classe C; programmés le premier
jour de I’ horizon de planification ainsi que les patients de la classe C, dont |a date d” hospitalisation
fournie en fin de consultation est confirmée. Elle permet ainsi de minimiser |’ attente des patients de
la classe C; pour I'intervention ains que le nombre de patients de la classe C, dont la date
d hospitalisation fournie en fin de consultation n’est pas confirmée (puisque I’intervention d’'un
patient de classe C, ne peut étre programmée qu'a partir du deuxiéme jour de I'horizon de
planification).

En résolvant le modéle de planification des interventions correspondant au probléme 3 en

considérant |a fonction objectif Z’, nous obtenons Z'=53 avec g 5 Xim1=8.
it NC1 m=1

Ains le nombre minimal de patients de la classe C, dont la date d' hospitalisation fournie en fin de
consultationn’ est pas confirmée est de 5.

En résolvant le modéle de planification des interventions correspondant au probléme 4 en

considérant |a fonction objectif Z’, nous obtenons Z'=58 avec § 5 Xim1=8.
it NC1m=1

Ains le nombre minimal de patients de la classee C, dont la date d' hospitalisation fournie en fin de
consultation N’ est pas confirmée est de 5.

Dans la suite, nous proposons, pour la planification des interventions, une approche heuristique
basée sur |e principe de décomposition. L’ objectif est de trouver une planification des interventions
en un temps moins important que celui donné par le modéle mathématique. L’ utilisation de cette
heuristique est évidemment recommandée dans le cas ou le temps de résolution du programme
linéaire mixte est important sans nécessairement aboutir & une solution optimale.

4.4. Une approche heuristique pour la planification des interventions
Il S'agit de planifier les interventions d une fagon séquentielle de jour en jour. Pour planifier les

interventions durant un jour ti [1..T], nous considérons un programme linésire mixte que nous
avons développé a partir de celui de planification des interventions sur I’ horizon de T jours.
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L’ ensemble N(t) des patients i & considérer dans la planification des interventions du jour t est :

N(@®) =Y (t) \P(t) ou

P (t)={il NC:ENGC;/I’intervention du patient i a é&é programmée pour un jour t'<t}.

Y ()={il NCy / Dh(i)+1£d(t)} E{il NC> / r+1£d(t)}. Y (t) désigne ains I’ensemble des patients de
classe C; et de classe C, dont I'intervention peut étre programmée le jour t ou avant le jour t.

La solution cherchée sera décrite au moyen des variables entiéres (0-1) :

xim=1d I'intervention du patient i est affectée ala sale d’ opération m, = 0 sinon.

Lith indique le nombre de lits d’ hospitalisation disponibles |e jour t.

Litr; indique le nombre de lits en réanimation disponibles le jour t.

Toutefois, Lith et Litr; indiquant respectivement le nombre de lits d’ hospitalisation disponibles le
jour t et le nombre de lits en réanimation disponibles le jour t, ne sont plus considérés ici comme
des variables du modéle. Elles représentent des données du probleme qui sont déterminées d’ une
facon récursive (de jour en jour).

Les autres notations utilisées dans la formulation du probleme de planification des interventions
durant un jour t sont les mémes que celles employées dans la formulation du probleme de
planification des interventions sur |’ horizon de T jours.

4.4.1. Modele de planification desinterventions durant un jour

(PL3) Max §>q,m (36)
il N(t) m=1
0us les contraintes ;

_T%(t) %,rDtoti £ Crmy," M [1..9] (37)
éim nE éi X.m" il NC2CN(t) / dinti>d(t)," jT NC:CN(t) (38)
gilm,m =1" il N(t)/ dinti=d(t) (39)
_i%(t) 51 % mDtoti.hip£ Hpy, " pl [L..L] (40)
X mEMm " i [1..5]," T N(t) (41)
5_1 ximE£1" T N(t) (42)
5 a xm£ Lith (43)

m=1 i1 N(t)G NC2

& 0 .

a a XmELitr (44)
m=1 il N(t)/DR31

. {0,4," il N@®)," i [1..9 (45)

La fonction objectif (36) maximise le nombre dinterventions programmeées durant le jour de
planification considéré. Les contraintes (37) permettent de respecter les heures réguliéres
d ouverture des salles d opération. Les contraintes (38) expriment la priorité des patients de la
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classe G devant ceux de la classe G. La famille de contraintes (39) permet de respecter la date
limite d’intervention. Les contraintes (40) assurent que chaque chirurgien réalise les interventions
selon sa disponibilité au bloc opératoire. Une intervention ne peut avoir lieu que dans une salle
d opération ou tous les équipements nécessaires sont disponibles (41). Les contraintes (42) assurent
gu’ une intervention est programmeée au plus une fois. Les contraintes (43) assurent que le nombre
de patients admis, par jour, est inférieur au nombre de lits d'hospitalisation disponibles. Les
contraintes (44) assurent que le nombre de patients a opérer durant le jour de planification
considéré, pour lesquels il est prévu un s§our en réanimation, est inférieur au nombre de lits
disponibles en réanimation. Les contraintes (45) sont des contraintes d’ intégrité.

4.4.2. Heuristique de planification des interventions

L’ heuristique fera appel aux nouvelles notations suivantes :
P(t) désigne I’ ensemble des patients dont I’ intervention a été planifiée pour le jour t (P (t)=t|§t P(t) ).

Ei(t) désigne I’ ensembl e des patients dont une sortie est prévue pour le jour t.

Ex(t) ={il Y (t)/t- DR- DH31& il P(t- DR- DH)}.

Ex(t) désigne I’ ensemble des patients a hospitaliser en service de réanimation le jour t (il S'agit des
patients pour lesquelsil est prévu un s§our en réanimation apres I’ intervention chirurgicale).

Ez2(t) ={il N(t)/DR31& il P(t)}.

Es(t) désigne I’ ensemble des patients qui vont retourner au service d' hospitalisation le jour t aprés
un s§our au service de réanimation.

Es(t) ={il Y (t)/DR31& t- DR31& il P(t- DR)}.

Les cardinaux des ensembles E;(t), Ex(t) et Bs(t) permettent le calcul de Lith et Litr;. En effet, nous
avons :

Lith = Lith.1 + Libh + card®? (E4(t)) + card (Ex(t)) — card (Es(t)).

Litry = Litry.1 + Libry — card (Ex(t)) + card (Es(t)).

Nous rappelons que Libh et Libr; désignent respectivement le nombre de lits d’ hospitalisation et le
nombre de lits en réanimation qui vont se libérer le jour t.

L’ algorithme de I" heuristique proposée est représenté sous forme d’ organigramme (voir figure 18).

22 card(E) dénote le nombre d’ éléments de I’ ensemble E.
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[ Initialisation : t=1, Lithy=disp,, Litr,=disp,, P (L)=/E J
[ Déterminer I’ ensemble N(t) J<—

[ Résoudre PL3 J

v

[ Déerminer |’ ensemble P(t) ]

v

[ P (t+1):=P ()E P(t) W [ Déterminer Litr, ]
¢ A

Déterminer Lith,

ouli

Figure 18 : L’algorithme de planification desinterventions

Dans le cas ou ala fin de I’algorithme, il existe encore des patients de la classe G dont les
interventions n’ont pas été programmees dans |’ horizon [1..T], il faut programmer celles ci a partir
du deuxiéme jour de |'horizon suivant (le premier jour de I'horizon de planification des
interventions suivant est le jour T) et ce, en tenant compte des disponibilités résiduelles des
différentes ressources déterminées a partir de la charge engagée. Nous pouvons procéder de deux
manieres :

- comme nous |’avons dé§ja évoqué précédemment (dans la partie 3.4.2.3.), les interventions des
patients i ayant dinti = d(T+1) sont programmées les premieres, viennent ensuite les
interventions des patientsi de plus faibles r; et dint;.

- les interventions restantes sont programmées en poursuivant |’ application de |’ algorithme sur
les jours qui suivent le jour T. Dans ce cas, le test d’arrét de I’ agorithme devient : «N(t) est
vide? ». Ce test permet de savoir si toutes les interventions sont programmeées ou pas au jour t.

A titre illustratif, nous avons appliqué I’ agorithme de I’ heuristique ainsi proposé sur le probleme
N°13 (voir tableau 5).
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Dans le tableau 6, nous détaillons les résultats obtenus en appliquant I” heuristique de planification
des interventions. Nous donnons pour chaque jour t de I horizon [1..T] concerné par la planification
des interventions :

- lenombre de patients considérés par la planification des interventions du jour t (Card N(t)),

- lenombre de contraintes (Nbre. Cont.),

- lenombre de variables (Nbre. Var.),

- lavaleur de lafonction objectif (Z(PL3)),

- letemps de calcul en secondes de la solution (T(S)).

Dans le tableau 7, nous présentons quelques performances obtenues en appliquant |” heuristique.

L’ objectif est de confronter ces résultats a ceux obtenus dans le cas de la planification des

interventions utilisant le modele PL2. Les performances explorées sont :

- letemps de calcul en secondes d’ obtention de la solution globale (& T(S)).

- le nombre de patients de classe C, dont la date d" hospitalisation fournie en fin de consultation
n'est pas la méme que celle confirmée (N_NF),

- le pourcentage de patients de classe C, dont la date d hospitalisation fournie en fin de
consultation n’est pas la méme que celle confirmée (%oN_NF),

- la somme du nombre de jours passés a |’hopital par les patients de la classe G, dans I’ attente
d' une intervention et des écarts, en jours, entre dates d hospitalisation fournies en fin de
consultation aux patients de la classe C, et celles confirmées (Z_corrigé).

t Card N(t) Nbre. Cont. Nbre. Var. Z(PL3) T(S)
1 9 47 29 8 6.49
2 13 73 39 9 0.93
3 16 73 43 12 1.08
4 19 85 57 11 1.18
5 24 105 72 10 1.48
6 - - - - -

7 - - - - -

8 29 125 87 19 3.14

Tableau 6 : Résultatsdel’ heuristique obtenus pour le probleme N°13

Heurigtique M odéle mathématique
aT(s 14.30 5929.74
N_NF 23 13
%N_NF 32.8 18.5
Z corrigé 42 51

Tableau 7 : Performances obtenus par I’ heuristique et par le modéle de planification (PL2)

En se référant aux résultats obtenus dans la planification des interventions dans le cas du probléme
N°13, nous pouvons constater que I’heuristiqgue a permis d'aboutir & une solution en un temps
relativement réduit pour un «Z corrigé » moins important que celui obtenu dans le cas de
I utilisation modél e de planification des interventions PL2. Toutefois, |le nombre de patients de classe
C, dont la date d’ hospitalisation fournie en fin de consultation n’est pas la méme que celle confirmée
(N_NF) est plusimportant que celui obtenu dans le cas de I’ utilisation du modéle PL 2.

Il faut simplement remarquer ici que le modéle PL2 ne permet pas de minimiser N_NF, I’ heuristique
non plus. Aucune explication ne peut ainsi étre tirée quant au résultat obtenu pour N_NF.
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Comme |"heuristique n'a pas été appliquée sur un nombre important d exemples, nous ne pouons
pas avancer de conclusions sur les résultats concernant Z_corrigé. Néanmoins, nous pouvons
recommander |’ utilisation des deux approches de planification des interventions sur |’horizon de T
jours. La solution retenue sera celle qui donne le meilleur résultat en termes de performances
considérées par |es acteurs du systeme de soins comme prioritaires.

Par ailleurs, il serait intéressant de recourir a une approche multi-objectifs [Guitouni, 2000] pour une
planification des interventions qui essaye également de minimiser le nombre de patients de classe C;
dont la date d’hospitalisation fournie en fin de consultation n'est pas la méme que celle confirmée

(N_NF).
5. Conclusion

Nous avons présenté une méthode pour la planification des admissions centrée sur le processus de
soins que doit suivre le patient. Cette méthode utilise un algorithme qui fournit une date
d hospitalisation au patient, en sa présence et en un temps faible. Par ailleurs, un programme
linéaire a variables entiéres permet la mise a jour de la matrice de disponibilités résiduelles
intégrant les aléas qui ont pu avoir lieu.

Certaines dates d’ hospitalisation fournies en fin de consultation sont a confirmer. En effet, afin de
rendre possible la prise en charge de patients venant en urgence, nous avons considéré qu'il est
possible de reporter la date d hospitalisation d'un patient fournie en fin de consultation, tant que
cette date n’a pas encore été confirmée. Pour la confirmation des dates d’ hospitalisation, nous
avons proposé |’ utilisation d’ un modéle de planification des interventions sur I’ horizon de T jours.

Toutefois, |” aspect aléatoire inhérent al’ activité chirurgicale oblige souvent aréviser ce programme
opératoire prévisionnel. Dans le chapitre suivant, nous proposons la construction d’ un programme
opératoire journalier permettant, entre autres, de mettre a jour le programme opératoire établi sur
I"horizon de T jours en intégrant les différents aléas qui ont pu avoir lieu dans le systéme de soins
tel que le report d'interventions par suite de la prise en compte de cas urgents.






Chapitre 4 : Quelquesstratégies pour la

construction d’ un programme opér atoire

Dans ce chapitre, nous explorons différentes stratégies de programmation opératoire a travers une
évaluation de leurs performances.






1. Introduction

Le bloc opératoire représente un secteur hautement stratégique dans la majorité des systémes
hospitaliers. De par I'immobilisation de diverses compétences, I’ exploitation du bloc opératoire
consomme 9% du budget annuel d’un établissement [Gordon et al., 1988]. Le bloc opératoire est,
de plus, une ressource goulot de I’hopital puisque la majorité des processus de soins suivis par les
patients hospitalisés comportent une étape chirurgicale.

Désormais, une optimisation du fonctionnement du bloc opératoire, en maitrisant au plus
I’ utilisation des ressources aussi bien humaines que matérielles, est une nécessité, notamment dans
un contexte de croissance de la demande de soins, d’ une mutation vers le contréle des dépenses de
santé, et d’'une amélioration de I’ efficacité et de la productivité du secteur hospitalier. Devant cette
mutation nécessaire, les systémes hospitaliers expriment de plus en plus un besoin d’ étre assistés
par des outils d’'aide a la décision afin de mieux rentabiliser leur structure en assurant au patient un
service rendu adapté et de qualité, pour un colt maitrisé, dans e respect des conditions de travail et
de rémunération de I’ ensemble des acteurs de |’ établissement.

Le fonctionnement du bloc opératoire est déterminé par un programme opératoire qui précise les
interventions a réaliser, ainsi que les différentes ressources affectées a chaque intervention. Dans ce
milieu fortement contraint par les ressources, les conditions d hygiene, de sécurité et de qualite,
cible de différentes perturbations, il devient ainsi important de proposer aux responsables des blocs
opératoires des outils d’ aide ala programmation opératoire.

Dans le chapitre précédent, nous avons abordé la problématique de construction d un programme
opératoire sur I"horizon de T jours. Toutefois, |’ aspect aléatoire inhérent a I’ activité chirurgicale
oblige souvent a réviser ce programme opératoire prévisionnel. Il arrive par exemple souvent
gu’une partie de I’ activité reléve du domaine des urgences et donc elle n’est pas programmée a
I’ avance.

Dans ce chapitre, nous proposons une construction d’un programme opératoire journalier. Cette
construction est a double objectifs : d' une part, mettre a jour le programme opératoire établi sur
I”horizon de T jours en intégrant les différents aléas qui ont pu avoir lieu dans la systéme de soins
tel que le report d'interventions a cause de la prise en compte de cas urgents ; d’ autre part, préciser
I’ordre de réadlisation des interventions en considérant les ressources critiques utilisées dans le
processus opératoire. Nous proposons pour cela une construction du programme opératoire
journalier en deux étapes :

- la premiere étape consiste a préciser les interventions a réaliser durant la journée concernée en

leur attribuant des ressources,
- ladeuxieme étape consiste a fixer |’ ordre d’ exécution des interventions.

Nous présentons quelques stratégies de construction d'un programme opératoire journalier.
Désormais, la sélection d'une stratégie dépendra du type dinterventions réalisées, des
caractéristiques du bloc opératoire, des priorités qui peuvent exister entre les interventions,
également des avantages que peut présenter celle-ci en terme de productivité.

Nous présentons tout d'abord le probleme de & programmation opératoire en précisant ses prée-
requis. A I’issue de la description de ce probleme, nous proposons une méthode a deux étapes pour
la construction du programme opératoire. Nous consacrons ensuite la troisiéme partie de ce chapitre
a la description de la premiére étape de notre méthode qui consiste a affecter les interventions aux
salles d'opération. Dans la quatriéme partie, nous présentons la deuxieéme étape qui consiste a
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ordonnancer les interventions. Différentes stratégies d affectation et d’ ordonnancement seront
EXPosees et expérimentées.

2. Pré-requisdela programmation opératoire

Pour établir un programme opératoire, il est nécessaire de connaitre le circuit emprunté par le
patient, les étapes d'une intervention chirurgicale ainsi que les ressources qui y participent et les
différentes durées opératoires.

2.1. Flux de patients et processus chirurgical

Une étude des flux de patients passant par le bloc opératoire montre une diversité de routages (voir
figure 19). Les deux routages les plus fréquents pour un patient programmé sont :
- Litd hospitalisation ® Salle d’ opération ® Salle de Soins Post-Interventionnelle (SSPI) ®
Lit d hospitalisation,
- Lit dhogpitalisation ® Salle d'opération ® SSPI ® Lit en réanimation ® Lit

d hospitalisation.
* Bloc opératoire
REEIEEE LIETEY g
> Lits > Salles \
d’hospitalisation | d’ opération <

Salle de Soins Post-
Interventionnelle

Lits en

’ réanimation |«

i
|
|
i
i
|
]

=P Flux de patients externe

— Flux de patientsinterne

Figure 19 : Flux de patients dansle service de chirurgie

Différentes ressources sont nécessaires a la rédisation d'une intervention. Ces ressources
interviennent selon un mode dintervention mixte, série-paraléle [Jebai et al., 2001]. Une
intervention chirurgicale est une activité d'un processus de soins passant par la chirurgie. Nous
avons opté pour une représentation de cette activité en fonction des ressources qui y interviennent
vu I’existence de contraintes de précédence entre les opérations (anesthésie, chirurgie, ...) qui la
composent.

La figure 20 représente une vue de I’intervention chirurgicale a partir de quelques ressources qui y
interviennent. Nous désignons par équipe anesthésique une agrégation de I’ ensemble composé par
les infirmiéres anesthésistes (IADE) et le médecin anesthésiste-réanimateur. De méme, nous
désignons par équipe chirurgicae une agrégation de I'ensemble composé par une ou deux
infirmiéres chirurgicales (IBODE) et du chirurgien. Une équipe anesthésique, une équipe
chirurgicale, une salle d’ opération, un lit et des infirmieres en SSPI, du matériel d’'anesthésie et de
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chirurgie ains que des aides-soignants et des brancardiers sont nécessaires a la réalisation de
chague intervention chirurgicale.

Sdlle d’ opération

Equipe chirurgicale

Lit deréveil
>
<4—)p Préparation delasdle, installation et induction
< P Acte chirurgical
4—)» Nettoyagedelasale
< P Réveil
R Etape per-opératoire .

OEtape post-interventionnelle .

Figure 20 : Vue d’uneintervention chirurgicale a partir desressources qui y interviennent

A partir des ressources utilisées dans une intervention et des flux de patients passant par le bloc
opératoire, nous proposons la décomposition de celle-ci en deux étapes :

- Une étape dite per-opératoire: c'est |’ étape se déroulant dans la salle d' opération. Elle-méme
peut étre décomposée en trois phases : une phase de préparation de la salle d' opération pour
I’intervention, une phase de réalisation de I’ acte chirurgical et une phase de nettoyage de la salle
d opération pour I’intervention suivante. La réalisation de I’acte chirurgical commence par
I"installation du patient et son induction, puis prend lieu la chirurgie et enfin le début de révelil
effectué dans la salle d opération. La fin de réalisation de I'acte chirurgical déclenche le
transfert du patient dans un lit de la (SSPI)%.

- Une éape dite post-interventionnelle : c’'est I'éape se déroulant dans la SSPI. Il Sagit de
surveiller le patient jusgu'a ce qu'il recouvre son autoromie respiratoire, son équilibre
circulatoire et son éat de conscience normal.

Le transfert du patient a un lit en SSPI sans attente dans la salle d’ opération n’est garanti qu’ avec un
bon dimensionnement du nombre de lits en SSPI par rapport au hombre de salles d’ opération ainsi
que I'immobilisation d’un nombre suffisant d’infirmiéres. Néanmoins, I’ indisponibilité de I’ une de
ces deux ressources de la SSPI engendre un réveil du patient dans la salle d’ opération. Dans ce
travail, nous supposons que les lits représentent la ressource critique de la SSPI. Aing,
I"indisponibilité d’ un lit déclenche la procédure de réveil du patient dans la salle d’ opération jusgu’ a
lalibération d'un lit. Aing, I"indisponibilité d’ un lit en SSPI augmente le temps improductif du bloc
opératoire et donc diminue sa rentabilité économique.

23 Ces différentes phases per-opératoires sont détaillées par Sondes Chaabane dans le rapport d activités du projet HRP,
2000.
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2.2. Temps opératoires

La qualité d’ un programme opératoire est, certes, conditionnée par la méthode utilisée mais auss
par la précision des temps opératoires estimés pour chaque intervertion. En effet, les temps
correspondant aux différentes étapes et phases d une intervention sont non-déterministes. Par
allleurs, I’ estimation d’ une durée opératoire n’est pas une tache facile.

L’ estimation de la durée de s§our du patient dans la salle d opération a fait I’ objet de quelques
travaux. La durée de réalisation de I’ acte chirurgical est fonction de la nature de |’ acte chirurgical,
du chirurgien et des résultats de diagnostic du patient [Wright et al., 1996]. Zhou et Dexter [Zhou et
Dexter, 1998] ont mis en évidence qu’une loi log-normale est la mieux adaptée a |’ approximation
des durées de réalisation d’ un acte chirurgical par un chirurgien particulier. Par ailleurs, il existe des
systémes d’'information permettant, par retour d’ expérience, de générer une durée moyenne pour les
interventions. Dexter et Macario [Dexter et Macario, 1996] annoncent qu’ une estimation des durées
de réalisation d'un acte chirurgical fournie par les chirurgiens est plus précise que celle fournie par
un logiciel.

Cependant, peu nombreux sont les travaux de recherche ou on s’ est intéressé a estimer les durées de
s§our en SSPI. Dexter et Tinker [Dexter et Tinker, 1995] ont analysé I’ effet de quelques techniques
d anesthésie sur le temps de s§our en SSPI dans I’ objectif de réduire les colts dans le cas d'une
chirurgie ambulatoire. Les auteurs, a partir d’ une analyse statistique des données, observent que le
temps de s§our en SSPI suit une loi log- normale.

Dans le méme cadre, les travaux®® qui sont menés au sein du projet de recherche HRP, devraient
conduire a proposer des modél es statistiques de représentation des durées d’ intervention et de temps
de séjour en SSPI. En s'inspirant de ces travaux, Marcon et Kharraja [Marcon et Kharraja, 20024]
supposent que la durée de réveil est principalement fonction de la nature, de la durée de
I"intervention et de I’indice ASA? du patient.

Une bonne estimation des durées per-opératoires et de la durée de réveil est sans doute primordiale
pour trouver une programmation opératoire qui exploite au mieux le bloc opératoire. Dans ce
travail, nous supposons disposer de toutes ces durées. Cette hypothese nous permet la recherche
d’un programme opératoire.

2.3. Approches pour la construction d’un programme opératoire

Une revue de la littérature montre que la construction du programme opératoire est une
problématique récente (Cf. chapitre 2). Nous pouvons expliquer cet intérét naissant par la volonté
des tutelles, dans le monde entier, ces derniéres années, de réduire les colts de la santé et
d augmenter la rentabilité économique des établissements de soins. Par ailleurs, nous avons noté
une dominance des travaux nord-ameéricains dans ce domaine.

Une présentation détaillée de I'état de I'art sur la programmation opératoire a été réalisée al
chapitre 2. Nous ne la reprendrons donc pas. Cependant, nous allons rappeler brievement les
différentes techniques et approches de programmation opératoire recensées afin de pouvoir nous
positionner par rapport alalittérature.

24 Des résultats statistiques sont en cours de publication sur ce théme par Combes C. et Dussauchoy A. dans le cadre du
Erojet région HRP.

® Classification de I’American Society of Anaesthesiologists (ASA) basée sur un facteur de risque reconnu par les
études épidémiologiques.
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Nous avons relevé quatre techniques de programmation opératoire : une programmation ouverte,
une programmation par pré-allocation de plages horaires, une programmation par pré-allocation de
plages horaires avec processus d' gustement et une programmation opératoire basée sur une
allocation du bloc opératoire central aux différentes specialités médicales.

Ici nous nous intéressons particulierement a |’éude d'une programmation opératoire ouverte
puisgue hous hous situons dans le cas ou chague service médica posséde sa propre infrastructure de
bloc. Par ailleurs, nous admettons que le nombre d’ interventions annuel par spécialité n’est pas tres
important (réalisant moins que 8000 interventions par an).

Nous avons egalement classé les différents travaux qui ont abordé e probleme de construction de
programme opératoire en deux catégories : (1) des travaux ou la programmation opératoire est
centrée sur les salles d’ opération; (2) des travaux ou la programmation opératoire est centrée sur
I’ensemble «salles d’ opération-SSPI ». Toutefois, nous avons noté une prédominance des travaux
qui proposent une construction du programme opératoire centrée sur les salles d opération. Il
semble ainsi important, dans la construction d’un programme opératoire, de penser a la question
suivante : «Quelle approche faut-il considérer : une approche centrée sur les salles d’ opération ou
plutdt une approche centrée sur I’ ensemble salles d’ opération SSPI ? ». La réponse a cette question
dépend essentiellement de la configuration du bloc opératoire. Désormais, une programmation
opératoire centrée sur les salles d’ opération suppose un dimensionnement adéquat du nombre de lits
de la SSPI et du nombre d'infirmiers de la SSPI par rapport au nombre de salles d opération.
Toutefois, dans le cas ou il est possible d’ observer un dysfonctionnement au niveau des salles
d opération d0 & une indisponibilité des lits de réveil (considérés ici comme ressource critique de la
SSPI) a I'instant de fin de réalisation d’ un acte chirurgical, il faut considérer la SSPI dans la
construction du programme opératoire.

Dans [Jebali et al., 2003f], nous avons proposé une approche heuristigue comme aide a la
construction du programme opératoire qui intégre ces deux approches et oriente vers |’ utilisation de
I’'une d’elles selon la configuration du bloc opératoire considéré. Par ailleurs, cette heuristique
permet de déterminer le dimensionnement de la SSPI autorisant une programmation opératoire
centrée sur les salles d’ opération.

Nous proposons une construction du programme opératoire journalier en deux étapes :

- Une étape d affectation des interventions aux salles d’ opération: elle permet de fixer les
interventions a réaliser dans la journée. Deux stratégies peuvent étre envisagées: (1) un
chirurgien opére dans la méme sale d opération durant une journée ; (2) un chirurgien peut
opérer dans plusieurs salles durant une journée.

- Une étape d ordonnancement des interventions : elle permet d ordonnancer les interventions
qui, a I’ éape précédente, ont été affectées a une sale d opération. L’ ordonnancement peut étre
soit centré sur la salle dopération soit centré sur I'ensemble salles d opérationSSPI.
Différentes stratégies d’ ordonnancement peuvent étre adoptées : un séguencement respectant
I’ affectation des interventions aux salles d'opération obtenue a |'étape précédente; un
sequencement et une ré-affectation des interventions aux salles d’ opération ou un simple
ségquencement basé sur une régle de priorité.
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Dans la suite, nous alons étudier quelques stratégies d affectation et d’ ordonnancement dans
I”objectif de comparer leurs performances. En effet, I’enjeu ici est de proposer aux acteurs du
terrain un outil d' aide a la programmation opératoire qui ne se substituerait pas a leurs expertises

mais qui plutdt leur permettrait d argumenter et de valider leur choix pour I'une des stratégies
d affectation ou d’ ordonnancement.

Dans la figure 21, nous présentons les différents flux d’'informations intervenant dans le processus
de construction du programme opératoire. Ces informations portent essentiellement sur les patients
et sur les ressources nécessaires a la réalisation d’'une intervention. Désormais, la mise en place
d' un systéme d'information est indispensable pour disposer de I’ensemble des données utilisées
dans la construction du programme opératoire.

Nous prénons une construction du programme opératoire du jour t aprés la fermeture du bloc
opératoire le jour t-1. Ce choix est judtifié par les aspects aléatoires importants dans le bloc
opératoire. Apres la fermeture du bloc opératoire, nous connaissons les interventions qui ont été

réalisées et éventuellement celles qui ont été reportées ou nouvellement rajoutées (par exemple
admission de cas urgents).

[ Bloc Opératoire ]

« Disponibilités des ressources

[ Service d’ hospitalisation ]
« Patients préts a une intervention
durant lejour j

* Durée de préparation de la salle
«Durée d’installation et d'induction
* Durée de |’ acte chirurgical

* Durée de nettoyage de lasalle

* Durée deréveil

\- Prévision du processus post-opératoire

[ Service de réanimation ]

* Patients & opérer
« Lits disponibles

[ Construction du programme opératoire du jour t ]

Sélection d'une
stratégie
d affectation | s | A ffectation desinterventionsaux sallesd’ opération

gitis

Sélection d'une
stratégie
d’ ordonnancement

N i

Durant jour t-1

Ordonnancement desinterventions

Figure 21 : Flux informationnelsintervenant dans la construction du programme opératoire
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3. Affectation desinterventions aux salles d’ opération

L’ affectation des interventions aux salles d’ opération permet de fixer la liste des interventions du
programme opératoire journalier. L’affectation permet donc de sélectionner, parmi les patients
hospitalisés et préts a étre opérés, ceux dont I’'intervention fera partie du programme opératoire.
L’ étape d’ affectation n’a pas lieu d étre s'il n'arrive pas de report ou d annulation d’interventions
du programme opératoire. Par exemple, s la liste des interventions pouvant étre réalisées durant un
jour est la méme que celle prévu par le programme opératoire éabli sur I’horizon de T jours, il est
inutile de considérer cette étape.

Par rapport a la planification des intervertions sur I’ horizon de T jours que nous avons abordée au
chapitre précédent, ici I’affectation des interventions peut faire appel aux heures supplémentaires
d ouverture du bloc opératoire afin de faire face aux aléas. En effet, nous considérons ce potentiel
de flexibilité dans un objectif de maximiser la fiabilité de la date d’intervention prévu initialement
pour le patient (il S'agit du jour suivant le jour d hospitalisation du patient).

L’ objectif de sélection des interventions a réaliser durant une journée est de minimiser I’ utilisation
du bloc opératoire en dehors des heures régulieres d' ouverture du bloc opératoire, la sous-utilisation
du bloc opératoire ainsi que le nombre de jours passés par les patients a I’hdpital dans |’ attente
d une intervention. Par la minimisation de |’ attente des patients entre date d’ hospitalisation et date
d'intervention chirurgicale, nous cherchons, d’ une part, & améliorer la satisfaction des patients et
d autre part, a aler vers une utilisation plus efficace des lits d' hospitalisation.

La fonction objectif du probléme d affectation a été traduite sous forme d’une fonction colt a
minimiser. Teil [Teil, 2000] a analysé les charges du bloc opératoire. Elle a montré que les charges
fixes sont énormes par rapport aux charges variables. Ainsi, une sous-utilisation du bloc opératoire
induit des codts importants. En dehors des heures régulieres d’ ouverture du bloc opératoire, le
personnel est rémunéré pour toutes les heures supplémentaires. Dexter [Dexter, 2001] estime que le
colt d une heure supplémentaire est autour de 1.75 fois le colt d une heure réguliére. Par ailleurs,
un jour de plus passé par le patient a I'hépital dans I attente de son intervention engendre le colt
d un jour d hospitalisation.

L’ affectation des intervertions doit satisfaire des contraintes de ressources : heures régulieres
d’ ouverture du bloc opératoire, heures supplémentaires permises par lalégidation, disponibilité des
chirurgiens dans le bloc, disponibilité des lits de réanimation, équipement de chaque sdle
d opération. En ce qui concerne les lits d’ hospitalisation, la programmation opératoire journaliere
ne les considére pas puisgue gu’elle s'intéresse aux interventions pour lesguelles les patients ont
déa un lit (puisgue nous supposons que les patients sont hospitalisés au moins un jour al’avant).

Pour chague intervention, nous supposons connaitre le chirurgien p qui va la réaliser, ains qu’'un
intervalle de type [&,, g+d] représentant les durées de realisation de I’ acte chirurgical avec moyemne
et écart type. Nous supposons connaitre les heures de disponibilité des chirurgiens au bloc opératoire
ains gque les heures régulieres et supplémentaires d’ ouverture. Nous supposons que toutes les
ressources nécessaires a la procédure d’ anesthésie ainsi que les ressources nécessaires a la procédure
chirurgicale (excepté le chirurgien) sont disponibles dans chague sdle d opération ouverte.
Toutefois, une intervention peut nécessiter un équipement particulier qui n'est pas disponible dans
toutes les sdlles.
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Nous considérons deux stratégies d’ affectation des interventions aux salles d’ opération. La premiere
stratégie considére gu’un chirurgien opére dans la méme salle d’ opération durant une journée. La
deuxiéme stratégie considere qu’un chirurgien peut goérer sur plusieurs salles d’ opération durant
une journée.

Nous proposons une formulation mathématique du probléme d affectation des interventions aux
salles d' opération selon la premiére stratégie. Ce méme modéle sera modifié pour représenter le
probléme d’ affectation des interventions selon la deuxieme stratégie.

3.1. Notations

Dans la modélisation du probléme, nous considérons les données suivantes :

N1 : nombre de patients pouvant étre opéréslejour t,

S nombre de salles d’ opération,

L : nombre de chirurgiens,

R : nombre de lits disponibles en réanimation (pour le bloc) lejour t,

M : une constante de grande valeur,

t : date du jour concerné par |’ affectation,

Ch: colt d'un jour d hospitalisation (en euros),

Co : colt d’'une minute d’ ouverture du bloc opératoire en heures supplémentaires (en euros),
Cu : colt unitaire de non utilisation du bloc pendant la durée réguliére d’ ouverture (en euros),
Dtot; : durée de |’ étape per-opératoire de I’ intervention i (en minutes),

Dh : date d’ hospitalisation du patient i,

dint; : date au plustard a opérer le patient i,

Hp : nombre maximal d’heures de travail du chirurgien p au bloc opératoire pendant le jour t (en
minutes),

Cn : durée réguliere d ouverture de la salle d' opération m (en minutes),

Km : durée d’ ouverture supplémentaire de la salle d’ opération m (en minutes),

| i= 1<l est prévu pour le patient i un s§our en réanimation, = 0 sinon,

hip =19 lechirurgien p rédise I'intervention i, = 0 sinon,

mm=14d I'intervention i peut étre réalisée dans la salle d’ opération m, = 0 sinon.

La solution cherchée sera décrite au moyen des variables entiéres (0-1) suivantes :

Xim=1d I"intervention i est affectée ala salle d’ opération m, = 0 sinon,

Wpm = 1 s lechirurgien p opere dans la salle d’ opération m, = 0 sinon.

Afin de linéariser le modéle mathématique, nous utilisons les deux variables réelles positives y, et
Zm. Ces deux variables représentent respectivement la sur-utilisation et la sous- utilisation de la salle
d opération m en minutes.

Pour des raisons de simplification, nous avons employé I'indice i pour représenter a la fois le
patient et I'intervention. En effet, nous désignons par I'intervention i, I'intervention du patient i.
Désormais, I'intervention i tient compte des spécificités du patient i.
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3.2. Lemodéle d’ affectation

(PL4) Min éSéN_l X.m(t- Dhi- 1).Ch+éNl (1- és Xi,m).(t- Dh).Ch +§ Coym +§_ Cu.zm (46)
m=1i=1 i=1 m=1 m=1 m=1
Sous les contraintes :
é;{ % mDtoti- CrEKm, " 1 [L..5] (47)
i=1
y & .
a a xmDtoti.hipEHp," d [L.L] (48)
i=1 m=1
XimEMm," i [1..S]," il [1.Nq] (49)
§ | ié xmER (50)
i=1 m=L
$ - .
a xm=1," i [1..Na]/dint i=t (51)
m=1
$ - .
a xmEL" il [L.Na/dinti>t (52)
m=1
$ -
a worl" pl [1.L] (53)
m=1
Worrd - M(2- Xr-hig)," B LU i 1.5 T [LN] (54)
Yo 5 % m.Dtoti- Cm, " 1 [1..5] (55)
i=1
yn?0," i [1..9] (56)
Zi® Cor- 5 %.m.Dtot, " nd [1..9] (57)
i=l
z:30," m [1..9] (58)
%m Woml {0,2}," il [1..Nd]," i [1..9 (59)

Lafonction objectif (46) permet de minimiser le colt des jours passés par les patients al” hépital en
attente de I’intervention chirurgicale, le colt de sur-utilisation des salles d’ opération en les occupant
pendant les heures supplémentaires ains que le colt de sous-utilisation des salles d’ opération
pendant les heures réguliéres d’ ouverture du bloc.

Les familles de contraintes (47) et (48) représentent des contraintes de ressources a capacité finie.
Les contraintes (47) permettent de respecter le temps d’ ouverture des salles d' opération. Une salle
d opération ne peut pas étre ouverte au-dela des heures régulieres et des heures supplémentaires
permises par la légidation. Les contraintes (48) assurent que chague chirurgien réalise les
interventions selon sa disponibilité au bloc opératoire. Une intervention ne peut avoir lieu que dans
une sale d' opération ou tous les équipements nécessaires sont disponibles (49). Le nombre de
patients a opérer, pour lesquels il est prévu un sgour en réanimation, doit respecter la disponibilité
des lits (50). Les familles de contraintes (51) et (52) assurent qu’une intervention est affectée, au
plus, une fois. Lafamille de contraintes (51) permet aussi de respecter la date limite d intervention.
Les montraintes (53) assurent qu’un chirurgien opere dans une méme salle d opération durant une
journée. Si une intervention est affectée a une salle d’ opération, les contraintes (54) garantissent que
le chirurgien qui doit laréaliser opere dans cette méme salle d’ opération durant lajournée.
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L’ association des deux familles de contraintes (55) et (56) avec la fonction objectif, essayant de
minimiser une sur-utilisation des salles d’ opération, attribue a la variable intermédiaire ym, la valeur
du temps douverture de la sdle dopération m en dehors des heures régulieres:

gl
ym=Max(0,q Xim.Dtoti- Crm)

i=1
L’ association des deux familles de contraintes (57) et (58) avec la fonction objectif, essayant de
minimiser une sous-utilisation des salles d’ opération, attribue a la variable intermédiaire z, la valeur
du temps ou la salle d’ opération m n’a pas été utilisée durant les heures réguliéres d’ ouverture du

gll
bloc: zn=Max(0,Cn- g X mDtoti)
i=1
L es contraintes (59) sont des contraintes d’ intégrité.

Le modéle d affectation ainsi obtenu est un programme linéaire a variables mixtes. Dans le modéle,
un chirurgien opere dans une méme salle d’ opération pendant une journée (stratégie 1). Le méme
modéle est modifié pour représenter la deuxieme stratégie d' affectation ou un chirurgien peut
opérer dans différentes salles d’ opération durant une journée. 1l s agit juste d’ éliminer les variables
binaires w,m dénotant I’ affectation d'un chirurgien p a une sale d opération m, ains que les
contraintes (53) et (54).

L’ affectation des interventions aux sales d opération ne précise pas I'ordre d exécution des
interventions. Nous proposons, par la suite, quel ques stratégies d’ ordonnancement.

Pour la premiére stratégie d affectation, il suffit d’ ordonnancer les interventions dans chaque salle
d opération suivant une régle de priorité concertée par les acteurs du bloc. En effet, ici |’ordre
d exécution des interventions n’'a pas d'effet sur I’instant de fermeture de la salle d’ opération.
Toutefois, |” application d’une regle de priorité pour le séquencement des interventions dans chaque
salle d’ opération dans le cas de la deuxiéme stratégie n’ est pas aussi évidente vu qu’il est nécessaire
de tenir compte dans ce cas de la disponibilité d’ un chirurgien au moment ou il est appelé a
commencer une intervention. Cette disponibilité dépend de I’ ordonnancement des interventions
dans les autres salles d’ opération.

Par ailleurs, nous soulignons ici |I'avantages que présente la premiére stratégie d' affectation par
rapport a la deuxieme de point de vue flexibilité de I’ ordonnancement. Auss, elle est tres simple a
mettre en cauvre.

Dans le cas d'un bloc opératoire ou I'on a chois d utiliser cette stratégie d affectation, nous
proposons d’ adopter la méme stratégie au niveau de la planification des interventions sur |I”horizon
de T jours que nous avons présentée au chapitre précédent. |l suffit de rajouter :
- les variables binaires Wom; :

Wpomt = 1 S lechirurgien p est affecté ala salle d opération m durant le jour t.
- lescontraintes suivantes :

5 WomeEL" pl [L.L]," 1 [1..T]
m=1
Wome3 1= M(2- Xme-hig)," @ [LL]" nd 1.9 " T NGENG," i [1.T]

3.3. Expérimentation

Afin de vaider le modéle d affectation, nous I’avons expérimenté sur 25 exemples de problemes
pseudo-réels. Ces problemes peuvent étre partagés en cing sous- groupes en fonction de leur taille.
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Chague sous-groupe est composé de cing exemples de problemes caractérisés par un méme nombre
d interventions pouvant étre programmees un jour de date 15 (N1 : 11, 12, 13, 14, 15). Les exemples
considérés dans un méme sous-groupe possedent des temps opératoires différents.

Dans toutes nos expérimentations, nous considérons le cas d’ un bloc opératoire composeé de 3 salles
d opération. La durée d ouverture de chague salle d' opération, en heures réguliéres, est de 80
minutes et, en heures supplémentaires, est limitée a 240 minutes. Quatre chirurgiens operent dans le
bloc. La SSPI comporte 4 lits de réveil. Les temps de travail maximaux (il y a des chirurgiens qui
acceptent de travailler des heures supplémentaires, contrairement a d'autres) en minutes des
chirurgiens (indexeés par p) pendant le jour t (H,) sont respectivement (720, 720, 480, 480).

Le colt d'un jour d’hospitalisation est de 366.41 € [Guinet et Chaabane, 2003b]. Le col(t d une
minute de bloc opératoire, en heures régulieres, est de 3.97 € [Teil, 2000]. Le colt d’ une minute de
bloc opératoire, en heures supplémentaires, est de 7.06 €.

3.3.1. Données

Ladurée de I’ étape per-opératoire d’ une intervention est une durée composite. C' est la somme de la
durée de préparation de la salle, de la durée de réalisation de |’ acte chirurgica et de la durée de
nettoyage de la salle.

Les durées de réalisation de I'acte chirurgical sont générées aléatoirement suivant une distribution
log-normale de moyenne 180 minutes et d’ écart type 60 minutes. Un acte chirurgical dure entre 30
minutes et 420 minutes. Ces données correspondent au secteur de chirurgie géenérale [Kharrgja et
al., 2002].

La durée de préparation de la salle d’ opération est de :

- 10 minutes pour les interventions dont la durée de I’ acte chirurgical est inférieure a 90 minutes,

- 20 minutes pour les autres.

La durée de nettoyage de la salle d’ opération est de :

- 15 minutes pour les interventions dont la durée de I’ acte chirurgical est inférieure a 120 minutes,
- 30 minutes pour les autres.

Toutes les données précédentes ont été extraites de [Kharrgja et al., 2002].

Nous attribuons a la constante M la valeur 720 qui correspond ici au temps maximal d’ ouverture de
toutes les salles d’ opération.

Le reste des données (Dh, dint;, |, hj;, R, mm) a éé tiré aéatoirement pour un sous-groupe
d exemples de 15 interventions. Pour les autres sous-groupes d’ exemples, nous avons toujours
utilisé les Ny premiéres données. Par exemple, pour tous les exemples de 11 interventions, nous
avons considéré les onze premiéeres données.

3.3.2. Résultats

Dans le tableau 8, nous présentons les résultats d affectation des interventions aux salles
d opération obtenus pour les stratégies 1 et 2. Pour chagque probleme traité, référé par un numéro
(N°), nous donnons :

- lenombre d'interventions considérées (N 1),

- lavaeur de lafonction objectif en euros obtenue dans le cas de la stratégie 1 (Z(1ASy)),
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- le temps de calcul en secondes de la solution d affectation des interventions aux salles
d opération dans le cas de la stratégie 1 (CPU(IAS,)),

- lenombre d’interventions qui ont été affectées a une salle d' opération dans le cas de la stratégie
1(N2Sy),

- letemps global en minutes d' utilisation du bloc opératoire dans le cas de la stratégie 1 (DSS,),

- la durée d'utilisation des salles d opération, en minutes, en dehors de la durée réguliére
d ouverture dans le cas de la stratégie 1 (OTS,),

- lavaleur delafonction objectif en euros obtenu dans le cas de la stratégie 2 (Z(1ASy)),

- le temps de calcul en secondes de la solution d affectation des interventions aux salles
d opération dans le cas de la stratégie 2 (CPU(IAS))),

- lenombre d’interventions qui ont été affectées a une salle d’ opération dans le cas de la stratégie
2(N2S),

- letemps global en minutes d’ utilisation du bloc opératoire dans le cas de la stratégie 2 (DSS,),

- la durée dutilisation des sadles d opération, en minutes, en dehors de la durée réguliere
d ouverture dans le cas de la stratégie 2 (OTSy).

Pour la résolution du programme linéaire mixte, nous avons utilisé un logiciel commercial de

résolution de programmes linéaires (ILOG OPL Studio 3.0) utilisant la version 7.0 de CPLEX.

L es différentes expérimentations ont été réalisées sur un PC Pentium 111-930Mhz.

Stratégiel Stratégie?2
N° N; [Z(IAS) CPU(IAS) N,S, DSS, OTS,|Z(IAS) CPU(IAS) N,S, DSS, OTS
1 11| 3775.27 122 8 1412 0 |3775.27 110 8 1412 0
2 11 |3504.73 1.20 9 1446 21 |3074.20 151 10 1404 0
3 11 | 3390.23 118 10 1449 45 |3082.44 135 10 1449 17
4 11 | 4647.33 115 8 1472 101 |3844.27 135 8 1414 7
5 11 | 3650.38 113 9 1473 44 | 328153 135 10 1457 38
6 12 | 5275.11 122 9 1420 6 |5275.11 142 9 1420 6
7 12| 484153 124 12 1352 42 [4379.85 111 12 1352 0
8 12 | 7427.79 127 7 1486 159 |6185.65 1.36 7 1486 46
9 12 | 5394.50 1.28 10 1353 26 |4586.56 141 11 1467 27
10 12 | 5719.39 7.34 9 1477 67 |5353.89 121 9 1414 1
11 13 | 6496.18 401 9 1297 6 |5918.47 187 9 1437 4
12 13 | 6320.61 132 10 1404 62 |5579.24 1.67 10 1444 9
13 13| 6111.45 147 10 1285 0 |5375.57 142 11 1475 35
14 13 | 6932.82 1.26 9 1511 123 | 6276.95 155 8 1439 4
15 13 | 5946.87 141 10 1440 41 |5316.34 181 11 1393 0
16 14 | 6762.75 1.38 8 1456 21 |6024.12 131 10 1463 23
17 14 | 6876.64 1.39 8 1455 31 |6285.19 123 9 1448 8
18 14 | 6887.94 1.30 8 1466 36 |6316.34 1.26 9 1418 0
19 14 | 6521.53 132 10 1418 52 |6037.86 128 10 1418 8
20 14| 5910.23 1.46 10 1428 0 |512855 412 13 1492 52
21 15| 6865.34 142 9 1372 0 |6611.30 251 9 1436 0
2 15| 734137 11.38 8 1397 19 |6874.81 210 9 1461 33
23 15 | 7007.94 5.02 9 1433 35 | 6615.27 214 10 1495 55
24 15 | 7392.67 7.90 8 1373 15 |6566.11 213 10 1488 48
25 15| 6249.47 324 11 1481 50 |[5930.69 3.73 11 1445 8

Tableau 8 : Résultats d’ affectations desinterventions aux salles d’ opération
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Afin de comparer ces deux stratégies d affectation, nous considérons les criteres de performance
suivants :
le nombre moyen d’interventions réalisées par jour (NMI),
le colt moyen, en euros, engendreé par I’ affectation des interventions proposée (CMAL),
le taux moyen d’ occupation de I’ ensemble des salles d’ opération (TMO),
la durée moyenne d'utilisation des salles d'opération, en minutes, en dehors de la durée
réguliére d’ ouverture (OTM).

Pour le calcul du taux moyen d’ occupation de I’ ensemble des salles d’ opération, nous avons utilisé

5 o
laformule suivante : TMO=- é DS(PbN"k). 100
57 2@
aCnm
m=1

DS(PbN°k) désigne le temps global, en minutes, d utilisation du bloc opératoire donné par
I affectation des interventions proposée pour le probléme numéro k.

Dans le tableau 9, nous donnons les criteres de performances (présentés ci-dessus) obtenus
respectivement dans le cas des stratégies d affectation 1 et 2.

NMI CMAI TMO OT™M
Stratégiel 9.12 5889.92 98 40.08
Stratégie 2 9.72 5347.79 100 17.56

Tableau 9 : Quelques critéres de performance pour comparer les deux stratégies d’ affectation

En se basant sur les résultats donnés dans le tableau 9, il est clair que la stratégie 2 est plus
performante que la stratégie 1. Le nombre moyen d’interventions réalisées par jour et le taux moyen
d occupation de I’ensemble des salles d’ opération sont moins importants dans le cas de la stratégie
1. Toutefois, le cot moyen engendré par I’ affectation des interventions ainsi que la durée moyenne
d utilisation des salles d opération, en minutes, en dehors de la durée réguliére d’ouverture sont
moins importants dans le cas de la stratégie 2. Par exemple, les colts d’ affectation augmentent de
10% dans le cas ou chaque chirurgien opere dans la méme sale d opération durant la journée
(stratégie 1).

Le taux d’ occupation moyen de I’ensemble des salles d’ opération que nous avons déterminé pour
les stratégies 1 et 2 inclut les temps de préparation et de nettoyage. Toutefois, il existe différentes
définitions de ce taux d’ occupation. Dans une éude de benchmarking?®, le taux d’ occupationd’ une
salle d opération a été défini comme le rapport entre le temps ou il y a un patient dans la sdlle et le
temps total de disponibilité en heures réguliéres. Les temps de préparation et de nettoyage ne sont
pas ains considérés comme un temps d’ occupation de la sale. Si nous adoptons cette derniére
définition, le taux d’ occupation moyen du bloc est de 76% aussi bien dans le cas de |la stratégie 1
que dans le cas de la stratégie 2. Les temps de préparation et de nettoyage de la salle représentent
ains 22% du temps d' occupation de la salle dans la cas de la stratégie 1 contre 24% dans le cas de
la stratégie 2. Une réduction de ces temps peut faire augmenter le nombre d’interventions réalisées
par jour. Dexter (dans January OR Manager) souligne gu’ une amélioration de ces temps sans
recruter du personnel ou acheter de nouveaux équipements est avantageuse puisqu’ elle favorise la
satisfaction des chirurgiens [Mathias, 2000].

26 Apparue dans OR Manager, The monthly publication for OR decision makers, Vol 16, N°8.
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Un taux d’ occupation entre 80 et 85% est fréqguemment cité comme le taux d’ occupation objectif,
au-dela duqud il faut penser a augmenter le nombre de salles d’ opération. Toutefois, la définition
qui a été adoptée pour déterminer ce taux n'est jamais précisée. Si ce taux d’ occupation objectif a
été déterminé a partir de la premiére définition que nous avons utilisée alors ce taux suppose qu’il
faut réserver de la place pour les cas urgents et d’ éventuels dépassements des temps opératoires.
D’un autre c6té, il ne faut pas ignorer que ce taux d’occupation dépend du nombre d’interventions
considérés ainsi que des temps opératoires.

4. Ordonnancement desinterventions

L’ objectif de I’ordonnancement des interventions est d’'aler vers une meilleure utilisation des
ressources critiques du bloc opératoire et ce, en minimisant le dépassement des heures réguliéres
d ouverture des salles d’ opération.

Au-dela des contraintes de ressources, I’ ordonnancement tient compte des priorités pouvant exister
entre les interventions. Toutefois, la prise en compte d une priorité peut étre inévitable si son
ignorance peut exposer le patient a certains risques; au contraire, elle peut étre optionnelle si son
ignorance n’'a aucun risgue sur le patient. Dans ce dernier cas, la priorité permet juste de mettre en
avant le souhait des chirurgiens ou des patients ; I'intégration des contraintes de priorité reste un
choix concerté des responsables du bloc, quoiqu’'il peut S opposer a une meilleure utilisation des
ressources. Nous pouvons citer comme priorité inévitable, le facteur de contamination dans le cas
des sdles d’opération septiques. Un ordonnancement des interventions par ordre croissant du
facteur de contamination pour des raisons d’ hygiéne et de sécurité est nécessaire (les interventions
les plus infectieuses sont réalisées en dernier lieu). [Guinet et Chaabane, 2002] estiment que cette
priorité revient a un ordonnancement par ordre croissant de la valeur ASA. Une autre priorité
inévitable peut étre basée sur le degré d’ urgence des interventions ; ainsi les interventions les plus
urgentes doivent étre réalisées les premieres.

La priorité peut concerner les interventions a réaliser dans une méme salle d opération, les
interventions a réaliser par un méme chirurgien ou auss toutes les interventions indépendamment
de laressource. En effet, les chirurgiens peuvent exprimer une priorité quant al’ ordre de réalisation
des interventions. Par exemple, beaucoup de chirurgiens préférent opérer les interventions les plus
graves en premier. [Guinet et Chaabane, 2002] annoncent que cette régle de priorité revient a
I utilisation de larégle LPT?’. Les patients peuvent également exprimer une préférence & étre opérés
en début de journée ou au contraire, en fin de journée.

L’ ordonnancement des interventions, en fonction de la configuration du bloc opératoire, peut étre
soit @ntré sur les salles d opération, soit centré sur I'ensemble «salles d opération-SSPI ». Un
ordonnancement centré sur les salles d’ opération suppose un dimensionnement adéquat du nombre
de lits de la SSPI et du nombre d’infirmiers de la SSPI par rapport au nombre de salles d’ opération.
Toutefois, dans le cas ou il est possible d’ observer un dysfonctionnement au niveau des salles
d opération d0 a une indisponibilité de lits de réveil (considérés ici comme ressource critique de la
SSPI) a I'ingtant de fin de rédisation d'un acte chirurgical, il faut considérer la SSPI dans
I’ ordonnancement.

Nous proposons ici, dans un premier temps, d’ explorer ces deux approches d’ ordonnancement.
Ensuite, nous présentons une approche pour dimensionner le nombre de lits de la SSPI autorisant
une programmation opératoire centrée sur les salles d’ opération.

27| ongest Processing Time.
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4.1. Ordonnancement des interventions centré sur les salles d’ opération

Dans le cas ou un chirurgien opére dans la méme salle d’ opération durant une journée (la premiere
stratégie d'affectation), nous proposons un ordonnancement des interventions dans les sales
d opération suivant une régle de priorité concertée par les acteurs du bloc. En effet, ici |’ordre
d’ exécution des interventions n’a pas d' effet sur I'instant de fermeture de la salle d’ opération.

Dans le cas ou un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération durant une journée (la
deuxieme stratégie d’ affectation), nous proposons de reconsidérer partiellement I’ affectation des
interventions aux salles d’ opération obtenue par le modele (PL4). Les interventions qui ont été
affectées a une salle d’ opération dans ce modéle seront de nouveau affectées. L’ étape d’ affectation
permettra, dans ce cas, uniquement de fixer les interventions a réaliser. Ce choix permet de réduire
les contraintes du probléme d’ ordonnancement ainsi considére.

Ce probleme d ordonnancement centré sur les sadles d opération Sidentifie a un probleme
d’ ordonnancement sur « machines paraléles ». Lorsqu'il s agit de minimiser le « makespan’® »,
Lenstra et Rinnooy Kan [Lenstra et Rinnooy Kan, 1980] ont montré que ce probleme est NP-
complet pour un nombre fixé de machines [Cheng et Sin, 1990].

Dans ce qui suit, nous proposons une modélisation mathématique de ce probléme en tant que
programme linéaire mixte.

4.1.1. Notations

Nous faisons appel, dans la description du modéle d ordonnancement centré sur les salles
d opération, aux données suivantes :

N2 : nombre d’interventions & ordonnancer,

S: nombre de salles d’ opération,

L : nombre de chirurgiens,

M : constante de grande valeur,

Op : instant d' ouverture du bloc opératoire,

pil : durée de rédlisation de I’ acte chirurgical de I’intervention i (en minutes),

prei1 . durée de préparation de la sale dopération et du patient (elle comprend la durée
dinstallation du patient dans la salle ains que la durée d'induction) pour I'intervention i (en
minutes),

ni . durée de nettoyage de la salle pour I'intervention i (en minutes),

di : durée d’ occupation de la salle d’ opération pour I intervention (di= pi1+ prei1+ni1=Dton),

Cn : durée réguliere d’ ouverture de la salle d’ opération m (en minutes),

Km : durée d’ ouverture supplémentaire de la salle d’ opération m (en minutes),

hi,p =1 s lechirurgien p réalise I'intervention i, = 0 sinon,

mm=14d I'intervention i peut étre réalisée dansla salle d’ opération m, = 0 sinon,

[ A, Bo] : intervale de temps durant lequel le chirurgien p peut opérer pendant le jour considéré
(avec Bp-Ap=Hp),

wij1 =1 s I'intervention i est prioritaire (selon la régle de priorité€) sur I’intervention j si celles-ci
sont réalisées dans une méme salle d’ opération, = 0 sinon,

28 | nstant d’ achévement des travaux.
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wij2 = 1 s I'intervention i est prioritaire (selon laregle de priorité) sur I’intervention j si celles-ci
sont réalisées par le méme chirurgien, = 0 sinon,

wij3= 1 s I'intervention i est prioritaire (selon la regle de priorit€) sur I'intervention j selon les
préférences des patients, = 0 sinon.

Une seule regle de priorité est a respecter dans I’ ordonnancement des salles d’ opération. Ainsi les
paramétres exprimant la régle de priorité doivent vérifier : sil existe (i,j) T [1..N2] / wijy = 1 aors
Wijx =Wijw=0pouri,jT [1.N2]etpourw,x T {1,2,3}/{v}.

La solution cherchée sera décrite au moyendes :
- variables entieres (0-1) suivantes :
xim= 1 s nous affectons I intervention du patient i ala salle d’ opération m, = 0 sinon,
g.i=1d I'intervention i commence avant I’ intervention j au bloc opératoire, =0 sinon.
- variables réelles positives suivantes :
tH : instant de début de I’ intervention i au bloc opératoire (début de préparation d’ une salle pour
I’intervention 1),
Hm: variable indiquant I'heure de fermeture de la sdle d'opération m dans le cas de
dépassement des heures réguliéres,
Ym : variable indiquant le dépassement des heures régulieres dans la salle d’ opération m.

4.1.2. Formulation mathématique

(PL5) Min'Y :gvm (60)
m=1

sous les contraintes :

tj+pre;® i+ pre+p)- M3 oii-hipe-hip)," i, [1.Ng /it j," @ [1.L] (61)
tj+pre;® (t+ preq+p)- M(3-wijz-hip-hip), " i, 1 [1.N2] /it j," pi [1..L] (61p)
ti+pre+p- M(L-hi ) £Bp," i [1.Ne], " pl [1..L] (62)
ti+preshipe.Ae," il [1.N]," pl [1..L] (63)
t83 (t+d)- M(3-qii- Xim- %), " i,j1 [L.N2] /it j," md [L1..5] (64)
£ E+d)- M(3- Wi i Xim- Xim), " 1, 1 [1.N2] /i j," mi [1..S] (64p)
X Mim," i1 [1..N2]," i [1..S] (65)
qioi=L, " 0 T [1.N2] /> (66)
t43 - M(1- gii)," i, j1 [1..N2] /it j (67)
£13 t- M(2-wijg), " i, jT[1.Ng /it ] (67p)
Hie® t4+d>= M(2- Xim)," i [1..N2]," m [1..S (68)
Y Hm- (Cr+Op)," i [1..9] (69)
Y20," m[L.9 (70)
YmEKm," m [1..S] (71)
8 xmal, " i [L.N2] (72)
m=1

xmal {0,4," M [1.9," i, [1.N] (73)
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30p," il [1..NZ] (74)

La fonction objectif (60) permet de minimiser le dépassement des heures réguliéres d’ ouverture du
bloc opératoire. Les contraintes (61) assurent qu’un chirurgien ne peut pas opérer plus d un patient
en méme temps. Les contraintes (62) et (63) permettent de respecter les intervalles de temps ou les
chirurgiers sont disponibles au bloc opératoire. Les contraintes (64) assurent qu’'une sale
d opération ne peut pas étre occupée pour plus d’ une intervention. Les contraintes (65) permettent
de réaliser I'intervention dans la salle d’ opération ou les équipements nécessaires sont disponibles.
Les contraintes (66), (72) et (73) sont des contraintes d’intégrité. Les contraintes (72) assurent
qu’une intervention est affectée a une seule salle d’ opération. Les contraintes (67) imposent que
I’instant de début d’une intervention soit supérieur a I’instant de début de toute intervention qui la
précede.

L’ association des contraintes (68), (69) et (70) avec la fonction objectif permet a la variable Hy, de
prendre la valeur de I'instant de fermeture de la salle d’ opération m dans le cas de dépassement des
heures régulieres, et a la variable Yn, de prendre la valeur du temps supplémentaire d' ouverture de
lasalem:

Hn=_Max (@t+d)s . Max (t+d)3CmtOp

iT[1..N2] /i, m=1 iT[1..N2]/xi,m=1

Ym=Max(0,(Hm- (Cn+Op)))

Les contraintes (71) interdisent de dépasser les heures supplémentaires d ouverture du bloc
opératoire permises par la Iégidation. Les contraintes (74) assurent que toutes les interventions
commencent aprés |’ ouverture du bloc opératoire.

Les contraintes (61p), (64p) et (67p) permettent de respecter I’ ordre de priorité des interventions.
La famille de contraintes (61p) assure d' établir un ordonnancement selon une regle de priorité a
respecter dans chaque salle d'opération. La famille de contraintes (64p) assure d établir un
ordonnancement qui respecte la priorité fixée par chague chirurgien aux interventions qu’il va
réaliser. Les contraintes (67p) permettent un ordonnancement qui respecte une regle de priorité
traduisant un souhait du patient (par exemple, un patient souhaitant étre opéré en début de journée
ou au cortraire en fin de journée). L’ ordonnancement respecte une seule regle de priorité ainsi I’ une
de ces familles de contraintes est retenue dans le modéle, le reste des contraintes sont omises. Dans
le cas ou il n'existe pas d'interventions ayant la méme priorité, I’une des familles de contraintes
(61), (64) ou (67) devient superflue. Aing, il est possible de I’ éliminer tout en maintenant la famille
de contraintes de priorité correspondante. Par ailleurs, si les interventions a ordonnancer sont de
méme priorité, les contraintes (61p), (64p) et (67p) ne sont plus nécessaires.

4.2. Ordonnancement des interventions centré sur |’ensemble « salles d’ opération-SSPI »

L’ ordonnancement des interventions centré sur I’ensemble «salles d’ opérationt SSPI » s'identifie a
un probléme de flow-shop hybride a deux étages. Le premier étage est représenté par m sales
d opération. Le deuxiéme étage est représenté par m lits de révell. Une contrainte de type «sans
stock intermédiaire » entre les deux étages est a considérer. En effet, s a la fin de la réalisation
d une intervention chirurgicale, aucun lit en SSPI n’est disponible, la salle d’ opération reste blogquée
jusgu’a la libération d’un lit avec la particularité suivante : le temps de réveil du patient est partagé
entre la salle de réveil et la salle d’ opération. A notre connaissance ce probléme n’ est pas résolu.
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Le probleme du flow-shop avec blocage est polynomia (O(n log n)) avec I’ agorithme de Gilmore
et Gomory [Gilmore et Gomory, 1964] si nous avons m=mp=1. Si ny>1 ou m>1 ce probléme
devient NP-complet au sens fort [Hall et Sriskandaragjah, 1996] [ Sriskandarajah et Ladet, 1986].

Dans le cas ou un chirurgien opére dans la méme salle d’ opération durant une journée (la premiére
stratégie d affectation), nous proposons un ordonnancement des interventions en deux étapes :

- une étape d’ ordonnancement des interventions au niveau des salles d’ opération,

- une étape d affectation des interventions aux lits de réveil.

L’ordonnancement des interventions au niveau des salles d opération revient ains a un
ordonnancement des interventions centré sur les salles d opération suivant une régle de priorité
concertée par les acteurs du bloc.

Par ailleurs, nous proposons une affectation des interventions au niveau des lits de la SSPI par ordre
croissant des instants de fin dexécution de I'acte chirurgical dans les salles d opération
(ti+di-ni)
- S alinstant de fin d exécution d une intervention, il y a au moins un lit disponible dans la
SSPI Alors::
- Affecter cete intervention al’ un des lits disponibles
- Sinon:
- Affecter cette intervention au lit de la SSPI libre le premier (celui ayant le plus faible
temps d’indisponibilité résiduelle ind)
- Effectuer un simple décalage des instants de début des interventions dans les salles
d opération égal ala durée de blocage de la salle d’ opération
- Mette ajour ladisponibilité résiduelle du lit de la SSPI auquel a été affectée I’ intervention.

Dans le cas ou un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d' opération durant une journée (la
deuxieme dstratégie d affectation), les travaux proposés jusgqu’ici pour |'ordonnancement des
interventions pronent I’ utilisation d’ une approche heuristique [Kharrgja et al., 2002] [Guinet et
Chaabane, 2003b]. Ici, nous proposons dexplorer une formulation directe de ce probleme
d’ ordonnancement, défini comme flow-shop hybride a deux étages avec contraintes de blocages,
sous la forme d’ un programme linéaire mixte.

Deux stratégies d’ ordonnancement peuvent étre adoptées :

1. un séquencement des interventions affectées a une méme salle d’ opération par le modéle
d affectation,

2. un ordonnancement des interventions en reconsidérant partiellement |’ affectation des
interventions aux salles d’ opération obtenue par le modéele 3.2. Les interventions qui ont été
affectées a une salle d’opération dans ce modele seront ainsi de nouveau affectées. L’ étape
d affectation permettra, dans ce cas, uniquement de fixer les interventions a réaliser.

Nous présentons ici un modéle ou I'affectation des interventions aux salles d opération est
reconsidérée (stratégie d ordonnancement 2). Le méme modéle est modifié pour représenter la
premiere stratégie d ordonnancement. Dans ce cas, les variables indiquant |’ affectation d'une
intervention & une sale d’ opération (% m) deviennent des données du probléme puisqu’elles sont
connues a partir de |’ étape d’ affectation.

4.2.1. Notations

Nous faisons appel, dans la description du modéle d’ ordonnancement, aux données suivantes :
N> : nombre d’ interventions a ordonnancer,
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S: nombre de salles d’ opération,

L : nombre de chirurgiens,

L, : nombre de lits de révell,

Op : instant d' ouverture du bloc opératoire,
M : constante de grande valeur,

pi1 : durée de réalisation de I’ acte chirurgical de I’intervention i (en minutes),

preil: durée de préparation de la sale dopéation et du patient (elle comprend la durée

dinstallation du patient dans la salle ains que la durée d'induction) pour I'intervention i (en
minutes),

ni : durée de nettoyage de la salle pour I'intervention i (en minutes),

dt : durée d’ occupation de la salle d’ opération pour I intervention (di= pi1+ prei1+ni1=Dtot;),

p? : durée de réveil du patient i (en minutes),

hip =14 lechirurgien p réalise I’ intervention i, = 0 sinon,

mm=14d l'intervention i peut étre réalisée dans la salle d’ opération m, = 0 sinon,

Cnm : durée réguliere d’ ouverture de la salle d’ opération m (en minutes),

Km : durée d’ ouverture supplémentaire de la salle d’ opération m (en minutes),

[ Ao, Bp] : intervalle de temps durant lequel le chirurgien p peut opérer pendant le jour t (avec By-
Ap=Hp),

wij1=1s I"intervention i est prioritaire (selon la régle de priorité) sur I'intervention j si celles-ci
sont réalisées dans une méme salle d’ opération, = 0 sinon,

wij2 = 1 s I'intervention i est prioritaire (selon la regle de priorité) sur I'intervention j si celles-ci
sont réalisées par le méme chirurgien, = 0 sinon,

wij3= 1 s l'intervention i est prioritaire (selon la regle de priorité) sur I'intervention j selon les
préférences des patients, = 0 sinon.

Une seule regle de priorité est a respecter dans I’ ordonnancement des salles d’ opération. Ainsi les
parameétres exprimant larégle de priorité doivent vérifier :

Sil existe (i,j) T [1..N2] / wijy = L alors wijx = Wijw =0 pour i, j T [1..N2], pour w, x T {1, 2, 3} \
{v}.

La solution cherchée sera décrite au moyendes :
- variables entieres (0-1) suivantes :
xim= 1 s nous affectons le patient i ala salle d’ opération m, = 0 sinon,
fki = 1 s nous affectons le patient i au lit de réveil k, = 0 sinon,
g.i= 1 s I'intervention i commence avant |’intervention j au niveau des salles d’ opération
(premier étage), = 0 sinon,
pi.; =1 I'intervention i commence avant I’ intervention j en SSPI (deuxieme étage), = 0 sinon.
- variables réelles positives suivantes :
t' : instant de début de I’intervention i au bloc opératoire (début de préparation d’ une salle pour
I"intervention i),
t? : instant de début de I'intervention i en SSPI (instant de transfert du patient en un lit de la
SSPl),
at: durée deréveil du patient i dans la sale d’ opération,
Hm: variable indiquant I’heure de fermeture de la sadle d'opération m dans le cas de
dépassement des heures réguliéres,
Ym : variable indiquant le dépassement des heures régulieres dans la salle d’ opération m.



144 Chapitre 4
4.2.2. Modéle d’ ordonnancement

(PL6) Min'Y =§ N (75)

m=1

Sous les contraintes :

tj+pre® ¢+ pref+p)- M(3-gii-hip-hie), " i, T [1.N2]/it j," pi [1..L] (76)
t}"‘ preﬁ3 -+ prQl+ p?)- M(3-wi,j.>-hip-hjp)," i,jT [1..N2]/it j," pT [1..L] (76p)
t+pre+p- M(L-hi ) £Bp," iT[1.N], " pl[1..L] (77)
ti+pre=hip.As," il [1.N2," pl [1..L] (78)
t}® @+di+a - M(3-Gii- Xim- m), " 1, JT[L.N]/i j," i [1.§] (79)
83 G+dHad)- M(3 Wijas Xim- Xim), " i, jT [1..N2]/it j," mi [1..5] (79p)
XimEMim," 11 [1..N2], " mi [1..9] (80)
t3 (2+p>-ad- M(3 pii- - i), " i,jT [L.N2/it j," K [1..L1] (81)
o+oii=d, " i, jT [1..N2J/i> ] (82)
pii+pii=1," i, 1 [1..N2]/i>] (83)
2 - M(L-qii), " i, T [1.N]/i2 (84)
£83 t= M(Z-wi,j3), " i, j1 [1..N2]/it j (84p)
t2 17 M(L- pij), " i, T [1..Na]/it (85)
t’=(t!+pre+ pil+a 5," il [1..Ng] (86)
alf£p’ " il [1.Ng] (87)
Hm® t4n= M(1- im), " il [1..N2]," mi [1..9 (88)
Y2 Hm- (CmtOp), " mi [1..9] (89)
Ye30," mi [1.9 (90)
YrEKm," i [1..9 (9)
5 xi.m=1, " il [1..N2] (92)
m=1

& -

a fu=d," il [1.N\g] (93)
k=1

%om fui,Gi, Pt {0, M [1.9," K [1.L]," i,ji [1..Ng] (94)
a0," il [1..N2] (95)
tL 23 0p," il [1..NZ] (96)

La fonction objectif (75) permet de minimiser le dépassement des heures réguliéres d’ ouverture du
bloc opératoire. Les contraintes (76) assurent qu’un chirurgien ne peut pas opérer plus d' un patient
en méme temps. Les contraintes (77) et (78) permettent de respecter les profils horaires des
chirurgiens au bloc opératoire. Les contraintes (79) assurent qu’une salle d’ opération ne peut pas
étre occupée pour plus d’ une intervention. Les contraintes (80) permettent de réaliser I’intervention
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dans la salle d’'opération ou les équipements nécessaires sont disponibles. Les contraintes (81)
interdisent qu’un lit de la SSPI soit occupé par plus d’'un patient. Les contraintes (82), (83), (92),
(93) et (94) sont des contraintes d’intégrité. Les contraintes (92) assurent qu’une intervention est
affectée a une seule salle d’ opération. Les contraintes (93) assurent qu’ une intervention est affectée
a un seul lit de la SSPI. Les contraintes (84) et (85) imposent que I'instant de début d' une
intervention soit supérieur a I’instant de début de toute intervention qui la précéde. Les contraintes
(84) concernent les salles d’ opération. Les contraintes (85) concernent la SSPI. Les contraintes (86)
expriment le lien entre I’ ordonnancement des interventions sur les salles d’ opération et celui sur les
lits de la SSPI. Les contraintes (87) et (95) assurent que la durée de réveil du patient dans la sale
d opération est positive ou nulle et est inférieure ala durée globale de révell.

L’ association des contraintes (88), (89) et (90) avec la fonction objectif permet a la variable H,, de
prendre la valeur de I’instant de fermeture de la salle d’ opération m dans le cas de dépassement des

heures régulieres et a lavariable Y, de prendre la valeur du temps supplémentaire d’ ouverture de la
slem:

Max (t+d;) s

m=_
i1 [L1..N2] /5, m=1

Max (ti+d;)2 CmtOp

iT[1..N2] /%, m=1

Ym:MaX(O, Hm- (Cm+Op))

Les contraintes (91) interdisent de dépasser les heures supplémentaires d’ouverture du bloc
opératoire permises par la législation. Les contraintes (96) assurent gue toutes les interventions
commencent apres I’ ouverture du bloc opératoire.

Les contraintes (76p), (79p) et (84p) permettent de respecter |’ ordre de priorité des interventions.

La famille de contraintes (76p) garantit d’ établir un ordonnancement selon une régle de priorité a
respecter dans chaque sdle d'opération. La famille de contraintes (79p) garantit d éablir un
ordonnancement qui respecte la priorité fixée par chague chirurgien aux interventions qu'il va
réaliser. Les contraintes (84p) permettent un ordonnancement qui respecte une régle de priorité
traduisant un souhait du patient (par exemple, un patient souhaitant étre opéré en début de journée
ou au contraire en fin de journée). L’ ordonnancement respecte une seule régle de priorité ainsi |’ une
de ces familles de contraintes est retenue dans le modéle, le reste des contraintes sont omises. Dans
le cas ou il nexiste pas d'interventions ayant la méme priorité, I’une des familles de contraintes
(76), (79) ou (84) devient superflue. Aing, il est possible de I’ @iminer tout en maintenant la famille
de contraintes de priorité correspondante. Si les interventions a ordonnancer sont de méme priorité,
les contraintes (76p), (79p) et (84p) ne sont plus nécessaires.

Dans le cas ou I’ affectation des interventions aux salles d’ opération n’ est pas reconsidérée (stratégie
d ordonnancement 1), la variable x , devient une donnée du probléme, récupérée a partir des
résultats obtenus a |’ étape d affectation des interventions aux salles d opération. De plus, les
contraintes (80) et (92) ne sont plus nécessaires.

4.3. Expérimentation

Nous utilisons les sous- groupes d’ exemples pseudo-réels considérés dans 3.3.

Les profils horaires des chirurgiens sont respectivement [0, 720], [0, 720], [0, 480] et [120, 600].
Nous récupérons les résultats obtenus a I’ étape d' affectation des interventions dans |’ objectif
d'illustrer toute les éapes de la construction d'un programme opératoire. Ainsi, nous ne
considérons dans |I’ordonnancement que les interventions qui ont éé affectées a une sdle
d opération (voir tableau 8).
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Dans un premier temps, nous alons explorer quelques performances dune programmation

opératoire centrée sur les salles d’ opération. Nous considérons deux scénarios :

- (1) les sales opératoires sont septiques et donc un ordonnancement par ordre croissant du
facteur de contamination s'impose. Nous considéronsici aussi bien le cas ou durant une journée
un chirurgien opére dans la méme salle d’ opération que le cas ou un chirurgien peut opérer sur
plusieurs salles d’ opération,

- (2) les interventions a ordonnancer sont de méme priorité. Nous considérons le cas ou un
chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération durant une journée.

Dans un deuxiéme temps, nous nous intéressons a I'étude de quelques performances d’ une
programmation opératoire centrée sur I’ ensemble «salles d' opération-SSPI ». Nous considérons les
deux scénariossuivants :

- (1) les salles opératoires sont septiques et donc un ordonnancement par ordre croissant du
facteur de contamination s'impose. Nous considérons ici aussi bien le cas ou durant une journée
un chirurgien opére dans la méme salle d’ opération que le cas ou un chirurgien peut opérer sur
plusieurs sales d opération. Pour ce dernier cas, nous étudions la deuxiéme stratégie
d’ ordonnancement présentée ci-dessus (Cf. § 4.2).

- (2) les interventions a ordonnancer sont de méme priorité. Nous considérons les deux stratégies
d ordonnancement (Cf. § 4.2) en se situant dans le cas ou un chirurgien peut opérer sur plusieurs
salles d’ opération durant une journée.

4.3.1. Données

Nous employons les données introduites dans 3.3.1.

Ladurée dinstallation du patient et de son induction est de :

- 10 minutes pour les interventions dont la durée de I’ acte chirurgical est inférieure a 60 minutes,

- 20 minutes pour les interventions dont la durée de I’ acte chirurgical est comprise entre 60 et 120
minutes,

- 30 minutes pour les autres.

Les durées de réveil du patient en minutes sont générées aléatoirement suivant une distribution log

normale de moyenne la durée de |’ acte chirurgical diminuée de 10, et d’ écart type 15. Ces données

sont déduites de [Kharrgja et al., 2002].

Les indices de contamination, ASA, varient de 1 a 5 [Marcon et Kharrgja, 2002a]. Le code ASA
d une intervention est tiré aéatoirement suivant une distribution équiprobable dans I'intervalle
[1.5].

Nous attribuons a la constante M la valeur 720 qui correspond ici au temps maximal d’ ouverture de
toutes les salles d’ opération.

4.3.2. Résultats
4.3.2.1. Ordonnancement centré sur les salles d’ opération

Le tableau 10 rapporte les résultats obtenus dans le cas d’un ordonnancement centré sur les salles

d opération. Pour chaque probleme traité, référé par un numéro (N°) identique a celui dans 3.3.2,

nous donnons :

- le nombre d'interventions considérées dans I’ ordonnancement lorsgu’ un chirurgien opére dans
la méme salle durant une journée (N2S;),
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le dépassement des heures régulieres dans |’ ensemble des salles d’ opération en minutes obtenu
dans le cas du scénario (1) lorsgue un chirurgien opére dans la méme salle durant une journée
(Z(S1S)),

le nombre d’interventions considérées dans I’ ordonnancement des interventions dans le cas ou
un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération durant une journée (N»S,),

le dépassement des heures réguliéres dans I’ ensemble des salles d’ opération en minutes obtenu
dans le cas du scénario (1) lorsqu’un chirurgien peut opérer sur plusieurs sales d’opération
durant une journée (Z(S$:S1)),

le temps de calcul en secondes de la solution (CPU(S$,S,)),

le dépassement des heures réguliéres dans I’ ensemble des salles d’ opération en minutes obtenu
dans le cas du scénario (2) lorsque un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération
durant une journée (Z($:S,)),

le temps de calcul en secondes de la solution (CPU(S,S,)).

Scénario 1 Scénario 2
N° | N.§ Z(SS) N.S, Z(S$S) CPU(S:S) | Z(§S) CPU(SS)
1 8 48 8 48 1.25 19 1.97
2 9 21 10 13 212 0 8.89
3 10 103 10 21 292 17 112.70
4 8 101 8 24 1.19 18 142
5 9 114 10 45 152 39 554
6 9 6 9 6 16.49 6 7.85
7 12 42 12 0 3.26 0 522
8 7 159 7 121 1.01 85 1.01
9 10 26 11 37 8.24 27 495.32
10 9 67 9 22 12.74 11 2.37
11 9 6 9 27 1457 19 6.79
12 10 62 10 33 212 9 107.33
13 10 0 11 37 2.75 37 37.27
14 9 123 8 43 1.17 43 1.12
15 10 41 11 0 4,98 0 2.02
16 8 21 10 37 417 25 121.44
17 8 31 9 100 13.87 100 6.79
18 8 36 9 80 1352 12 131
19 10 52 10 16 161 8 554
20 10 65 13 59 90.45 52* 1052.00
21 9 38 9 4 324 0 8.40
22 8 19 9 58 2.94 3 419
23 9 35 10 56 3.58 55 132.29
24 8 15 10 96 6.26 54 39.87
25 11 120 11 8 2214 8 199.43

) C est lameilleure solution (elle n’ est pas nécessairement optimale) trouvée aprés le temps de calcul indiqué.

Tableau 10 : Ordonnancement centré sur les salles d’ opération

Dans le tableau 11, nous avons présenté les depassements des heures réguliéres moyens (Zmoyen)
évalués a partir des résultats de I’ordonnancement centré sur les sales d’ opération. Nous avons
également représenté les dépassements des heures réguliéres moyens évalués a |’ étape d’ affectation
(voir tableau 9) dans le cas ou un chirurgien opére dans la méme salle d’opération durant une
journée (TMOS;) et dans le cas ou un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles (TMOS,).
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TMOS TMOS, Zioyen (S1S1)  Zinoyen (SS1)  Zinoyen ()
(en minutes) (en minutes)  (en minutes)

40.08 17.56 53.04 39.64 27.08

Tableau 11 : Dépassement des heuresrégulieres

Le dépassement des heures réguliéres déterminé en tenant compte de I’ ordonnancement est plus
important que celui déterminé en tenant compte uniquement de I’ affectation. Lorsqu’il s agit d’un
bloc opératoire composé de salles d’ opération septiques, le dépassement des heures réguliéres
moyen est plus important dans le cas ou un chirurgien opéere dans la méme salle d opération durant
une journée gque dans le cas ou un chirurgien opére sur plusieurs salles,

Par ailleurs, la prise en compte du facteur de contamination dans |’ ordonnancement augmente le
dépassement des heures réguliéres. En effet, les contraintes de priorité réduisent |’espace de
recherche d’ un ordonnancement optimal (espace des solutions réalisables).

4.3.2.2. Ordonnancement centré sur |’ ensemble « salles d’ opération-SSPI »

Dans le tableau 12, nous présentons les résultats obtenus dans le cas d’ un ordonnancement centré
sur I’ensemble «salles d’ opération SSPI ». Pour chaque probléme traité, référé par un numéro (N°)
identique a celui dans 3.3.2, nous donnons :

- le nombre d’interventions considérées dans I’ ordonnancement des interventions dans le cas ou
un chirurgien opére dans la méme sale durant une journée (N2S;),

- le dépassement des heures réguliéres dans I’ ensemble des salles d’ opération en minutes obtenu
dans le cas du scénario (1) lorsqu’un chirurgien opere dans la méme salle durant une journée
(Z(S1$1A2)),

- le nombre d'interventiors considérées dans I’ ordonnancement des interventions dans le cas ou
un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération durant une journée (N»S,),

- le dépassement des heures réguliéres dans I’ ensemble des salles d’ opération en minutes obtenu
dans le cas du scénario (1) lorsgu’un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération
durant une journée en adoptant la stratégie (2) d’ ordonnancement (Z(S:S,0,)),

- letemps de calcul en secondes de la solution (CPU($:$,0,)),

- le dépassement des heures régulieres dans I’ ensemble des salles d’ opération en minutes obtenu
dans |e cas du scénario (2) en recourant ala stratégie (1) d’ ordonnancement (Z($:S;01)),

- letemps de calcul en secondes de la solution (CPU(S;S;0;)),

- le dépassement des heures réguliéres dans I’ ensemble des salles d opération en minutes obtenu
dans le cas du scénario (2) en recourant a la stratégie (2) d’ ordonnancement (Z($:$,0,)),

- letemps de calcul en secondes de la solution (CPU(S,$,0y)).
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Scénario 1 Scénario 2

N°| N.S Z(SSA) Sz Z(stlo) CPU(§,S,0,) Z(stzo) CPU($,S0,1) Z(5$50,) CPU(S,S0,)
1 8 48 8.37 1.68 19 10.74
2 9 21 10 13 11.58 0 6.14 0 296.13
3 10 178 10 53 45,56 17 10.87 17 13005.69
4 8 101 8 24 3.26 36 1.68 18 29.49
5 9 213 10 46 13.64 39 6.45 39 102.99
6 9 6 9 6 8.68 6 2.64 6 198.55
7 12 42 12 0 9.17 0 6.52 0 5.98
8 7 159 7 121 132 119 1.17 85 1.67
9 10 70 11 37 4265 27 16.35 27* 1018
10 9 130 9 32 8.47 11 1.71 11 103.98
11 9 86 9 47 34.59 28 251 22 1023.51
12 10 62 10 38 47.79 9 3.69 9 2132.97
13 10 0 11 37 12.33 50 1053 37 1458.83
14 9 123 8 43 2.63 43 1.66 43 355
15 10 41 11 0 67.28 0 3.33 0 48.84
16 8 21 10 37 3113 33 5.33 27 2507.37
17 8 31 9 100 3.00 132 3.10 100 80.31
18 8 36 9 80 2.75 22 1.70 12 7.51
19 10 52 10 16 464 8 2.02 8 646.86
20 10 65 13 59 749.44 52 286.12 52* 8115.76
21 9 43 9 48 75.66 0 8.28 0 142.38
22 8 19 9 77 6.37 3 401 33 78.71
23 9 35 10 63 771.27 55 28.68 55 1337.63
24 8 15 10 96 157.39 106 10.23 59 1637.63
25 11 162 11 15 563.22 8 12.99 8 2894.32

") C’est lameilleure solution (elle n’ est pas nécessairement optimale) trouvée aprés le temps de calcul indiqué.
Tableau 12 : Ordonnancement centré sur I’ensemble « salles d’ opér ation-SSPI »

Dans le cas ou un chirurgien opere sur plusieurs salles durant une journée et lorsque toutes les
interventions sont de méme priorité, la stratégie (1) permet de trouver un ordonnancement optimal
en un temps intéressant (largement inférieur a une heure). Néanmoins, la stratégie (2) permet de
trouver un ordonnancement en un temps raisonnable. Dans 88% des cas, une solution optimale a été
trouvée en un temps inférieur & une heure. Toutefois, nous avons noté des temps de calcul
relativement importants pour quelgues exemples (dans 12% des cas, une solution optimale n’a pas
€été encore trouvée aprés deux heures de temps). La stratégie (1) a permis de déterminer une solution
optimale pour 64% des cas avec un temps beaucoup plus faible que celui mis pour déterminer la
méme solution en recourant a la stratégie (2).

Dansle casou un chirurgien opere sur plusieurs salles durant une journée avec des interventions qui
ne sont pas de méme priorité, nous avons commence par la recherche d un ordonnancement des
interventions en reconsidérant |’affectation (stratégie 2). Nous avons obtenu des résultats
intéressants en terme de temps de calcul (dans tous les cas, une solution optimale a été déterminée
en un temps largement inférieur a une heure). Ainsi, nous nN'avons pas vu la nécessité, pour ce
scénario, de recourir a un ordonnancement basé sur |’ utilisation de la stratégie (1). Cependant,
lorsque les interventions sont de méme priorité et qu’ une solution doit étre déterminée en un temps
limité, nous recommandons une utilisation simultanée des deux stratégies (1) et (2). La meilleure
solution sera retenue.
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L’ affectation des interventions a pour objectif de minimiser les colts engendrés par cette décision.
Ces colts englobent le colt dexploitation du bloc opératoire. Cependant, les résultats de
I affectation concernant I’ exploitation du bloc opératoire ne sont pas définitifs. En effet, c’est par
I’ ordonnancement que les instants de fermeture de chaque salle d’ opération sont precisés. Ainsi,
nous avons rétabli le calcul des colts engendrés en recourant aux résultats d’ ordonnancement.

Dans le cas ou un chirurgien opére sur plusieurs salles durant une journée avec des interventions de
méme priorité, un ordonnancement des interventions sans reconsidérer |'affectation des
interventions fait augmenter les colts en moyenne de 1.0 % par rapport a I'affectation. Un
ordonnancement en reconsidérant |’ affectation des interventions fait hausser en moyenne les colts
de 0.4 % par rapport a |’ affectation. Dans le cas ou il existe une priorité entre les interventions, les
colts ont augmenté en moyenne de 3.3 % par rapport a |’ affectation. Ainsi, la prise en compte du
facteur de contamination (dans le cas de salles d'opération septiques) dans I’ ordonnancement
augmente les codts en moyenne de 2.9%.

Dans le tableau 13, nous avons presenté les dépassements des heures reguliéres moyens (Zmoyen)
évalués a partir des résultats d’ ordonnancement centré sur |I’ensemble «salles d’ opérationSSPI ».
Nous avons également représenté les dépassements des heures régulieres moyens évalués a I’ étape
d affectation (woir tableau 9) dans le cas ou un chirurgien opére dans la méme salle d opération
durant une journée (TMOS;) et dans le cas ou un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles
(TMOS,).

TM OSL TM OSZ Zmoyen (SlslA 2) Zmoyen(szsloz) Zmoyen(stzol) Zmoyen(SZSZOZ)
(en minutes) (en minutes) (en minutes) (en minutes)
40.08 17.56 70.36 45.84 35.28 2748

Tableau 13 : Dépassement des heuresréguliéres

Lorsgu’il s'agit d’'un bloc opératoire composé de salles d' opération septiques, le dépassement des
heures réguliéres moyen est plus important dans le cas ou un chirurgien opére dans la méme salle
d opération durant une journée que dans le cas ou il opere sur plusieurs salles.

Le dépassement des heures régulieres moyen n’est pas tres important. L’ écart en valeur entre le
dépassement des heures réguliéres moyen obtenu dans |’ ordonnancement et celui obtenu dans
I affectation non plus. Toutefois, cet écart en pourcentage est important (il est de 160% pour le cas
ou un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles avec priorité entre les interventions).

Afin de garantir un ordonnancement sans dépassement des heures réguliéres d’ ouverture du bloc
opératoire, nous recommandons de considérer dans le modéle d affectation un nombre d heures
régulieres moins important que ce qu'il est réellement. Cependant, une telle diminution peut
diminuer le nombre des interventions programmees par jour.

4.4. Dimensionnement de la SSPI permettant une programmation opératoire centrée sur les
sallesd’opération

La sélection d’'une approche e programmation opératoire centrée sur les salles d’ opération ou
centrée sur I’ensemble «salles d opérationSSPI » dépend du dimensionnement de la SSPI en
nombre de lits (ici nous supposons que les lits sont la ressource critique de la SSP).
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Vu les avantages que présente une approche de programmation opératoire centrée sur les sales
d opération en termes de facilité de mise en ceuvre et d amélioration dans I’ utilisation des sales
opératoires (voir tableaux 11 et 13), il semble intéressant de déterminer le dimensionnement de la
SSPI en nombre de lits autorisant I’ adoption de cette approche.

Le dimensionnement de la SSPI en nombre de lits revient & déterminer le nombre de lits suffisant.
Nous définissons comme nombre de lits de réveil suffisant, le nombre maximal de patients pouvant
avoir besoin simultanément de la SSPI.

Nous proposons ici une heuristique basée sur la décomposition du probléme d’ ordonnancement en
deux étapes:

- une étape d ordonnancement des interventions au niveau des salles d’ opération,

- Une étape d' affectation des interventions aux lits de réveil.

Cette heuristiqgue permet aussi bien I’ordonnancement des interventions centré sur |’ensemble
«salles d’ opération-SSPI » que la détermination du nombre de lits autorisant une programmation
opératoire centrée les salles d' opération.

L’ ordonnancement des interventions au niveau des salles d’ opération revient a un ordonnancement
des interventions centré sur les salles d’ opération. L’ affectation des interventions aux lits de révell
permet de vé&rifier s le nombre de lits de réveil existant est supérieur ou égal au nombre de lits
suffisant. Au cas d'indisponibilité d'un lit de révell a I'instant de fin de rédisation de |’acte
chirurgica, le réveil du patient commence dans la salle d’ opération ce qui génere un retard dans la
réalisation du programme opératoire de la salle d’ opération concernée mais aussi d autres sales s
les chirurgiens opérent sur plusieurs salles dans une journée. Cette indisponibilité peut engendrer un
réveil entier du patient dans la salle d’ opération. Dans ce cas, cette intervention n’est affectée a
aucun lit de réveil. L’ affectation, dans ces cas, vient corriger |’ordonnancement établi a I’ étape
précédente.

Désormais, lorsque la SSPI est équipée d'un nombre de lits supérieur ou égal au nombre de lits
suffisant, il nest plus utile de considérer la deuxieme étape de cette heuristique. L’ utilisation ains

d’ une approche d’ ordonnancement centrée sur les salles d’ opération devient justifiée. Le nombre de
lits suffisant peut étre déterminé par simulation.

4.4.1. Heuristique d ordonnancement et de détermination du nombre de lits suffisant

La premiere étape consiste a ordonnancer les interventions a réaliser au niveau des sdles
d opération (voir 8 4.1). La deuxiéme étape consiste a affecter les interventions aux lits de la SSPI
par ordre croissant des instants de fin d’exécution de I’ acte chirurgical dans les salles d’ opération
(t™+di- ni). Elle permet également de déterminer le nombre de lits de la SSPI aitorisant une

programmation opératoire centrée sur les salles d’ opération.

Dans ce qui suit, nous présentons I’ algorithme d’ affectation des interventions aux lits de la SSPI (la
deuxieme étape). Nous précisons que nous avons repris les mémes notations que dans la partie
4.2.1.
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Algorithme d’ affectation des interventions aux lits de la SSPI

Etape 1 : Initialisation

- Sn=(iwm), i2m), .-, igmm)) : Squence des interventions a réaliser dans la salle d’ opération m, "
mi [1..9]
- Co=(i@wp), i2p» -+ Icp,p) - SEQuUence des interventions areéaliser par le chirurgienp, " pl [1..L]

- Q = (ig, I, ...inp) @ liste des interventions classées par ordre croissant des instants de fin
d exécution de I’ acte chirurgical

- Nombre de lits suffisant = Nombre de lits existant

- W=A

Etape 2 : Détermination du nombre de lits de suffisant

Pour s=1 &N, Faire

Soity I’ensemble des lits de la SSPI disponibles al’instant de fin de réalisation de I’ acte chirurgical
de I’intervention ig

Sy est vide Alors Nombre de lits suffisant := Nombre de lits suffisant +1

Etape 3: Affectation desinterventions aux lits dela SSPI

Pour s=1 aN Faire
- S al’instant de fin d’ exécution de I'intervention &, il y au moins un lit disponible dans la SSPI
Alors affecter I'interventionis a |’ un des lits disponibles
- Sinon
- Affecter cette intervention au lit de la SSPI libre le premier (celui ayant le plus faible temps
d indisponibilité résiduelle ind)
- Sélectionner ij,m), désignant I intervention is dans Sy,
- S ijm) est laderniere intervention aréaliser dans lasalle m alors
- Hpn:=Hn+ ind
- Sinon
- Pour k =1 agmj faire
- Déterminer le retard dans le debut d’ exécution de I"intervention ig+k,m) :
Retard (ig+k,m))= MaX (0, tip.c o+ ige1mHNA= thm )
- Déterminer p, I'indice du chirurgien chargé de I’ intervention ig+k,m)
- Déterminer i), désignant I’ intervention i+ my dans Cy,
- Cdculer le nouveau instant de debut de I intervention ig+km) :
t:iL(J'*kvm)::Max(t:il;j+k,m)+Raard (ig+km), til(f-Lp>+di1<f-1,p)' nil(f-i,p)' prql(Hkm))
- Sl reste au chirurgien p une intervention jt.rp) a réaliser apres jj+k,my dans une salle
d opération m'/m’'t m Alors
- Sl n’existe aucun triplet de W ayant m’ comme premier terme Alors
- W= WE{ (Mt o) ihm))}
- Hm::Hm+til(qmm)+di1(qm,n)
- Tant que W est non vide faire
- Séectionner un élément (M’ ig+rp), ihm)) de W
- W= WI{(M', if+r,p), itnam))}
- Pour k =0 agm’-hfare
- Déerminer p’, I'indice du chirurgien chargé de I"intervention ih+k,m)
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- Déterminer i ), désignant I’ intervention i+ ) dans Cy
- Calculer le nouveau instant de début de I intervention ipsim) :

til(h+k,m)::MaX(ti1<h+k,mv til(f'—m+di1<f'— 1p)” ni1<f'— 1p)” préll(mk,m'))
- S'il reste au chirurgien p’ reste une intervention i +w,p) aréaliser apres i+ my dans une salle
d opération m’’/m’’t m’ Alors
- Sil nexiste aucun triplet de W ayant m'” comme premier terme Alors
- W= WE{(M”, i+wp), ichekm)}
- Hm :Hm'+til(qm,m3 +dil(qm,m-)

L’ algorithme comporte trois étapes. La premiéere étape permet dinitialiser les paramétres en
fonction de I’ ordonnancement des interventions au niveau des salles d' opération. L’ objectif de la
deuxieme étape est de déterminer le nombre de lits suffisant. La troisieme étape consiste a corriger
I’ ordonnancement centré sur les salles d’ opération suite a I'indisponibilité d'un lit de la SSPI a
I"instant de fin de réalisation d'un acte chirurgical. |l s agit, tout d’abord, de recalculer les instants
de début des interventions qui restent a réaliser dans la salle d’ opération bloquée (1). Pour chacune
de ces interventions, il faut vérifier s'il reste au chirurgien responsable de sa réaisation d autres
interventions a réaliser dans d’ autres salles d’ opération. Dans ce cas, il faut recalculer I'instant de
début de chacune de ces interventions et repérer la salle d opération ou celle-ci sera réaisée (2).
Ensuite, il s agit de reprendre les points (1) et (2) pour chaque salle d opération qui vient d étre
repérée (dans (2)).

4.4.2. Résultats expérimentaux

En considérant la méme série de problemes pseudo-réels présentés en 3.3. et 4.3., hous proposons
de déerminer le nombre de lits de la SSPI autorisant un ordonnancement centré sur les salles
d opération. Nous avons fait appel ici uniquement a la deuxieme étape de I’ algorithme d’ affectation
des interventions. Cependant, dans [Jebali et al., 2003f] nous avons présenté des résultats
expérimentaux d'un ordonnancement construit par I'heuristique d ordonnancement et de
détermination du nombre de lits suffisant.

Par ailleurs, nous soulignons que nous avons considéré toujours le cas d'un bloc opératoire
composé de 3 sdles d'opération et une sale de réveill comportant 4 lits. Deux scénarios sont
considérés: (1) les interventions ne sont pas de méme priorité ; (2) les interventions sont de méme
priorité.

Pour le scénario (1), nous supposons que les salles opératoires sont septiques et donc un
ordonnancement par ordre croissant du facteur de contamination S impose.

Dans le tableau 14, nous présentons | es résultats obtenus. Pour chaque probléme traité, référé par un

numéro (N°), nous donnons :

- le nombre d’interventions considérées dans I’ ordonnancement des interventions dans le cas ou
un chirurgien opére dans la méme salle durant une journée (N2S;),

- le nombre de lits suffisant obtenu dans le cas du scénario (1) lorsqu’un chirurgien opére dans la
méme salle durant une journée (NLS(S$:S1)),

- le nombre d'interventions considérées dans I’ ordonnancement des interventions dans le cas ou
un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération durant une journée (N»S,),

- le nombre de lits suffisant obtenu dans le cas du scénario (1) lorsgu’un chirurgien peut opérer
sur plusieurs salles d’ opération durant une journée (NLS(S,S;)),
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- le nombre de lits suffisant obtenu dans le cas du scénario (2) lorsqu’ un chirurgien peut opérer
sur plusieurs salles d’ opération durant une journée (NLS(S;S,)).

Scénario 1 Scénario 2
N° N.S NLS(SS) N2S, NLS(S,S) NLS(S,S)
1 8 4 8 5 4
2 9 4 10 4 4
3 10 6 10 5 4
4 8 4 8 4 4
5 9 6 10 6 4
6 9 4 9 4 5
7 12 4 12 4 4
8 7 4 7 4 4
9 10 5 11 4 4
10 9 5 9 5 5
11 9 6 9 6 5
12 10 4 10 6 5
13 10 5 11 4 4
14 9 4 8 4 4
15 10 4 11 4 4
16 8 4 10 4 5
17 8 4 9 4 4
18 8 4 9 4 4
19 10 4 10 4 5
20 10 4 13 4 4
21 9 5 9 6 5
22 8 4 9 5 5
23 9 4 10 6 6
24 8 4 10 5 4
25 11 5 11 5 5

Tableau 14 : Nombredelitsdela SSPI autorisant un ordonnancement centré sur les salles
d’opération

Cette expérimentation montre qu’ une salle d’ opération a besoin de 2.0 lits dans la SSPI. Ains ce
résultat soutient I'idée qu’'une salle d’opération a besoin de 1.5-2.0 lits dans la SSPI [Dexter et
Thinker, 1995]. Par ailleurs, ces auteurs soulignent que le nombre de lits en SSPI dépend de la
stratégie d’ ordonnancement.

Dans le cas du scénario (1) lorsgu’ un chirurgien opére dans la méme sale durant une journée, s'il
existe des interventions a réaliser dans une méme salle d’ opération ayant la méme priorité, nous les
avons ordonnancees selon la regle SPT. Pour I’'exemple 3, nous avons noté que le nombre de lits
suffisant augmente lorsgue nous adoptons un séquencement selon la regle LPT (NLS=7) au lieu de
larégle SPT (NLS=6).

Par ailleurs, si nous représentons le nombre de lits de la SSPI utilisés simultanément en fonction du
temps, nous remarquons que le nombre «NLS » est généralement atteint en fin de journée (par
rapport a I’ouverture du bloc opératoire). Cette constatation permet d expliquer pourquoi un
sequencement des interventions dans chaque salle d opération selon la régle LPT nécessite
I’immobilisation d’'un nombre de lits plus important afin de permettre un ordonnancement centré
sur les salles d’ opération.
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Dans le tableau 15, nous avons présenté en se basant sur les résultats obtenus et pour chague cas de
figure &udié (S:S1, $S1 et $S), le pourcentage des cas ou le nombre de lits existant permettait un
ordonnancement centré sur les salles d’ opération (pourcentage des cas ou aucun blocage n’a été
observe). Nous avons également estimé le pourcentage des cas ou le nombre de lits permettant un
ordonnancement centré sur les salles d’ opération est inférieur ou égal ab.

SS S S
% (NLE4) 68 56 60
% (NLSED) 7] 80 %

Tableau 15 : Pourcentage cumulé des cas nécessitant un nombre donné de lits suffisant

Dans le cas du scénario (1) lorsqu’ un chirurgien opére dans la méme salle durant une journée ($,S;)
ainsi que dans le cas du scénario (2) lorsqu'un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles
d opération durant une journée (S,S,), il est possible de rajouter uniquement (par exemple dans un
premier temps) un cinquieme lit a la SSPI puisgu’il est rare d’ observer pour ce nombre de lits un
blocage de patients dans la salle d’ opération.

5. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté quelques stratégies pour la construction d’un programme
opératoire journalier. Les différentes stratégies proposées utilisent une méthode qui s'insere dans le
cadre d’ une programmation opératoire de type ouverte.

La construction du programme opératoire se réalise en deux étapes :

- une étape d affectation des interventions aux salles d’ opération. Cette affectation permet de
fixer les interventions a ordonnancer en minimisant |’ attente des patients, la sur-utilisation du
bloc opératoire ainsi que sa sous-utilisation.

- une étape d ordonnancement des interventions. Cette étape permet de définir de facon plus
précise le programme opératoire. L’ objectif est d établir un ordonnancement qui minimise le
dépassement des heures régulieres d ouverture du bloc opératoire. Nous avons abordé ici les
deux approches d’ ordonnancement : (1) un ordonnancement centré sur les salles d’ opération;
(2) un ordonnancement centré sur |’ ensemble «salles d’ opérationSSPI ».

La sélection d une approche de programmation opératoire centrée sur les salles d opération ou

centrée sur I'ensemble «sales d opérationSSPI » déperd du dimensionnement de la SSPI en
nombre de lits. Ainsi, nous avons proposé une heuristique permettant, entre autres, de déterminer le
nombre de lits de réveil autorisant I’ utilisation d’ une approche de programmation opératoire centrée
sur les salles d’ opération.

Dans le chapitre suivant, nous proposons une approche pour le pilotage temps-réel du systeme de
production de soins ainsi considéré. L’ objectif est d' aider e systeme de production de soins a réagir
devant des a éas tres importants, nécessitant de repenser la décision prévisionnelle telle que la prise
en charge de patients venant en urgence.






Chapitre5: Versun pilotage temps-rée du

bloc opératoire

Dans ce chapitre, nous exposons une approche temps-réel pour aider au pilotage du bloc
opératoire devant I’ occurrence d’ aléas nécessitant de repenser la décision prévisionnelle. Nous
traitonsici de presle cas de la prise en compte de I’ urgence dans le bloc opératoire.






1. Introduction

Le fonctionnement du bloc est déterminé par un programme opératoire prévisionnel qui précise les
patients a opérer dans la journée ainsi que les différentes ressources affectées a chaque intervention.
Dans le chapitre précédent, nous avons proposé quelques stratégies pour la construction d'un
programme opératoire journalier. Cependant, ce programme opératoire n’est pas souvent respecte a
cause des différents types d'aléas qui peuvent survenir. Parmi ces aéas, nous pouvons citer
I"incertitude dans la prévision des temps opératoires, |'occurrence de co-morbidités, les
complications imprévues, |’ arrivée de cas urgents a opérer dans la journée avant une heure donnée.

Dans ce chapitre, nous nous intéressons particulierement a I’éude de la prise en compte de
I’urgence dans le programme opératoire. Nous prénons I’ utilisation d’'une approche temps-reel
basée sur les RdP T-temporels et la modélisation mathématique pour aider au pilotage du systeme
de soins devant |'occurrence de ce type d'aéas qui nécessitent de repenser la décision
prévisionnelle.

2. Sur laprise en compte del’urgence dansle programme opératoire

L’arrivée de cas urgents au bloc opératoire vient souvent modifier le programme opératoire
prévisonng. Une étude effectuée dans un centre hospitalier québécois a montré que 69% des
perturbations causant la modification du programme opératoire prévisionnel sont de type urgence
[Lafon et Landry, 2001]. Ross-Turk [Ross-Turk, 2002] a noté, en se référant a la situation
observée pour quatre hopitaux belges, que pratiquement 80% de I'activité du bloc opératoire
correspond a des interventions programmeées, 20% de |'activité correspond a des interventions
urgentes. L’ auteur fait, par ailleurs, remarquer que la stabilité du programme dépend fortement des
spécialités.

Malgré I'importance des aléas, notamment ceux de type urgence, auxquels est affrontée I’ activité du
bloc opératoire, peu nombreux sont les travaux qui ont abordé ce probleme.

Quelques études [Dexter et al., 1999c] [Dexter et Neil, 2001] ont porté cependant sur le probléme
de la prise en compte de I’ urgence dans le bloc opératoire en fin de semaine.

Dexter [Dexter et al., 1999c] définit une urgence comme un cas arrivant pendant les heures non
régulieres d’ ouverture du bloc opératoire (en fin de semaine) et dont I’ état de santé ne permet pas
d attendre. Les auteurs proposent différentes méthodes d’ ordonnancement des cas urgents arrivant
en fin de semaine. L’ ordonnancement doit satisfaire les contraintes de date limite associée a chaque
intervention urgente. Trois objectifs ont été considérés : (1) minimiser le temps moyen d’ attente des
patients ; (2) respecter |’ ordre d’ arrivée des patients (Premier arrive, Premier Servi) ; (3) essayer de
satisfaire la priorité médicale, la priorité convenue entre les chirurgiens et les responsables du bloc.

Dexter et Neil [Dexter et Neil, 2001] décrivent une méthode statistique pour déterminer le nombre
minimum des équipes de bloc opératoire (chirurgiens, infirmiers et médecins
anesthésistes/réanimateurs) a assurer la prise en charge des cas arrivant en urgence en fin de
semaine. L’objectif est de minimiser le colt du personnel en satisfaisant le niveau de service
prédéfini.

Marcon [Marcon et al., 2001a] propose un outil d’aide a la négociation dans le bloc opératoire basé
sur le calcul du risgue de non réalisation (RNR) du programme opératoire. 1ls proposent d’ exploiter
cet indicateur aussi bien dans la construction du programme opératoire prévisionnel que dans le
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suivi temps-réel de saréalisation. A certains instants donnés de lajournée, le RNR est calculé. Si le
programme réaisé s éoigne du programme prévisionnel, les auteurs recommandent alors de
modifier e programme opératoire prévisionnel.

Une méthode pour la prise en compte de I’ urgence dans le programme opératoire a été présentée
dans le cadre d’'un travail de DEA que nous avons encadré [Hammami, 2002]. L’ objectif était
d éudier la possibilité d’insérer I’ urgence dans le programme opératoire en cours de réalisation en
minimisant les colts engendrés [Jebali et al., 2003b]. Il faut dans ce contexte noter qu’ une urgence
peut étre refusée parce gu’il est impossible de I'insérer. Dans ce cas €elle sera transférée a d autres
établissements de soins.

La méthode proposée comporte deux phases :

- Lapremiére phase : elle a pour objectif d' étudier S'il est possible d’introduire I’ urgence. Dans
un premier temps, il s agit de trouver au moins une salle d opération dans laquelle il est possible
dinsérer I’urgence. Cette possibilité est déterminée en considérant d'une part I’heure limite
avant laquelle I'intervention urgente doit commencer, d'autre part les temps résiduels de
disponibilité de la salle d’ opération selon qu’elle est en phase d' utilisation, de nettoyage ou de
préparation. Dans le cas ou I'urgence peut étre acceptée, nous examinons s elle peut étre
insérée, tout en maintenant le séguencement du programme opératoire prévisionnel sans
dépasser les heures réguliéres d’ ouverture du bloc. S'il existe une salle d opération ou il est
possible d'insérer I'urgence sans changer le séquencement du programme oOpératoire
prévisionnel alors cette premiere phase revient a une méthode de right-shift rescheduling. La
solution d'insertion de I’urgence est compléetement donnée a la fin de cette premiére phase.
Toutefois, s I'insertion de I urgence induit un dépassement des heures réguliéres d’ ouverture du
bloc alors I'urgence ne peut étre acceptée que Sil reste possible de réaliser toutes les
interventions du programme opératoire qui ne pouvent étre reportées au jour suivant. Il s agit
d appliquer une méhode de complete rescheduling. La solution finale d'insertion de |’ urgence
est donnée au bout de la deuxiéme phase de la méthode. Dans tous les cas ou il est possible
d accepter I'urgence, a la fin de la premiere phase seront déterminées la salle d opération
choise ainsi que la date de début de I'intervention a insérer. Cette phase utilise un algorithme
permettant de déterminer la possibilité d’introduction de I’ urgence. Cet algorithme est exposé
dans [Jebali et al., 2003Db].

- Ladeuxieme phase : elle a pour objectif de chercher un ré-ordonnancement, en deux étapes, des
interventions restantes et qui ne sont pas urgentes. Une premiére étape permet de réaffecter les
interventions restantes aux différentes salles d'opérations. La deuxiéme étape consiste a
déterminer le séguencement des interventions. L’ objectif par la réaffectation est de minimiser le
colt d'introduction de I’ urgence. Ce co(t est la somme du colt généré par |’ attente des patients
et du colt d ouverture des salles d’ opérations pendant les heures supplémentaires. En ayant
recours a la modélisation mathématique, nous avons obtenu un programme linéaire mixte de ré-
affection. Pour le séquencement, nous avons opté pour une utilisation des deux regles de priorité
LPT et SPT entre les différentes salles. Notre motivation est d augmenter les chances
d introduire, éventuellement, une future urgence dans le programme opératoire.

Hammami [Hammami et al., 2003] propose une extension de ce travail en adoptant une approche
multi-objectifs pour I'introduction de |I’urgence dans le bloc opératoire. En effet, la méthode
proposée dans [Hammami, 2002] n’assure pas I’ équilibrage des charges des salles d opération.
Aingi, des salles d’ opération peuvent étre sous-exploitées alors que d’ autres sont sur-exploitées, ce
qui engerdre souvent des tensions entre les différents acteurs du bloc opératoire. Désormais, une
approche multi-objectifs doit permettre aussi bien un équilibrage des charges des salles d’ opération
gu’ une minimisation des co(ts d’insertion de I’ urgence.
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Dans ces travaux , nous avons considére les hypotheses suivantes :

1. I'instant d'arrivée d’'un cas urgent nécessitant une intervention chirurgicale, le jour méme avant
une heure donnée, est supposé complétement ignoré,

2. une équipe chirurgicae et une équipe danesthésie sont disponibles dans chaque salle
d opération tout au long de son ouverture,

3. les sdles d'opérations sont suffisamment équipées pour accepter toutes les interventions

programmeées et toute urgence,

la salle de soins post-interventionnelles (SSPI) est bien dimensionnée en lits de réveil,

le service de réanimation comporte suffisamment de lits réservés pour les cas urgents,

pour chague intervention programmée ou urgente, nous connaissons la durée moyenne de

I”intervention, les durées de préparation et de nettoyage de la salle,

7. une urgence peut étre refusée,

8. dans le programme opératoire prévisionnel, toutes les interventions se déroulant dans une méme
salle d' opération, sont consecutives et sans attente.

o 0k

Dans ce chapitre, nous allons relever les hypothéses 2, 3, 4, 5 et 8 en supposant que :

- une équipe chirurgicale (excepté le chirurgien) et une équipe d’ anesthésie sont disponibles dans
chaque salle d’ opération tout au long de son ouverture,

- un chirurgien opeére sur plusieurs salles durant une journée,

- les salles d'opération ne sont pas nécessairement équivalentes ; la réalisation d une intervention
peut nécessiter une salle d’ opération donnée,

- la sdle de soins post-interventionnelle (SSPI) n’'est pas nécessairement bien dimensionnée en
lits de réveil,

- le service de réanimation comporte des lits réservés pour les cas urgents mais qui peuvent étre
indisponibles al’ arrivée de |” urgence,

- dansle programme opératoire prévisionnel, toutes les interventions se déroulant dans une méme
salle d opération, ne sont pas nécessairement consacutives et sans attente.

Par ailleurs, nous supposons que la décision d accepter ou de refuser une urgence est prise bien
avant I arrivée de celle-ci al’hopital.

3. Une approche pour la prise en compte de I'urgence dans le programme
opératoire

L’ approche que nous proposons part de I’existence d’analogies entre systéme de production de
biens et systeme de production de soins. En effet, le bloc opératoire est un systéme de production de
soins dont les processus sont parfaitement identifiables ; il peut donc s apparenter a un systeme de
production classique [Chaabane et al., 2003]. Ainsi, pourquoi ne pas appliquer au bloc opératoire
des concepts et des outils qui ont fait leur preuve dans le milieu industriel.

Afin d aborder le probléme de la prise en compte de I’ urgence dans le programme opératoire, il
nous semble ains intéressant de recourir aux différents travaux qui ont porté sur le probleme de la
prise en compte de I’ aléa dans |’ environnement industriel.

3.1. Lapriseen compte del’aléa dans|’ environnement industriel

Les perturbations généralement traitées dans le milieu industriel sont les commandes urgentes, les
pannes de machines, |I’imprécision dans les temps opératoires prévus et la rupture de stock.
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Mckay [Mckay et al., 1989] aidentifié trois types d’ a éas dans I’ environnement industrie :
- les aéas complétement imprévisibles,

- lesdéas soupgonnés,

- lesaléas prévus avec des probabilités d’ occurrence.

Par alleurs, une revue de la littérature permet de distinguer cing classes d' approches utilisées pour

la prise en compte des perturbations dans I’ ordonnancement :

- Les approches réactives : aucun ordonnancement prédictif n’est établi, les décisions sont prises
en temps réel par exemple en utilisant des régles de priorités [Bhaskaran et Pinedo, 1991]. Ces
approches permettent difficilement de prévoir la performance du systeme.

- Les approches prédictives/réactives : un ordonnancement prédictif est établi dans |’ objectif
d optimiser I’'une des performances du systéme ; il ne considére pas les perturbations. Cet
ordonnancement est redéfini des I’ occurrence d’une perturbation [Artigues et al., 2002] [Sadeh
et al., 1993] [Bean et al., 1991] [Wu et al., 1993] [Aloulou et Portmann, 2001].

- Les approches robustes : elles consistent a chercher un ordonnancement preédictif minimisant
I’effet des perturbations sur la performance [Leon et al., 1990] [Daniels et Kouvelis, 1995]
[Ross et Jacomino, 2002].

- Les approches basées sur les connaissances : elles fournissent un mécanisme de sélection d’une
politique de réordonnancement parmi d’ autres proposées [ Smith, 1992] [Szelke et Kerr, 1994].

- Les approches basées sur la «prédictabilité » : elles ont pour objectif de minimiser |’ écart entre
I” ordonnancement preédictif et |I’ordonnancement réalisé Elles ne considerent que le cas des
perturbations prévues ; elles sont basées sur I'intersection de temps morts [Mehta et Uzsoy,
1999].

Ces différentes approches s intéressent a la prise en compte de I’ aléa dans I ordonnancement. Parmi
ces approches, celles qui peuvent permettre la prise en compte de |’ urgence dans le programme
opératoire sont les approches prédictives/réactives. En effet, |I’ordonnancement prédictif des
interventions doit étre redéfini afin de pouvoir insérer une intervention urgente dars le programme
opératoire.

Cependant, pour construire un systeme de pilotage, il est nécessaire, apres avoir identifié les
décisions et événements caractérisant le probléme de pilotage en temps-réel, d’ expliciter le modele
d état retenu pour représenter e systéme de production considéré et son comportement dynamique
et de préciser les informations pertinentes pour la prise en compte de I’ aéa dans I’ ordonnancement
prédictif [Artigues et al., 2002].

Dans cette étude, I’ événement considéré est I arrivée a un instant tp de la journée d’ une demande de
prise en charge d un cas urgent dans le bloc opératoire. Nous traitons donc ici le cas d’ une urgence
externe. La décision recherchée concerne |’ acceptation de cette demande ou sa réorientation vers un
autre centre hospitalier. Cette décision dépend de I'état du systéme. Elle englobe également le
réordonnancement des interventions qui N’ ont pas encore commencé a l’instant t' prévu a |’ arrivee
de I’ urgence (instant tp plus le temps de transport du cas urgent au service de chirurgie).

Pour la modélisation du bloc opératoire, nous proposons I’ utilisation de I’ outil réseaux de Petri.
Afin de préciser les informations et données pertinentes concernant I’état du systeme, nous
préconisons |’ existence de systeme d’information temps-réel.



Vers un pilotage temps-réel du bloc opératoire 163

3.2. Modédlisation du bloc opératoire
3.2.1. L’ outil réseau de Petri (RdP)

Nous ne détaillons pas dans cette partie les concepts de base de |’ outil réseaux de Petri. Néanmoins,
dans I’ annexe B, nous donnons une présentation formelle des RdPs et de leurs propriétés. Pour plus
d'informations sur cet outil, nous dirigeons le lecteur vers les références suivantes, [Brams, 1983],
[David et Alla, 1992], [Freedman, 1991], [Murata, 1989], [Silva et Teruel, 1997] [Sava, 2001].

D’ autres références [Al Jaar et Desrochers, 1988] [David et Alla, 1994] [Silva et Valette, 1990]
[Moore et Gupta, 1996] [Zurawski et Zhou, 1994] [Proth et Xie, 1995] [Limam, 1999] [Jebali et al.,
2002] [Jebali et al., 2003a] dirigent également le lecteur vers des états de I'art sur les réseaux de
Petri et leurs applications aux systemes de productions manufacturiers et de services.

3.2.2. Choix del’ outil réseau de Petri T-temporel pour la modélisation du bloc opératoire

Le choix de I'outil réseau de Petri est motivé par sa nature: c'est un outil graphique et
mathématique de modélisation et d’analyse tres utilise pour I'éude des Systémes a Evénements
Discrets (SED). Cependant, le modéle RdP autonome n'offre que des possibilités d’ analyse
qualitative. Certaines extensions a ce modele ont é&é ains proposées pour prendre en compte
explicitement le passage du temps et permettre une analyse et une évaluation quantitative du
systeme étudié [David et Alla, 1992]. Le modéle RdP T-temporel [Berthomieu et Diaz, 1991] a été
dérivé du modéle RdP autonome en associant & chaque transition une contrainte temporelle sur la
date de son franchissement. Son évolution est ainsi déterminée par un seul type d événements: le
franchissement des transitions.

Le choix de I’ outil RdP T-temporel est donc justifié :

- d'une part, par sa capacité a représenter les principaux mécanismes dans les Systemes a
Evénements Discrets complexes tels que les systemes de production de soins (parallélisme,
synchronisation, partage de ressources, aspect dynamique et aléas). En effet, nous reconnaissons
ici des caractéristiques du bloc opératoire : partage de ressources lors de la réalisation des
interventions, nécessité de synchronisation entre les ressources, aspect dynamique imposeé par
les temps opératoires et aléas survenant sur ces temps.

- dautre part, cet outil permet de modéliser la plupart des contraintes temporelles intervenant
dans le fonctionnement du bloc opératoire et offre des possibilités de modélisation des conflits.

3.2.3. Modélisation du bloc opératoire

L’ objectif de la modélisation du bloc opératoire est de représenter les relations entre les états relatifs
aux étapes et phases de réalisation des interventions et |les ressources critiques.

Dans la figure 22, nous présentons les différentes étapes et phases d’ une intervention ainsi que les
différentes ressources qui y interviennent. Par rapport alafigure 20, nous avons représentéici le cas
ou alafin de |’ acte chirurgical aucun lit de la SSPI n’est disponible. Le réveil du patient a donc lieu
dans la salle d’ opération jusqu’a la libération d'un lit en SSPI. Le révell du patient dans la salle
d opération a cause de I'indisponibilité de lits en SSPI augmente le temps improductif du bloc
opératoire et diminue sa rentabilité économique.
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Indisponibilité d’un Lit de réveil
i Disponibilité d’un Lit deréveil

v

Equipe chirurgicale

Litdereveil |

44— Préparation delasdle, installation et induction du patient

< Jp» Réalisation acte chirurgical

44— Nettoyagedelasdle

« P Réveil du patient

Figure 22 : Etapeset phasesd’uneintervention

Afin déudier la possibilité dinsertion d’une urgence dans le programme opératoire, nous
proposons de modéliser le fonctionnement du bloc opératoire en supposant I’ acceptation de cette
urgence. Cette modélisation permettra de représenter les relations entre les états relatifs aux étapes
et phases des interventions en cours de réalisation et les ressources critiques a I’instant d arrivée du
cas urgent au bloc opératoire. Ici, nous considérons comme ressources critiques: les sdles
d opération, les chirurgiens et les lits en SSPI.

Nous donnons dans la figure 23 le modele RdP T-temporel sans marquage de fonctionnement du
bloc opératoire en supposant |’ arrivée de I’urgence al’instant t'. L’ état du bloc opératoire al’ instant
d arrivée de I'urgence est défini en complétant le modéle RdP T-temporel par le marquage des
places.

Par ailleurs, comme les interventions n’ ont pas nécessairement les mémes temps opératoires et que
chague intervention programmée est affectée a un chirurgien bien spécifié et peut nécessiter une
sale d opération particuliére, il convient mieux d'utiliser un RdP T-temporel coloré. Pour des
raisons de simplifications, nous N'avons pas représenté cet aspect dans le modele de la figure 23.
Néanmoins, nous en tenons compte lors de I'analyse de I é&at du bloc opératoire a I’instant prévu a
I’ arrivée de I’ urgence.



Vers un pilotage temps-réel du bloc opératoire 165

T, : Arrivée urgence
P, . Patients dont l'interventions n’a pas encore

commencé P, . Attente urgence
P,, : Salles d'opération Tou
4
P, : Préparation de la salle, installation , )
et induction du patient Py, : Etat Interdit
T2
[ab] Ty

P, : Fin induction du patient '

— I P
(g.h]
P, : Nettoyage de la salle

Ps,: Lits de réveil ‘ P 5 : Réveil du patient

P4 : Transport du patient au lit d’hospitalisation
ou de réanimation

Figure 23: Modéle RdP T-temporel de fonctionnement du bloc opératoire en supposant
I"arrivéed’uneurgenceal’instant t’

Les différentes durées opératoires sont représentées par des intervalles detype[a, b] oua et b sont
des nombres entiers (les différents temps opératoires sont exprimés en minutes). Ces intervalles
englobent les durées des différentes interventiors du programme opératoire. Par exemple, pour
toutes les interventions, nous avons considéré que la durée prévisionnelle de |’ acte chirurgical est
comprise entre ¢ et d minutes. Si I'intervention n’a pas encore commencé, ces durées (durée de
préparation de la salle, d'installation et d’induction du patient, durée de |’ acte chirurgical, durée de
réveil, ...) sont les mémes que celles considérées lors de la construction du programme opératoire
prévisonnel. Pour une intervention en cours de réalisation, certaines de ces durées peuvent étre
réestimées en fonction de I'évolution de I'éat du patient, notamment dans le cas dune
complication.

L’ acceptation du patient urgent suppose qu’il est possible de I’ opérer |e jour méme avant une heure
donnée. Nous proposons ainsi, dans un premier temps, de déterminer I'instant de début au plus t6t
de prise en charge du patient urgent en considérant uniguement les interventions en cours de
réalisation. Les interventions qui n’ont pas encore commencé a I’instant t' seront considérées dans
une deuxiéme étape. Les transitions Ty et Ty, sont deux transitions en conflit. La priorité est ainsi
donnée alatransition Ty ..
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Lavalidation de latransition Tz n’est possible que dans les deux cas suivants :

- I'intervention est programmeée a |’ avance et le chirurgien affecté a celle-ci est disponible,

- I'intervention est urgente et au moins |’ un des chirurgiens pouvant la réaliser est disponible.
Cependant, un patient ne peut étre endormi que s |I’on garantit la disponibilité du chirurgien qui va
I’opérer juste aprés I'induction (également instant de début de la chirurgie). Désormais,
I’indisponibilité du chirurgien juste apres I'induction du patient est considérée comme un « état
interdit ». Afin de garantir la disponibilité du chirurgien juste aprés I'induction du patient, nous
proposons de faire appel au principe de la supervision.

3.2.4. Principe dela supervision
Le principe de la supervision d’un procédé est d’interdire |’ occurrence de certains événements dans

chacun de ses états et d autoriser I’ occurrence des autres par |’ action d'un superviseur. Le schéma
général du principe de la supervision est présenté dans la figure 24.

——» ProcédéP

Evénements autorises Evénements générés

Superviseur S [¢——

Figure 24 : Schéma du principe général de la supervision

Le superviseur observe le fonctionnement du procédé traduit sous forme dune ségquence
d événements. En réponse, il agit sur le comportement du procédé par I'intermédiaire des lois de
contréle qui définissent les événements autorises depuis |’ état courant du procéde.

Toutefois, un superviseur ne peut interdire I’ occurrence que d événements appelés contrélables.
Désormais, un événement est contrdlable si on peut fixer sa date d’ occurrence dans un intervalle de
temps donné. Par opposition, un événement est incontrélable s on ne peut pas agir sur sa date
d exécution [Sava, 2001]. Ainsi, la décision ne porte que sur des événements control ables.

Dans le cas du fonctionnement du bloc opératoire, les événements contrdlables sont les débuts des
interventions. Ce début correspond au début de préparation de la sdle d opération pour
I intervention.

Lathéorie de la supervision des Systémes a Evénements Discrets (SED) a été initiée par les travaux
de Ramadge et Wonham [Ramadge et Wonham, 1987] [Ramadge et Wonham, 1989]. Cette théorie
utilise le modele automate & les langages formels [Hopcroft et Ullman, 1979] pour modéliser le
comportement d’un SED ainsi que les spécifications imposées pour son fonctionnement.

Dans cette étude, nous ferons appel a I’idée générale de la supervision sans pour autant utiliser ses
outils de modélisation. Ainsi, nous ne détaillons pas dans cette partie le principe de la supervision et
les outils de modélisation qui lui ont été proposés. Cependant, pour avoir plus de déails sur le
principe de la supervision ainsi que les approches qui ont été proposées pour I'anadyse et la
supervision des Systemes a Evénements Discrets Temporisés (SEDT), notamment celles basées sur
I’ outil automate, nous dirigeons le lecteur vers les références suivantes : [Sava, 2001], [Brandin et
Wonham, 1994], [Alur et Dill, 1994], [Gouin, 1999], [Yovine, 1993].
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Dans un premier travail [Jebali et al., 2003a], nous avons proposeé une extension aux travaux de
[Sava, 2001] dans le cadre d’'une démarche dont |’objectif est de permettre une affectation
supervisée et optimale des ressources dans les systemes de production de soins. L’objectif du
superviseur est d'interdire I’indisponibilité d’une ressource au moment de son utilisation dans une
opération de soins notamment dans le cas ou cette indisponibilité peut exposer le patient a des
risques. Les événements controlables sont les instants de début des opérations de soins.

Notre motivation par I’ utilisation des travaux de [Sava, 2001] sur la synthése de la commande par
supervision était d’ associer la capacité de modélisation de I’ outil RdP T-temporel avec la puissance
d analyse de I'outil automate temporisé. En effet, les outils basés sur |I’automate sont bien
appropriés a |’ analyse. Cependant, ces outils représentent difficilement, de fagcon explicite, certains
mécanismes tels que le paralélisme et la synchronisation. |l serait aing intéressant de les utiliser
comme outils d’analyse pour d autres outils ayant la puissance de modélisation tels que les RdPs.
La démarche proposée part du modele RdP T-temporel représentant le systeme de production de
soins. Elle comporte deux étapes :

- La premiere étape a comme objectif la supervision des décisions quant a I’ affectation des
ressources dans le systéme de production de soins. Elle consiste, dans un premier temps, a
représenter le comportement du RdP T-temporel par I'outil automate temporise. Les
comportements non-désirés sont modélisés par des sommets interdits. Dans un deuxieme temps,
elle consiste a construire |I’automate temporisé de supervision afin d’interdire I'évolution du
systéme vers un état interdit. 11 s'agit de calculer des nouvelles gardes pour les transitions de
I"automate telles que les sommets interdits ne soient jamais atteints. Les passages RdP T-
temporel, automate temporisé puis automate temporisé de supervision sont basés sur des
algorithmes donnés dans [Sava, 2001].

- La deuxiéme étape a comme objectif la détermination de la stratégie d affectation des
ressources dans le systeme de production de soins qui minimise le délai de s§our moyen des
patients. Dans un premier temps, elle consiste a transformer I'automate temporise de
supervision en un graphe valué. Dans un deuxiéme temps, elle consiste a déterminer la stratégie
d affectation optimale représentée par I’ un des chemins du graphe valué. Le probleme revient a
un probléme de recherche de plus court chemin dans un graphe valué.

Toutefois, le nombre de sommets de I’ automate temporisé représentant le comportement du RdP T-
temporel explose dés I’ augmentation du nombre de ressources et du nombre de patients considérés
par le systéme de production de soins et représentés dans |le modéle RdP T-temporel par des jetons.
Aing, il devient essentiel de prendre en considération cet aspect dans la démarche proposée aussitot
gu’on pense I’ utiliser pour I’ étude d’ un systéme réel de soins (ou un grand nombre de patients et de
ressources existent).

Pour pallier a ce probleme, nous avons pensé étendre cette démarche en traduisant |’ action portée
par |’automate temporisé de supervision sous forme d'un ensemble de regles a respecter dans
| affectation des ressources dans un systeme de soins. Dans [Jebali et al., 2002], nous avons proposé
d aler vers une méthodologie pour la génération de regles d affectation permettant de garantir la
disponibilité d’ une ressource au moment de son utilisation dans I’ opération de soins. La génération
de régles d' affectation est basée sur I’interprétation de I’action du superviseur et le principe de
décomposition. Ainsi, nous commengons par construire des régles partielles qui seront ensuite
généralisées pour devenir des régles globales. Les regles globales seules interdisent I’ évolution du
systéme de production de soins vers un état interdit.

Toutefois, la décomposition proposée réduit la complexité du probléme de passage du RdP T-
temporel a I’ automate temporisé mais ne permet pas de I’éiminer. En effet, ce probleme devient
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plus simple lorsque nous considérons des marquages initiaux du RdP T-temporel avec un hombre
de jetons plus faible.

L’ automate temporisé correspondant au RdP T-temporel donne les différents chemins partant du
sommet initia (chague chemin présente une évolution du systeme) et permettant d’ atteindre un
sommet interdit. A chague chemin correspond, dans |’ automate temporisé de supervision, un type
d action. Un premier type consiste dans |’ gjout de condition(s) supplémentaire(s) sur la garde d’une
transition contrélable. Un deuxieme type d’ action consiste dans la suppression de transition(s) et de
sommet(s) du chemin (en dehors du sommet interdit) [Jebali et al., 2002].

Par ailleurs, chaque chemin de l'automate temporisé correspondant au modéle RdP T-temporel
représente un ordonnancement sur les ressources critiques considérées. En particulier, tout chemin
joignant le sommet initial de |I'automate temporisé correspondant au modéle RdP T-temporel et un
sommet interdit représente un ordonnancement qui ne respecte pas la spécification du systéme de
soins ains considérée. De 13, nous avons pensé qu'il serait intéressant de pouvoir déterminer
I’ action apportée par le superviseur a partir d’'une analyse de I’ ordonnancement. L’ objectif ici est
d éviter la complexité qui découle de I’ utilisation de I’ outil automate temporisé pour représenter le
comportement du RdP T-temporel.

3.2.5. Action du superviseur a partir d'une analyse d’ ordonnancements

Tout d abord, nous allons préciser quelques notations que nous allons utiliser dans cette partie (voir
figure 25).

Pour toute ressource (Rk)1=k=k intervenant dans une opération de soins (Oy)1=y=u, hous désignons
par t , la durée d' utilisation de la ressource R dans |’ opérationde soins O, et par ¢y I’instant de
son utilisation, compté a partir du début de I’ opération de soins Q. U indigue le nombre total
d opérations de soins a réaliser par le systeme de soins et K le nombre total de ressources
considérées. Pour toute opération de soins (Oy)1=,=u, Nous désignons par td, |’instant de son début
qui ne tient pas compte de I’ action du superviseur.

| Début del’ opération

Fin de I’ opération T
Figure 25 : Modélisation d’une opération de soins Oy

Considérons |’ ordonnancement relatif & une ressource R, donné par le diagramme de Gantt de la
figure 26. La ressource R doit réaliser, dans I’ordre, les opérations de soins Q, O, et Q. Cet
ordonnancement est auss donné par |I’un des chemins de I’ automate temporisé représentant le RAP
T-temporel.
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Par ailleurs, nous supposons que I’indisponibilité de la ressource R au moment de son intervention
dans une opération de soins est un état indésirable du systéme de soins. Sans I’action d' un
superviseur, I’ordonnancement ainsi considéré ne respecte pas nécessairement cette spécification
concernant |"intervention de R dans une opération de soins.

Essayons d'interpréter I'action du superviseur. Prenons par exemple le cas de I'opération Oy.
L’intervention de la ressource R« dans I'opération Q, débute a I'instant tdyw+ckw. La figure 26
montre que Ry est indisponible a tdy+ck w a cause de son utilisation dans O,. L’ utilisation de R¢ dans
Oy atdy+cyw suppose donc que tdy+ci v £ tdyt+ck w. L’ indisponibilité de R atdw+ck w est représentée
au niveau de I'automate temporisé par un sommet interdit. L’action du superviseur consiste a
redéfinir I’ instant de début de I’ opération de soins Oy, qui permet de garantir la disponibilité de R¢ a
towtCr w-

Si O, commence avant Oy, (C'est adire td, < td,), I’ action du superviseur consiste a reporter le début
de I'opération Oy a I'instant td,+Dt. Il Sagit ici du premier type d'action du superviseur qui
consiste dans I'gout de condition(s) supplémentaire(s) sur la garde d’ une transition controlable. Si,
au contraire, Q, commence avant Q, (C'est a dire tdy < tdy) et Gw £ CvtHy aors I'action du
superviseur consiste a interdire le début de I’ opération O, jusgu’a tdy+Cy wttk w-Cky. Dans ce cas, la
ressource R¢ ne va plus réaliser |’opération Q, avant I’opération Q,. Nous reconnaissons ici le
deuxieme type d'action du superviseur qui consiste dans la suppression de transition(s) et de
sommet(s) du chemin (en dehors du sommet interdit) [Jebali et al., 2002].

Indisponibilitéde R,

Ressource R,
temps
H N >
“——F—> < >
Phu by
td, td, tdy+ Gy,
Resowcer, | 4 |+ F e
temps
: : : : : >
<« I > u > >
b : by F lew
ER D S EJR D S
tdv : tdw—'-ck,w
Action du superviseur - td, +Dt td,+Di+ey

Figure 26 : Diagramme de Gantt relatif & I’ordonnancement d’une ressour ce Rg
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Afin de garantir la disponibilité de la ressource Rc au moment de son intervention dans I’ opération
Ow, I'ordonnancement doit satisfaire la contrainte temporelle suivante (voir figure 27)
tdv + Ckyv + tkv £ tdwtCkw (97)

L’ indisponibilité d’'une ressource au moment de son intervention dans une opération de soins est
toujours expliquée par son utilisation dans une autre opération concurrente ou par son absence.
Néanmoins, ce dernier cas n'est pas considéré ici puisque nous tenons compte uniquement des
ressources présentes dans le systéme de production de soins. Ainsi, la contrainte temporelle (97)
n'est pas spécifique a I’ exemple considéré puisgu’ elle permet de garantir la disponibilité de toute
ressource au moment de son intervention dans une opération de soins connaissant |I’ordre des
opérations qu’ elle doit réaliser.

L'action du superviseur consiste donc a assurer |la satisfaction de cette contrainte. La contrainte (97)
peut étre réecrite comme suit :

tdv + [Ck,v + tkv- Ck,w] £ tdw (98)

L’ action du superviseur parait dépendre uniquement de la position relative des instants de début
respectifs des deux opérations Q, et Oy, td, et tdy. En effet, les variables du probleme sont les
instants de début des opérations (le début d’une intervention est un événement controlable) et le

terme [cov + tev - cw] - €St UN terme fixe.
Indisponibilitéde R,

temps
A A :
td, td, td, th+Ck,w

Figure 27 : Analyse temporelle d’un ordonnancement donnant un état interdit

Nous proposons de déterminer I'action du superviseur en fonction de la position relative des
instants de début des opérations Oy et Oy, et de lavaleur du terme [c.. + t«y - ckw] - Dans le tableau 16,

nous présentons |” action du superviseur associée a chaque scénario possible.

tdy £ tdy tdy < tdy
(93) peut étre satisfaite avec

[Gev + tev - Cre] £ 0 (93) est tOUjOUI.’S satisfaite I’gjout de cond_ition

o Scénario | supplémentaire

Scénario Il
(93) peut étre satisfaite avec

[Gev + tev- Cr] > 0 I’gjout de cond_ition (93) ne peut jama!s étre satisfaite

R supplémentaire Scénario IV

Scénario 11

Tableau 16 : Actions du superviseur
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Il existe quatre scénarios possibles. A chaque scénario, en se basant sur la contrainte (98), nous
pouvons retrouver |I'action du superviseur correspondante. Pour le scénario |, aucune action du
superviseur n'est nécessaire puisgue la contrainte (98) est toujours vérifiée. Pour le scénario 1V,
I”action du superviseur consiste dans la suppression de transition(s) et de sommet(s) afin d’interdire
le début de I’ opération O, s I’opération O, a dé§ja commenceé. Pour les scénarios Il et 11, I'action
du superviseur consiste dans I'gjout d’une condition supplémentaire. Il S agit soit d’'autoriser le
début de I'opération Oy a partir de I'instart tdv +[cky + tkv- ckw] (C8S du scénario 111) ; soit de

commencer |’ opération Oy avant I'instant tdw - [cev + tev - ckw]  (C8S du SCénario 11).

Ainsi, nous pouvons construire un superviseur sans avoir recours a I’ outil automate temporisé, au
moins dans le cas particulier d’ un systéme de production de soins ou chaque opération de soins
utilise au plus une ressource dont I’ indisponibilité au moment de son intervention peut exposer le
patient a des risgues. Dans ce qui suit, nous présentons une approche pour la prise en compte de
I’urgence dans le programme opératoire qui fait appel a un superviseur construit a partir d' une
analyse de |’ ordonnancement.

3.3. Description de I’ approche

A I'arrivée de I’urgence, il existe des interventions qui ont été déja réalisees, d’ autres qui sont en
cours de réalisation et d’ autres qui n’ ont pas encore commence.

L’ approche que nous proposons pour la prise en compte de |I” urgence comporte deux étapes :

- La premiére étape consiste a étudier la possibilité d'introduire |'urgence en tenant compte
uniguement des interventions en cours de réalisation et de la contrainte d' heure limite avant
laquelle celle-ci doit commencer. Cette étape est fondée sur le principe de supervision.
L’ acceptation de I'urgence dépend essentiellement de I’action du superviseur. Elle dépend
également de la disponibilité de lits d’ hospitalisation et de réanimation nécessaires au processus
de soins que doit suivre le patient venant en urgence. Si a ce niveau il savere possible
d accepter I’ urgence, il faut passer ala deuxiéme étape. Cette premiére étape sera décrite dans la
partie suivante (la partie 3.3.1) sous forme d'un algorithme.

- La deuxieme étape consiste, tout d’abord, a chercher un réordonnancement des interventions
restantes y compris |’ intervention du patient venant en urgence. L’ objectif du réordonnancement
consiste a minimiser les colts. En ayant recours a la modélisation mathématique, nous avons
obtenu un programme linéaire a variables mixtes de réordonnancement. Si le résultat du
réordonnancement indique la nécessité de reporter des interventions pour permettre I’ insertion
de I’intervention urgente alors il faut auss garantir au moins un lit d’ hospitalisation pour chagque
patient dont I’ intervention sera reportée.

3.3.1. Action du superviseur

A premiére vue, I'acceptation du patient urgent u consiste a trouver une sale d’ opération dans
laquelle il est possible de I'opérer avant t,. Désormais, t, désigne I’heure limite avant laguelle
I’intervention du patient u doit commencer. Toutefois, la disponibilité d’ une salle d’ opération n’ est
pas une condition suffisante puisqu’un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles durant une
journée. 1l faut aussi garantir la disponibilité d’un chirurgien pouvant réaliser I’intervention juste
aprés I’induction du patient. L’indisponibilité d’un chirurgien est un état interdit du bloc opératoire
puisqu’il peut exposer le patient a des risques (Cf. partie 3.2.3). Nous proposons ainsi d avoir
recours a un superviseur dans I’ objectif de définir I’instant de début au plus tot pt, de I’ intervention
du patient urgent u.
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Nous soulignons que dans toute la suite, une intervention désignera I’ intervention d’un patient bien
particulier. Ainsi, le méme indice sera utilisé pour désigner alafoisle patient et I’ intervention de ce
patient.

L’instant pt, est défini ici en tenant compte uniguement des interventions en cours de réalisation.
C'est au niveau de la deuxieme étape que les interventions restantes seront prises en compte. Par
ailleurs, gréce a I'utilisation du superviseur, pty assure la disponibilité d’ un chirurgien pouvant
réaliser I'intervention u a I'instant de fin d’induction du patient urgent. Si pt, 3 t, alors il est
impossible d’ accepter I’ urgence sinon il faut passer al’ étape de réordonnancement.

3.3.1.1. Notations

Nous faisons appel, dans la description de I’ algorithme de détermination de I'instant au plus tot de
prise en charge de | urgence en tenant compte uniguement des interventions en cours de réalisation,
aux notations suivantes :

t' : instant prévu al’ arrivée du patient u venant en urgence,

S : ensemble des salles d' opération ou I’ intervention u peut étre réalisée,

L’ : ensemble des chirurgiens pouvant réaliser I’ intervention u,

ti : heure limite de début de I'intervention du patient i (le patient i peut étre le patient u arrivant en
urgence),

pil : durée de réalisation de I’ acte chirurgical de I'intervention i (en minutes),

prei1 : durée de préparation de la salle d’ opération et du patient i pour I’intervention (en minutes),

pty : instant de début au plus tét de I'intervention u en considérant uniquement les interventions en
cours de réalisation,

t' : instant de début de I'intervention i au bloc opératoire (début de préparation d’une salle pour
I"intervention i).

Dans la partie 3.2.5, en connaissant le chirurgien p chargée de la rédisation de I’intervention u,
pre., p. et ti ont éé respectivement désignées par Cp,y, tp,u € td,*°. L’ opération de soins considérée
ici est I'intervention u. La ressource dont I’indisponibilité représente un état interdit est le
chirurgien.

3.3.1.2. Algorithme

Pas 1 : Vérification dela disponibilité en lits d’ hospitalisation et de réanimation

- Si ladisponibilité en lit d’hospitalisation et de réanimation permet la prise en charge du patient
uaorsaller au pas 2.

- Sinon, il est impossible d' accepter |’ urgence u, aler au pas 3.

Pas 2 : Vérification dela possibilité de début de |’ intervention u avant t,

- PourmT1 S, déterminer dSy, instant de disponibilité de la salle d’ opération m & partir de
I"instant t’.

- Pourpl L’

29 |_es notations preil , pi1 et t sont identiques & celles qui ont été utilisées dans |e chapitre 4.
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- déterminer, s elle existe, I'intervention v, derniére intervention a réaliser ou réalisée par le
chirurgien p, qui a d§a commencé al’ingtant t' (dans le cas ou le chirurgien p est en train de
réaliser une intervention, mais qu’il y a une autre intervention qui a commencé et qui seraelle
auss réalisée par le chirurgien p, considérer la deuxieme intervention; dans le cas ou &
chirurgien est disponible al’instant t' et que I’intervention suivante gu’il va réaliser n’a pas
encore commencé, considérer la derniere intervention qu’il a déja réalisee)

- déterminer I'instant de début au plus t6t de I’ intervention u, pt, ., S elle serarédisée par le
chirurgien p, en supposant la disponibilité d’ une salle d’ opération :

- Sil existe une intervention v, alors :
ptos=Max(t. +[pre, + p- prel], t)=Max(td + [Cov + to - Cou], ')
- snon, ptpu=t'

- Déerminer pty I'instant de début au plus tét de I’ intervention u en tenant compte uniquement
des interventions en cours de réalisation al’instant prévu al’ arrivée de I’ urgence :

ptu = Max (l\néhsn dSn, I\élan ptpu)

- Sipt3 tyaorsil est impossible d’ accepter I’ urgence, aler au pas 3

- Sinon, passer al’ étape de réordonnancement

Pas3: Fin
Proposition 1

L’instant de début au plus tét de I'intervention u, s elle sera réalisée par le chirurgien p, en
supposant la disponibilité d’ une salle d opération, est :
- ptew=Max(t-+[pre, + p- prel], t)=Max(td + [Cov+tov-Cpu],t) § @ moins I'une des

interventions a la charge du chirurgien p a dé§ja débuté a I'instant d’ arrivée prévu de |’ urgence
(instant t') ; I"intervention v étant la derniere intervention a réaliser ou réalisée par le chirurgien
p, qui adgacommencéal’instant t'.

- ptpu=t' SINON.

Preuve

Considérons un chirurgien p pouvant réaliser I'intervention u. Supposons qu'a l'instant t', le
chirurgien p soit en cours d’intervention v et que la prochaine intervention qu’il varéaliser n’ait pas
encore commencé ou qu’il varéaliser une intervention v qui a déja commenceé.

D’ aprés |e tableau 16, deux scénarios peuvent se présenter :

- Scénario (1) : [pre\1/+ pt- preﬂ £0 :

Dans ce premier cas, I'intervention u peut commencer des |’ arrivée du patient u au bloc opératoire
(prévue al'instant t') puisque ti+[pre, + p,- pre.] £tv £t
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- Scénario (2) : [pré. + pi- prel] >0

Dans ce deuxiéme cas, |’ intervention u peut commencer a partir de I’ instant t vérifiant la condition:
t2 ¢, +[pre,*+ p pre] -

Comme nous cherchons a déterminer la date au plus tot de début de I’intervention u en supposant
qu’elle seraréalisée par le chirurgien p et qu' une salle d’ opération est disponible alors :
ptou=Max(Mint /t3 t, +[pre, + p.- pre], t) = Max(t, +[pre, + p,- pre], t') -

Par alleurs, s al'instant t' aucune intervention a réaliser par le chirurgien p n’a d§a commencé
(toutes les interventions a réaliser par le chirurgien p commencent apres I'instant t') dors le

chirurgien p, sans considérer les interventions restantes, est disponible at’+ prefj et donc ptpu=t' .

Proposition 2
L’instant pt, de début au plus tét de I’intervention, en tenant compte uniquement des interventions

en cours de réalisation al’instant t' prévu al’ arrivée de I’ urgence, est :
ptu= Max(l\n/ilisp dsn, I\m[IiLn ptpu)

Preuve:

Considérons ici uniquement les interventions en cours de réalisation al’instant t' prévu de I’ arrivée
de I'urgence. L’instant de début au plus tét de I'intervention u est celui ou il existe une salle
d opération disponible et un chirurgien disponible deslafin d'induction du patient.

Min dSn désigne I'instant au plus t6t ot une salle d'opération de S' devient libre. C'est auss

I’instant de début au plus tét de I'intervention u si nous supposons la disponibilité d’un chirurgien
deL’ alafin del’induction.

'\[{“Ln Plou désigne I'instant au plus t6t ot un chirurgien de L’ devient disponible (il s agit du

chirurgien | / Ptiu= ',Y“Ln Ptou ), C'est aussi I’instant de début au plus t6t de I’intervention u si nous

supposons la disponibilité d une salle d opération de S'.

Do : Pte=Max (Min dSn Min pteu)

3.3.2. Modéle mathématique de réordonnancement

L e réordonnancement des interventions restantes (les interventions qui n’ont pas encore commence
a l'instant d'arrivée de I’urgence ainsi que I’intervention urgente u) tient compte des hypothéses
présentées vers la fin de la partie 2 de ce chapitre. Ainsi, nous considérons ici un réordonnancement
des interventions restantes centré sur I’ensemble «salles d opération-SSPI ». Le résultat du
réordonnancement ainsi que la disponibilité en lits d’ hospitalisation et de réanimation permettront
de décider définitivement quant a I’ acceptation ou a I'impossibilité de prise en charge du patient
urgent u.
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3.3.2.1. Notations

Nous faisons appel, dans la description du modéle mathématique de réordonnancement, aux
données suivantes :

t' . instant prévu al’ arrivée du patient u venant en urgence,

N, : nombre d’ interventions restantes,

S: nombre de salles d’ opération,

L : nombre de chirurgiens,

L : nombre de lits de réveil,

Op : ingtant d' ouverture du bloc opératoire,

M : constante de grande valeur,

M’ : constante de grande valeur,

Ch : colt d'un jour d’ hospitalisation (en euros),

Co: colt d'une minute d ouverture du bloc opératoire pendant les heures supplémentaires (en
euros),

pi1 : durée de réalisation de I’ acte chirurgical de I’intervention i (en minutes),

prei1 . durée de préparation de la salle d'opération et du patient (elle comprend la durée
dingtallation du patient dans la salle ains que la durée d’'induction) pour I’intervention i (en
minutes),

ni : durée de nettoyage de la salle pour I'intervention i (en minutes),

dt : durée d’ occupation de la salle d’ opération pour I'intervention i (di= pi1+ prei1+ni1),

p? : durée de réveil du patient i (en minutes),

ti : heure limite de début de I'intervention du patient i (s I'intervention i n'est pas urgente, et peut
étre reportée, une grande valeur M’ est attribuée at;),

mm=1d I'intervention i peut étre réalisée dans la sale d’ opération m, = 0 sinon,

hip =14 le chirurgien p peut réaliser I'intervention i , = 0 sinon (si nous connaissons le chirurgien
p qui varédiser I'interventioni aorship,=21eth;;=0" 1T [1.L]1\{p}),

Cn : duréeréguliere d’ ouverture de la salle d’ opération m (en minutes),

Km : durée d’ ouverture supplémentaire de la salle d’ opération m (en minutes),

dS : instant de disponibilité de la salle d’ opération m déterminé al’instant t’,

dC, : instant de disponibilité duchirurgien p déterminéal’instant t’,

dL : instant de disponibilité du lit de réveil k déterminé al’instant t’,

By : instant a partir duquel e chirurgien p devient indisponible.

La solution cherchée sera décrite au moyendes :
La solution cherchée sera décrite au moyendes :
- variables entieres (0-1) suivantes :
xim= 1 s nous affectons le patient i ala salle d’ opération m, = 0 sinon,
yip=1 g I'intervention i est affectée au chirurgien p, = 0 sinon,
fi =1 s nous affectonsle patient i au lit de réveil k, = 0 sinon,
g.i= 1 s I'intervention i commence avant |’intervention j au niveau des salles d’ opération
(premier étage), = 0 sinon,
pi; = 1s I'intervention i commence avant I’ intervention j en SSPI (deuxiéme étage), = 0 sinon.
- variables réelles positives suivantes :
tH : instant de début de I’ intervention i au bloc opératoire (début de préparation d’ une salle pour
I”intervention i),
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t? : instant de début de I'intervention i en SSPI (instant de transfert du patient en un lit de la

SSP1),
ai: durée derévell du patient i dans la salle d opération,

Hm: variable indiquant I'heure de fermeture de la sadle d'opé&ation m dans le cas de

dépassement des heures réguliéres,

Ym : variable indiquant le dépassement des heures régulieres dans la salle d’ opération m.

3.3.2.2. Le modél e de réordonnancement

\3 S S
(PL7) Min g (1- § X.).Cn+ § CoYm
i=1 m=1 =1

Sous les contraintes :
tj+pref® @+ pref+p)- M3-Gii- Yie- ¥ip)," 1,1 [L.N]/i2 j," pl [1..L]

tHpre+p- M'(1- yi.p) £BpH(M'+ pre+ p).(1- 5 Xim)," i [1..N]," pl [1..L]

1
ti+pres yi,p.dCp," il [1.N]," pI [1..L]
t'3 G+diad)- M(3- gi- Xim-Xim), " 1, JT [1.NC/it ), d [1..9]
XimEMm," i1 [1..N]," m [1..S]
t ™+ piz-ail)- M(3 pij- fui- fi))," i, jT [L.NJ/it j," K [1..L]
i +gi=1," i, jT[1.N]/i>]
pii+pL=L," 1, 1 [1.N/i> ]
13 ¢~ M(2-q.0), " i, jT [1.Nf/it |
t3 t2- M(L- pig), " i,jT [L.Nd/i?
2=+ prei1+ pil+ai1), "1l [1.N]
alfp? " il [1.N]
Hm® 4= M(2- Xim), " iT[1.N], " i [1..9
Hm® dSn," mi [1..S]
Ymd Hm- (Cm+Op), " rﬁ [1S]
Yr20," i [1..9
g Xi,m:]., " |T [1Nr]/t|£Mla)é(Op+Cm+Km)

m=1

g_ Xi,m£1, " |T [1Nr]/t| >M9>§(Op+Cm+Km)

m=1

5 fii=l," il [1..N]

k=1

yipEhip " il [1.N," pl [1..L]

(99)

(100)
(101)

(102)
(103)
(104)
(105)

(106)
(107)

(108)
(109)
(110)
(112)

(112)
(113)
(114)
(115)

(116)

(117)

(118)

(119)
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5 yi.p=1," il [1..N{] (120)
18 dSe- M(1- xim), " il [1..N/]," i [1..S (121)
tiEt, " il [1..Nf] (122)
tH£(Op+Ct K- d)+M'(1- 5 Xim)," i1[1..N]," mi [1.. (123)
t3 M'(1- § Xim)," i [1..N]] (124)
t2 dLk- M(2- fii)," il [1..N]," K [1..L] (125)
Xm, fia, Yip, Gy Pid {03, i [1.9," K [1.L]," @ [L.L]," i,ji [1..N]] (126)
aR0," il [1.N] (127)

La fonction objectif (99) permet de minimiser le colt engendré par I’insertion de I'urgence. Le
premier terme de cette fonction exprime le colt que représente le report d une intervention en
supposant que toute intervention reportée pourra étre réalisée le jour suivant. Le deuxieme terme
exprime le colt d’ une utilisation du bloc opératoire en dehors des heures régulieres.

Les contraintes (100) assurent qu’'un chirurgien ne peut pas opérer plus d' un patient en méme
temps. Les contraintes (101) et (102) permettent de respecter la disponibilité des chirurgiens. Les
contraintes (103) assurent qu’ une salle d’ opération ne peut pas étre occupée par plus d’'un patient.
Les contraintes (104) permettent de réaliser I'intervention dans la sdle d opération ou les
équipements nécessaires sont disponibles. Les contraintes (105) interdisent qu’un lit de la SSPI soit
occupé par plus d un patient. Les contraintes (106), (107), (116), (117), (118), (120) et (126) sont
des contraintes d’intégrité. Les contraintes (116) et (117) assurent gu’ une intervention est affectée
au plus a une seule salle d’ opération. Les contraintes (118) assurent qu’ une intervention est affectée
a un seul lit de la SSPI. Les contraintes (120) assurent qu’ une intervention est réalisée par un seul
chirurgien. Ce chirurgien doit avoir |’expérience nécessaire a la réalisation de cette intervention
(119). Toutefois les familles de contraintes (119) et (120) deviennent inutiles lorsque nous
connaissons, pour chaque intervention urgente, le chirurgien qui valaréaliser.

Les contraintes (108) et (109) imposent que I'instant de début d’une intervention soit supérieur a
I’instant de début de toute intervention qui la précede. Les contraintes (110) expriment le lien entre
I’ ordonnancement des interventions sur les salles d opération et celui sur les lits de la SSPI. Les
contraintes (127) et (111) assurent respectivement que la durée de réveil du patient dans la salle
d opération est positive ou nulle et est inférieure ala durée globale de réveil.

L’association des contraintes (112), (113), (114) et (115) avec la fonction objectif permet a la
variable Hy, de prendre la valeur de I'instant de fermeture de la salle d’ opération m en cas de son
utilisation pendant les heures supplémentaires et a la variable Y, de prendre la valeur du temps
d ouverture de la salle m pendant les heures supplémentaires.

Une intervention affectée a la salle d’ opération m ne peut pas commencer avant |’instant de
disponibilité de celle-ci (121). Les contraintes (122) permettent le respect de I’ heure limite de début
d une intervention urgente. Les contraintes (123) assurent que toute intervention non reportée sera
réalisée pendant les heures d’ ouverture du bloc opératoire permises par la légidation. Pour une
intervention reportée (qui N’ a pas été affectée a une salle d' opération), les contraintes (122) et (124)
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permettent d attribuer la valeur M’ a I'instant de début de celle-ci (nous rappelons que pour une
intervention i qui n’est pas urgente, et peut étre reportée, nous attribuons a t la valeur de M’). Les
contraintes (125) assurent que le révell en SSPI d'un patient dont I’ intervention a été affectée au lit
deréveil k ne peut pas commencer avant I’instant de disponibilité de ce dernier.

3.3.2.3. Exploitation des résultats du réordonnancement

Trois types de résultats peuvent étre obtenus suite a la résolution du programme linéaire de

réordonnancement (PL7) :

- Aucune solution réalisable n’ est obtenue : il n’est pas possible dans ce cas d accepter I’ urgence.
Ce cas peut étre rencontré lorsgue I’instant prévu a I’ arrivée de |’urgence est tres proche des
heures de fermeture du bloc opératoire exigées par la légidation ou S'il existe d’ autres patients
urgents qui ont été dgja admis.

- Obtention d’'une solution sans report d’interventions : il S agit du cas espéré ; |’ urgence peut étre
acceptée sans reporter d’ interventions programmées.

- Obtention d’une solution avec report dinterventions : I’ acceptation de I’ urgence dépend ici de
la disponibilité en lits d’ hospitalisation. En effet, il faut garantir un lit d’hospitalisation pour
chague patient dont I'intervention va étre reportée. Néanmoins, comme a ce niveau la
programmation de toute intervention reportée pour le jour suivant est hypothétique, il faudrait
garantir un lit d"hospitalisation pour chague patient dont I’intervention va étre reportée durant
les jours restants de |” horizon de décision.

3.4. Autres utilisations possiblesde |’ approche

Nous avons présenté une approche pour la prise en compte de I’urgence dans le programme
opératoire. Cette approche peut étre également adaptée pour la prise en compte d autres types
d aéas qui peuvent survenir au bloc opératoire telle que I’incertitude dans la prévision des temps
opératoires.

Par exemple, une partie de la premieére étape de cette approche peut étre exploitée pour superviser le
déroulement du programme opératoire prévisionnel. En effet, le programme opératoire prévisionnel
utilise des durées prévisionnelles. Si, en temps-réel, ces durées opératoires sont corrigées alorsil est
important de tenir compte de ces modifications dans ce qui reste a réaiser dans le programme
opératoire. Aing, il semble important de recalculer les dates de début des interventions restantes
afin de garantir la disponibilité du chirurgien alafin d’induction du patient.

Par ailleurs, il serait intéressant d’adopter I'idée proposée par Marcon [Marcon et al., 20014]
concernant |’exploitation d’un indicateur pour suivre en temps-réel la réalisation du programme
opé&ratoire. A certains instants donnés de la journée, nous proposons ains destimer |'état
d’avancement du programme opératoire prévisionnel Aye, (en se référant au dernier programme
opératoire previsionnel établi) et celui observé en réalité Agy. Si I’ écart entre ces deux indicateurs

. Aceal - )
est important (par exemple%3 20%) aors nous recommandons de réordonnancer les
interventions restantes en utilisant le programme linéaire (PL7).

4. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté une approche pour la prise en compte de |’ urgence au bloc
opératoire. Cette approche comporte deux étapes. La premiere étape consiste a étudier la possibilité
d'insérer I’ urgence en tenant compte uniquement des interventions en cours de réalisation et de la
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contrainte d heure limite avant laguelle celle-ci doit commencer. Elle utilise le principe de
supervision. La deuxieme étape consiste a chercher un réordonnancement des interventions
restantes. En ayant recours a la modélisation mathématique, ce probléme a éé modélisé sous forme
d un programme linéaire a variables mixtes.

Par ailleurs, nous avons montré que cette approche peut étre adaptée pour la prise en compte
d autres types d'aléas qui peuvent survenir au bloc telle que I'incertitude dans I’ estimation des
durées opératoires. Une expérimentation de cette approche sera présentée au chapitre suivant, dans
le cadre d'une validation de I'approche globale proposée dans cette étude. L’ objectif de cette
expérimentation est d’illustrer I’ utilisation coordonnée des différents niveaux décisionnels proposeés.






Chapitre 6 : Validation del’ approche

Proposeée

Ce chapitre sera consacré a la validation de notre approche a travers une utilisation enchainée des
différents modéles et algorithmes proposés.






1. Introduction

Dans cette étude, nous avons présenté une approche par processus pour I'aide a la planification,
I" affectation et |’ ordonnancement des ressources dans les systémes de soins. Cette approche est
particulierement illustrée dans les cas de processus de soins passant par un service de chirurgie et qui
représentent une partie importante des cas d hospitalisation. Le colt que représente le bloc
opératoire et les attentes qu’il génere justifient également ce choix.

Notre approche a porté principalement sur quatre niveaux hiérarchiques de la décision:

- Une planification des admissions : elle consiste a préciser au patient une date d’ hospitalisation,
des que chirurgien et médecin anesthésiste/réanimateur se prononcent sur la nécessité d’ une
intervention chirurgicale. Cette date est fournie au patient en fin de consultation.

- Une construction du programme opératoire sur un horizon de 8 jours : il Sagit de fixer les
interventions a réaliser durant chaque jour, sur I’horizon de 8 jours, ains que les ressources qui
seront employées. Ce programme opératoire permet de confirmer les admissions.

- Une construction du programme opératoire journalier : |'objectif est de mettre a jour le
programme opératoire établi sur I horizon de 8 jours en intégrant les différents aléas qui peuvent
se produire tels que le report d’ interventions a cause de la prise en compte de cas urgents.

- Un pilotage temp-réel du bloc opératoire : nous nous sommes intéressés ici particuliérement a la
possibilité d' accepter un patient venant en urgence et dont |’ état nécessite une prise en charge au
bloc opératoire durant la journée, avant une heure donnée.

Différentes méthodes d’ aide a la décision ont été proposées. Ces méthodes reposent principal ement
sur I'utilisation de programmes linéaires ou d'algorithmes qui ont été déja validés d une facon
indépendante (excepté le modéle de réordonnancement (PL7)). Dans ce chapitre, nous proposons
d’ expérimenter ces différentes méthodes dans le cadre d’ une validation de I approche globale ainsi
proposee. L’ objectif de cette expérimentation est dillustrer I’utilisation enchainée des différents
modeles et algorithmes proposés selon la hiérarchie des quatre niveaux décisionnels.

Dans un premier temps, nous présentons |’exemple pseudo-réel que nous alons utiliser dans cette
expérimentation. Nous exposons ensuite les différents résultats expérimentaux obtenus.

2. Exemple d’ application
2.1. Description

Afin de valider |'approche proposée, nous avons considéré I'exemple d'un systeme de soins
comportant 35 lits d’ hospitalisation, 8 lits de réanimation et un bloc opératoire composé de 3 salles
d opération. La SSPI est équipée de 4 lits de réveil. Pendant les cing jours ouvrables de la semaine
(Lundi (L), Mardi (M), Mercredi (M), Jeudi (J) et Vendredi (V)), la durée d ouverture de chaque
salle d' opération, en heures réguliéres, est de 480 minutes par jour et, en heures supplémentaires, est
limitée a 240 minutes. Quatre chirurgiens opéerent dans le bloc. Les temps de travail maximaux en
minutes des chirurgiens (indexés par p) pendant chaque jour ouvrable t (Hp;) sont respectivement
(720,720,480,480). En effet, nous supposons qu’un chirurgien travaille régulierement 8 heures par
jour et qu'il nN'est pas obligé de travailler des heures supplémentaires. Par exemple, nous avons
considéré ici que deux parmi les quatre chirurgiens acceptent de travailler, en cas de besoin, pendant
les heures supplémentaires.

Le colt d'un jour d hospitalisation est de 366.41 € [Guinet et Chaabane, 2003b]. Le codt d'une
minute de bloc opératoire, en heures supplémentaires, est de 7.02 €.



184 Chapitre 6

Nous proposons d’ expérimenter |’approche sur un horizon de 8 jours. En effet, notre objectif
principal est d'illustrer le processus d’ application de cette approche qui s appligue de la méme
maniére sur chaque horizon de 8 jours.

Le premier jour de I’horizon est le vendredi de la semaine S. Le €™ jour est le vendredi de la
semaine S;. Une semaine commence par un lundi et finit par un dimanche. Deux semaines S et S+
sont évidemment deux semaines consécutives. Nous commencons ainsi par une planification des
interventions sur I’horizon de 8 jours (du lundi de la semaine § au lundi de la semaine $). Cette
planification permet de confirmer les admissions de la semaine S; (voir figure 28).

D, L, M| M s, b, ™M { M, J  V S [ DL
I I I B I I R e I

"1
f Planification desinterventions temps

Confirmation des admissions

Y
b

Semaine S, Semaine S;
Figure 28 : Horizon tempor el considér é dans |’ expérimentation

La charge engagée de ce systéme de soins prévue pour le lundi de la semaine S; est déterminée en

considérant :

- 16 patients dgja hospitalisés et opérés: les mémes que ceux qui ont été considérés dans la série
de problémes de planification des interventions présentée dans la partie 4.3 du chapitre 3
(présentée ala page 103).

- 9 patients de classe C; (patients qui sont déja hospitalisés mais qui ne sont pas encore opérés ou
patients dont la date d' hospitalisation est déa confirmée pour un jour tel que le jour prévu pour
leur intervention appartient a I’ horizon de planification des interventions) : les mémes gque ceux
gui ont été considérés dans la série de problémes de planification des interventions présentée
dans la partie 4.3 du chapitre 3.

Le nombre de patients de classe G (patients i dont la date d’ hospitalisation  fournie en fin de
consultation, comprise entre le lundi et le dimanche de la semaine S;, n’ est pas encore confirmée) est
de 50.

La liste Ls des patients dont la date d’ hospitalisation sera recalculée afin de mettre a jour la matrice
de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du lundi de la semaine S; comporte 120
patients. Les dates d’ hospitalisation sont recal culées sur I" horizon de temps [Dng+1+1 Hg]. ICi Dngs1+1
désigne le lundi de la semaine S. Hy sera précisé a chaque mise a jour en fonction des données
relatives aux patients de la liste L3 (date d'hospitalisation au plus tard et nombre de jours
d’ hospitalisation).

2.2. Données

Les données relatives aux processus de soins prévus a suivre par les patients considérés dans ce
systéme de soins (durée de s§our a I'hdpital et durée de s§our en réanimation), les dates
d’ hospitalisation des patients de classe Cy, les dates d’ hospitalisation fournies en fin de consultation
et les dates d hospitalisation au plus tard des patients de classe G et de la liste Ls ains que les
parametres précisant le chirurgien chargé d'une intervention et la sale d opération ou une
intervention peut étre réalisée ont été générés aléatoirement. Pour les patients de classe G et G
concernés par la planification des interventions a établir le vendredi de la semaine ), ces données
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sont les mémes que celles considérées dans e probleme N°16 présenté au tableau 5 (voir partie 4.3
du chapitre 3 a la page 104). Pour les patients dont la date d’ hospitalisation sera recalculée afin de
mettre a jour la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du lundi de la
semaine S, ces données sont les mémes que celles considérées dans le probléme N°8 présenté au
tableau 4 (voir partie 4.2 du chapitre 3 ala page 102).

Les capacités effectives des ressources critiques dépendent uniguement du jour de la semaine et sont
les mémes que celles présentées dans le tableau 3 (voir partie 4.2 du chapitre 3 ala page 101).

La durée de I’ é&ape per-opératoire d’ une intervention est une durée composite. C'est la somme de la
durée de préparation de la salle, de la durée de réalisation de I’ acte chirurgical et de la durée de
nettoyage de la salle. Les durées de réalisation de I'acte chirurgical sont générées aléatoirement
suivant une distribution log-normale de moyenne 180 minutes et d’ écart type 60 minutes. Un acte
chirurgical dure entre 30 minutes et 420 minutes [Kharrgja et al., 2002].

Ladurée de préparation de la salle d’ opération est de :
- 10 minutes pour les interventions dont la durée de |’ acte chirurgical est inférieure a 90 minutes,
- 20 minutes pour les autres.

La durée de nettoyage de la salle d’ opération est de :
- 15 minutes pour les interventions dont la durée de I’ acte chirurgical est inférieure a 120 minutes,
- 30 minutes pour les autres.

Ladurée dinstalation du patient et de son induction est de :

- 10 minutes pour les interventions dont la durée de I acte chirurgical est inférieure a 60 minutes,

- 20 minutes pour les interventions dont la durée de |’ acte chirurgical est comprise entre 60 et 120
minutes,

- 30 minutes pour les autres.

Les durées de réveil du patient en minutes sont générées a éatoirement suivant une distribution log
normale de moyenne, la durée de I’ acte chirurgical diminuée de 10, et d’ écart type 15.

En I’absence de données réelles, nous avons opté pour I'estimation des durées opératoires d une
facon empirique, et ce en Sinspirant des travaux de [Kharrgja et al., 2002]. Par ailleurs,
I’ approximation des temps de sgour en salle d opération et en sale de réveil utilise les résultats
obtenus dans [Zhou et Dexter, 1998] et [Dexter et Tinker, 1995].

Les données spécifiques aux patients pour lesquels une date d hospitalisation sera fournie en fin de
consultation ainsi que celles spécifigues aux demandes de prise en charge de patients arrivant en
urgence seront présentées avec les résultats expérimentaux correspondants.

3. Résultats expérimentaux

Tout d'abord, nous alons rappeler brievement le processus d application de I’ approche globale
proposée dans cette étude avant de présenter |es résultats expérimentaux obtenus.

3.1. Processus d’ application de |’ approche

En considérant I’horizon de 8 jours qui S éend entre le vendredi d'une semaine § et le vendredi
d une semaine S, le processus d application de I’ approche commence par :
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- une planification des interventions sur I’ horizon de 8 jours (du lundi de lasemaine S; au lundi de
lasemaine S,). Cette planification permet de confirmer les admissions de lasemaine S;.

- une mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du
lundi de la semaine S. Cette mise a jour doit tenir compte du résultat de planification des
interventions ainsi que d’ éventuelles admissions de patients venant en urgence durant le samedi
et le dimanche de la semaine S (jours non ouvrables du bloc opératoire).

Ensuite, pour chaque jour ouvrable du bloc opératoire de la semaine S, deux scénarios peuvent se

présenter :

- s les interventions pouvant étre réalisées sont les mémes que celles prévues par le planning des
interventions établi le vendredi de la semaine § aorsil suffit de chercher un ordonnancement
des interventions,

- sinon, il faut commencer par une affectation des interventions aux salles d’opération, puis
chercher un ordonnancement des interventions. Ce cas se présente Sil y a eu report
d’interventions pour permettre la prise en charge de patients venant en urgence.

Nous soulignons ici que nous considérons un ordonnancement des interventions centré sur
I"'ensemble «salles d opérationSSPI ». Dans |’ordonnancement des interventions, nous
reconsidérons partiellement |’ affectation des interventions aux salles d’ opération. La planification
des intervention ou I’ étape d’ affectation serviront, dans ce cas, uniquement a fixer les interventions a
réaliser. Dans ce bloc opératoire, un chirurgien peut opérer sur plusieurs salles d’ opération durant
une journée. Mise a part |’ état d’urgence des patients, toutes les interventions sont considérées de
méme priorité.

Pour chague jour ouvrable du bloc opératoire, |’ approche inclut également la recherche de dates
d’ hospitalisation pour les patients venant en consultation et pour lesquels chirurgien et médecin
anesthésiste/réanimateur viennent de se prononcer sur la nécessité d’une intervention chirurgicale.
Aussi, |I"approche permet de répondre a toute demande concernant I’admission d'un patient venant
en urgence, dont |’ état nécessite une prise en charge au bloc opératoire le jour méme avant une heure
donnée. Désormais, I’admission d'un cas urgent peut engendrer une surcharge du systéme de soins.
Cette admission n’est donc possible que s la surcharge peut étre compensée en faisant appel aux
heures supplémentaires de travail ou en reportant des interventions non urgentes ou encore en se
permettant de retarder la date d’ admission de patients qui ne sont pas urgents.

Par ailleurs, sil y a eu admission de cas urgents (non progranmés a |'avance) ou report
d’interventions a cause de complications imprévues ou modification des prévisions du processus de
S0ins qui reste a suivre par un patient ou encore recherche d’ une nouvelle date d’ hospitalisation pour
un patient de la liste Lz afin de rendre possible I" hospitalisation d’ un patient, venant en consultation,
et dont I’ éat présente une certaine urgence, une mise a jour de la matrice de disponibilité résiduelle
devient nécessaire. Toutefois, si I'intégration des trois premiers types d’ aéas, cités ci-dessus, reste
dans le respect de la disponibilité résiduelle des ressources aors il n'est pas nécessaire de recalculer
les dates d’ hospitalisation des patients de la liste Lz. Dans ce cas, il suffit de mettre ajour la matrice
de disponibilité résiduelle comme indiqué au pas 4 de I'agorithme de recherche de date
d hospitalisation (se référer alapartie 3.3.1.2. du chapitre 3 donnée ala page 80).

Dans la figure 29, nous avons représenté le schéma expérimental de |'approche proposée sur
I” horizon de 8 jours.
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Figure 29 : Schéma expérimental de |’ approche proposée sur I’horizon de 8 jours

3.2. Résultats expérimentaux

Dans cette expérimentation, nous avons utilisé un logiciel commercial ILOG OPL Studio 3.0 pour la
résolution de programmes linéaires (en nombres entiers ou mixtes), et ce en utilisant la version 7.0
de CPLEX. Nous avons, par ailleurs, implémenté I’ algorithme de recherche de date d’ hospitalisation
en utilisant le langage de programmation C. Les différentes expérimentations ont été réalisées sur un
PC Pentium 111, 930Mhz. Dans ce qui suit, nous allons exposer les différents résultats obtenus dans
I’ ordre des 8 jours considérés.

Vendredi dela semaine &
- Planification des interventions

Le tableau 17 rapporte le résultat de la planification des interventions sur |I”horizon de 8 jours (du
lundi de la semaine § au lundi de la semaine $) obtenu le vendredi de la semaine §. Dans ce
tableau, nous donnons :

- lenombre de patients de classe C, considérés (NCy),

- lenombre de contraintes (Nbre. Cont.),

- lenombre de variables (Nbre. Var.),

- lavaeur de lafonction objectif considérée enjours (2),

- letemps de calcul en secondes de la solution (T(S)).

NC, |Nbre. Cont. | Nbre. Var. Z T(9)
50 2370 1432 6 4.33

Tableau 17 : Résultat de la planification des interventions obtenu le vendredi de la semaine S
Samedi dela semaine S

Le samedi est un jour non ouvrable du bloc opératoire. Par ailleurs, nous supposons qu’ aucune
admission en urgence n’ a é&té effectuée durant ce jour.
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Dimanchedela semaine &

Le dimanche est aussi jour non ouvrable du bloc opératoire. Nous supposons également qu'il n'y a
€eu aucune admission en urgence.

Lundi dela semaine S
- Miseajour dela matrice de disponibilité résiduelle

La mise & jour de la matrice de disponibilité résiduelle doit s effectuer avant le début des
consultations de ce jour. Dans cette expérimentation, la mise a jour servira particulierement a
recalculer les dates d' hospitalisation des patients de L3 vu que celles-ci ont été générées d’ une fagon
aéataire.

Dans le tableau 18, nous présentons le résultat du recalcul des dates d hospitalisation en vue de
mettre a jour la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du lundi de la
semaine S;. Nous donnons :

- lenombre de patients dont |a date d’ hospitalisation est recalculée dans la mise a jour (NLs3),

- I’horizon de temps ol sont recal culées les dates d’ hospitalisation (Horizor©),

- lenombre de contraintes (Nbre. Cont.),

- lenombre de variables (Nbre. Var.),

- lavaleur de lafonction objectif considérée en jours (2),

- letempsde calcul en secondes de la solution (T(S)).

NL; | Horizon | Nbre. Cont. | Nbre Var. Z T(9)
120 29 445 3480 103 995.25

Tableau 18 : Résultat du recalcul des dates d’hospitalisation pour la matrice de disponibilité
résiduelle du lundi dela semaine S;

- Ordonnancement des interventions

Comme la liste des patients pouvant étre opérés durant le lundi de la semaine § est la méme que
celle donnée par la planification des interventions établie le vendredi de la semaine &, il est inutile
de rétablir I'affectation des interventions aux sales d'opération. 1l suffit de chercher un
ordonnancement de ces interventions. Cependant, le programme opératoire d’ un jour donné doit étre
construit avant I’ ouverture du bloc opératoire.

Dans le tableau 19, nous donnons :
- lenombre d'interventions considérées dans I’ ordonnancement des interventions (N>),
- lenombre de contraintes (Nbre. Cont.),
- lenombre de variables (Nbre. Var.),
- le dépassement des heures régulieres dans I’ ensemble des salles d’ opération en minutes (Y),
- letemps de calcul en secondes de lasolution (CPU(S)).

30 Horizon = Hy - Dhgs1
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N, Nbre. Cont. | Nbre Var. Y CPU(s)
8 934 214 0 211

Tableau 19 : Résultat del’ordonnancement des interventions du lundi de la semaine $;
- Planification des admissions

Dans le tableau 20, nous donnons toutes les données concernant un patient a insérer d’ ordre
d arrivée (O_A) :

- état d’'urgence du patient (Urg.),

- durée de s§our (en jours) du patient (DS),

- durée de s§our en réanimation (en jours) du patient (DR),

- durée dintervention en minutes (DI),

- date® au plustét d’ hospitalisation (Date tot),

- date au plus tard d  hospitalisation (Date tard),

- date au plus tot d’ hospitalisation préférée par le patient ainsérer (rp),

- date au plus tard d' hospitalisation préférée par le patient ainsérer (dp).

Nous présentons également quelques résultats concernant |’algorithme de recherche de date
d’ hospitalisation :

- ladate d hospitalisation proposée (Date Hosp.),

- letemps, en secondes, au bout duquel cette date d’ hospitalisation a été déterminée (T(S)).

Date Date Date
O A Urg. DS DR DI Tot tard Mo dy Hosp. T(9)
1 Non 4 0 113 8 36 8 18 8 0.000
2 Non 5 2 204 8 30 8 15 8 0.000
3 Non 3 0 89 8 36 10 20 10 0.000
4 Non 5 1 153 8 36 21 28 24 0.000
5 Non 2 0 66 8 32 8 15 8 0.000
6 Non 7 3 232 8 22 8 22 8 0.000

Tableau 20 : Résultats de la planification des admissions effectuée
lelundi de la semaine $;

- Etude de demandes d’ admissions de cas urgents

Nous nous intéressons ici a I’ éude de la possibilité d’admission de patients venant en urgence et
dont |’ état nécessite une prise en charge au bloc opératoire dans la journée, avant une heure donnée.
Nous utilisons ici |’ approche proposée dans cet objectif présentée au chapitre 5. Nous supposons,
dans cette expérimentation, que le programme opératoire prévisionnel a été respecté a I’instant
d arrivée de la demande d’ admission du cas urgent.

Dans le tableau 21, nous précisons pour chague demande d’ admission d’un cas urgent :
- I'instant2 de réception de la demande (I_D),
- Iinstant prévu al’arrivée de I’ urgence (I_A),

31 Ladate « 1» correspond ici au lundi de lasemaine S;.
32 Tout instant est défini & partir de I instant d’ ouverture du bloc opératoire. 1| est exprimé en minutes.
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- Iinstant au plus tard de début de prise en charge du patient urgent au bloc opératoire (d),

- ladurée en minutes de I’ intervention du patient urgent (DI),

- ladurée en minutes de réveil du patient urgent (Drey),

- ladurée de s§our (en jours) du patient urgent (DS),

- ladurée de s§our en réanimation (en jours) du patient urgent (DR),

- s lademande est acceptée ou non (R_D),

- I'instant de début au plus tét de prise en charge du patient urgent en considérant uniquement
les interventions en cours de réalisation (1),

- I'instant de début de prise en charge du patient urgent au bloc opératoire si la demande est
acceptée (D_B),

- letemps de réponse®3, en secondes (TR(9)),

- le nombre d'interventions reportées (N),

- lescodts (en euros) engendrées suite a cette admission (Z).

I D [IA|d | D | Dew |DS|DR |RD | t. | DB |TR(S | N Z
135 | 150 |30 | 41 | 153 | 5 2 oui | 168 | 168 | 232 | 0 | 920

Tableau 21 : Résultat relatif a la demande d’admission d’un cas urgent recue
lelundi dela semaine $§;

Mardi dela semaine $;
- Miseajour dela matrice de disponibilité résiduelle

Lamise ajour de la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du mardi de
lasemaine S; ne nécessite pas le recalcul des dates d’ hospitalisation des patients de la liste Ls.

- Ordonnancement des interventions

Comme la liste des patients pouvant étre opérés le mardi de la semaine § est la méme que celle
donnée par la planification des interventions établie le vendredi de la semaine &, il est inutile de
rétablir |'affectation des interventions aux salles d'opération. Il suffit de chercher un
ordonnancement de ces interventions.

Le tableau 22 rapporte le résultat d’ ordonnancement des interventions d’ une maniere identique au
tableau 19.

N, Nbre. Cont. | Nbre Var. Y CPU(s)
8 934 214 0 42.10

Tableau 22 : Résultat de |’ ordonnancement des inter ventions
du mardi delasemaine S;

33 C'est aussi le temps de résolution du programme linéaire mixte (PL7).
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- Planification des admissions

Dans le tableau 23, nous donnons toutes les données concernant un patient a insérer ainsi que
quelques résultats concernant |’ algorithme de recherche de date d' hospitalisation. Le tableau 23
expose ces donneées et résultats d’ une maniére identique au tableau 20.

Date Date Date

O A Urg. DS DR DI Tot tard Mo dy Hosp. T(9)
1 Non 3 0 79 8 36 9 19 9 0.000
2 Non 8 1 133 8 36 8 36 10 0.000
15 22 -* 0.000

3 Non 2 0 57 8 36 > 5 R 0000
4 Oui 4 2 103 14 16 14 16 14** 7521
5 Non 4 0 143 8 36 8 36 11 0.000
6 Non 3 1 82 8 36 8 28 10 0.000
15 22 -* 0.000

7 Non 2 0 60 8 36 > 59 7 0.000

(*) Aucune date n’ a été possible entre r, et dp,.
(**) Cette date n" a été possible qu’ aprés déplacement de la date d’ hospitalisation d’ un patient de laliste Ls.

Tableau 23 : Résultats de la planification des admissions effectuée le mardi de la
semaine $;

Si aucune date d’ hospitalisation entrery et d, (précisant la période durant laquelle le patient souhaite
étre hospitalisé) n’a été possible d’ accorder au patient non urgent, ce dernier doit proposer une autre
période.

- Etude de demandes d’ admissions de cas urgents

Comme dans le tableau 21, nous donnons dans le tableau 24 quelques précisions concernant chaque
demande d' admission d’un cas urgent recue le mardi de la semaine S;.

IDJ|IA]|D | D | De |DS|DR|JRD | t. |DB |TR(S | N Z
90 | 110 | 300 | 198 | 141 6 4 oul | 135 | 135 | 2397 | O | 80061

270 | 300 |480 | 207 141 4 1 oui 333 443 0.10 0 |1994.50

Tableau 24 : Résultat relatif a deux demandes d’admission de cas urgent regues
le mardi dela semaine $;

Mercredi dela semaine $;
- Miseajour dela matrice de disponibilité résiduelle

La recherche d'une date d’ hospitalisation pour un patient urgent le mardi de la semaine § (4°™°
demande de recherche de date d’ hospitalisation) a nécessité de retarder la date d’ hospitalisation d’un
patient de la liste Lg (patient N°43 dans la liste Lg) de 4 jours (du jour 20 au jour 24 ou le jour de
date «1 » désigne toujours le lundi de la semaine §). Ainsi, une mise & jour de la matrice de
disponibilité résiduelle doit s effectuer avant le début des consultations de ce jour. Dans cette mise a
jour, il est nécessaire de recalculer les dates d’ hospitalisationdes patients de Ls.
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Dans le tableau 25, nous présentons le résultat du recalcul des dates d hospitalisation en vue de
mettre a jour la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du mercredi de
lasemaine S;. Les notations employées dans ce tableau sont les mémes que celles utilisées dans le
tableau 18.

NL; | Horizon | Nbre. Cont. | Nbre Var. Z T(9)
132 36 502 4752 107 336.07

Tableau 25 : Résultat de recalcul des dates d”hospitalisation pour la matrice de
disponibilité résiduelle du mercredi de la semaine S;

Le nombre de patients de la liste L3 est de 132. En effet, nous supposons ici qu’il est possible de
déplacer la date d’ hospitalisation de tout patient dont I’ état ne présente pas d’ urgence particuliére.
Ainsi, nous avons rgjouté a la liste Lz les 12 admissions de patients non urgents effectuées le lundi et
le mardi delasemaine ;.

Cependant, nous avons remarqué ici que le recalcul des dates d’ hospitaisation n’a pas réellement
amédlioré le résultat obtenu par |’algorithme de recherche de date d’ hospitalisation concernant le
déplacement de la date d’ hospitalisation du patient de la liste Lz. L’ algorithme a permisici d’ obtenir
d ores et d§a une solution qui minimise |’écart entre dates d’ hospitaisation recalculées et dites
d  hospitalisation communiquées au patient en fin de consultation.

- Ordonnancement des interventions

La liste des patients pouvant étre opérés durant le mercredi de la semaine S; est la méme que celle
donnée par la planification des interventions établie le vendredi de la semaine &. 1l est donc inutile
de rétablir I'affectation des interventions aux sales d opération. Il suffit de chercher un
ordonnancement de ces interventions.

Le tableau 26 rapporte le résultat d’ ordonnancement des interventions d’ une maniére identique aux
tableaux 19 et 22.

N, Nbre. Cont. | Nbre Var. Y CPU(s)
9 1176 258 0 9.46

Tableau 26 : Résultat de |’ ordonnancement des interventions
du mercredi dela semaine S;

- Planification des admissions
Dans le tableau 27, nous donnons toutes les données concernant un patient a insérer ains que

guelques résultats concernant |’ algorithme de recherche de date d’ hospitalisation. Le tableau 27
expose ces données et résultats comme dans les tableaux 20 et 23.
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OA | Urg [ Ds | DR | D | D | DAS | g F?j;g_ T(s)
1 Non | 7 5> 179 8 % % | 29 2 0.000
> Non | 5 0 | 131 ) % 5 | 2 0 0.000

s T 2 = 0.000
3 Non 5 1 150 8 36 > 5 55 5000
7 O 3 0 5 8 5 X X 8 0.020
B | 2 = 0.000
5 Non | 2 0 8 8 0 3 | 20 2 0.000

(*) Aucune date n’ a été possible entre r, et dp,.

Tableau 27 : Résultats de la planification des admissions effectuée
le mercredi dela semaine $;

- Etude de demandes d’ admissions de cas urgents

Comme dans les tableaux 21 et 24, nous donnons dans le tableau 28 quelques précisions concernant
la demande d’ admission d'un cas urgent regue le mercredi de la semaine S;.

IDJ|IA]d |D | De |DS|DR|JRD | t. |DB |TR(S | N Z

230 | 240 | 360 | 242 147 6 3 oui 265 333 119 0 |1179.85

Tableau 28 : Résultat relatif ala demande d’ admission d’un cas urgent recue
le mercredi dela semaine S;

Jeudi dela semaine S;
- Miseajour dela matrice de disponibilité résiduelle

La mise ajour de la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du jeudi de
lasemaine S; ne nécessite pas le recalcul des dates d’ hospitalisation des patients de laliste Ls.

- Ordonnancement des interventions

La liste des patients pouvant étre opérés durant le jeudi de la semaine S est la méme que celle
donnée par la planification des interventions établie le vendredi de la semaine &. 1l est donc inutile
de rétablir I'affectation des interventions aux sales d'opération. |l suffit de chercher un
ordonnancement de ces interventions.

Le tableau 29 rapporte le résultat de I’ ordonnancement des interventions d’ une maniere identique
aux tableaux 19, 22 et 26.

N, Nbre. Cont. | Nbre. Var. Y CPU(s)
10 1446 306 0 14.10

Tableau 29 : Résultat de |’ordonnancement desinterventions du jeudi de la semaine $;
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- Planification des admissions

Dans le tableau 30, nous donnons toutes les données concernant un patient a insérer ainsi que
quelques résultats concernant |’ algorithme de recherche de date d hospitalisation. Le tableau 30
expose ces donneées et résultats comme dans les tableaux 20, 23 et 27.

Date Date Date
O A Urg. DS DR ]! Tot Tard Mo dy Hosp. T(9)
1 Non 3 0 A 8 30 23 29 24 0.000
2 Non 4 1 182 8 36 29 36 29 0.000
3 Non 4 2 143 8 29 23 29 25 0.000
4 Non 5 0 192 8 32 23 29 25 0.000

Tableau 30 : Résultats de la planification des admissions effectuée
lejeudi dela semaine §;

- Etude de demandes d’ admissions de cas urgents

Comme dans les tableaux 21, 24 et 28, nous présentons dans le tableau 31 quelques précisions
concernant la demande d’ admission d’un cas venant en urgence regue le jeudi de lasemaine S;.

| | A ] d | D | Dew |DS|DR |[RD | t. | DB |TR(S | N Z
i - 0 | 941.07

_D
360 | 380 |480 | 188 112 4 0 oui 427 427

Tableau 31 : Résultat relatif a la demande d’admission d’un cas urgent recue
lejeudi dela semaine &

Vendredi de la semaine $;
- Miseajour dela matrice de disponibilité résiduelle

Lamise ajour de la matrice de disponibilité résiduelle a utiliser durant les consultations du vendredi
de lasemaine S; ne nécessite pas le recalcul des dates d’ hospitalisation des patients de laliste L.

- Ordonnancement des interventions

La liste des patients pouvant étre opérés durant le vendredi de la semaine S; est la méme que celle
donnée par la planification des interventions établie le vendredi de la semaine &. 1l est donc inutile
de réablir I'affectation des interventions aux salles dopération. |l suffit de chercher un
ordonnancement de ces interventions.

Le tableau 32 rapporte le résultat de I’ ordonnancement des interventions d’ une maniere identique
aux tableaux 19, 22, 26 et 29.

N, Nbre. Cont. | Nbre Var. Y CPU(s)
12 2070 414 5 3175.00

Tableau 32 : Résultat de I’ordonnancement des interventions
du vendredi dela semaine S;
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- Planification des admissions

Dans le tableau 33, nous donnons toutes les données concernant un patient a insérer ainsi que
quelques résultats concernant |’ algorithme de recherche de date d’ hospitalisation. Le tableau 33
expose ces donneées et résultats comme dans les tableaux 20, 23, 27 et 30.

OA | Ug. | DS | DR | DI [%%tf ?;tg | d, F?j;ﬁ T(s)
T [ Non | 5 | 2 | @ | B % |3 | % | B | 000
> T Non | 6 | 0 | 202 5 % | 3 | % | B | 000
3 [ Non | 4 | 1 | @ | B % | 2 | % | 2 | 000
Z [ Non | 4 | 0 |13 8 % |3 | ™ | B | 000
5 [ Non | 3 | 1 | % 8 B 8 | ®™ | B | 000
6§ [ Non | 3 | 0 [ 1z | B B B | ®™ | B | 000
7 T ou | 3 | 1T | 16 7 5 7 1 7 0.020
8§ [ Non | 2 | 0 | & 8 0 g | 15 9 0.000

Tableau 33 : Résultats de la planification des admissions effectuée
le vendredi dela semaine $;

- Etude de demandes d’ admissions de cas urgents
Comme dans les tableaux 21, 24, 28 et 31, nous donnons dans le tableau 34 quelques précisions

concernant deux demandes d’admission de cas venant en urgence recues le vendredi de la semaine

S

N Z
2 oui 315 315 0.12 0 [1439.69
0 oui 465 465 0.06 0 |2570.38

240 | 270 | 360 | 221 184
415 | 435 | 480 | 176 148

ID|[IA]|] d | D | De |DS|DR |RD ] t. | DB |TR(®S
5
3

Tableau 34 : Résultat relatif a deux demandes d’admission de cas urgent recues
le vendredi dela semaine $§;

- Planification des interventions

Le tableau 35 rapporte les résultats de la planification des interventions sur | horizon de 8 jours (du
lundi de la semaine S au lundi de la semaine &) obtenu le vendredi de la semaine §. Dans un
premier temps, nous avons considéré des données qui ne tiennent pas compte du résultat de recalcul
des dates d’hospitalisation. Dans un deuxiéme temps, nous avons considéré des données qui, au
contraire, tiennent compte du résultat de recalcul des dates d’ hospitalisation.

Dans ce tableau, nous donnons pour chaque cas considére :

- le nombre de patients de classe C; considérés (NCy),

- lenombre de patients de classe C, considérés (NCy),

- le nombre de contraintes (Nbre. Cont.),

- lenombre de variables (Nbre. Var.),

- lavaleur delafonction objectif en jours (Z),

- letemps de calcul en secondes de la solution (T(9)).
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Nbre. Nbre.
NC, | NC Cont. Var. Z | Te
Sans tenir compte du résultat de recalcul des dates
o hospitalisation 13 69 3514 1984 | 104 | 9.86
En tenant compte du résultat de recalcul des dates
o hospitalisation 13 55 2893 1648 1 3.58

Tableau 35 : Résultats de la planification des interventions obtenus
levendredi dela semaine $;

L’idée de considérer dans la planification des interventions les dates d’ hospitalisation obtenues dans
la mise a jour vient du fait que les dates d’hospitalisation initiales ont é&té générées d une fagon
aléatoire et non par application de |’ approche proposeée. Ainsi, les dates d’ hospitalisation recal culées
doivent étre plus proches des dates d’'hospitalisation devant étre fournies aux patients en fin de
consultation.

Néanmoins, dans le cas normal, ou les dates d'hospitalisation fournies aux patients en fin de
consultation ont éé déterminées par I'agorithme proposé dans I’ approche, il faut considérer ces
dernieres dans la planification des interventions. En effet, ces dates d’ hospitalisation constituent le
premier engagement avec les patients.

Nous remarquons bien ici que le résultat obtenu par la planification des interventions en tenant
compte des dates d’ hospitalisation recal culées dans la mise a jour est meilleur que celui obtenu dans
le cas ou nous considérons les dates d’ hospitalisation initiales qui ont été générées aléatoirement.

Synthese des résultats obtenus sur la semaine $;

Nous présentons, dans ce qui suit, un bilan des résultats obtenus sur la semaine :

- Nombre d'interventions programmeées : 47

- Utilisation du bloc opératoire en dehors des heures réguliéres (en minutes) en tenant compte
uniquement des interventions programmées : 5

- Utilisation moyenne (en minutes) du bloc opératoire en dehors des heures réguliéres par jour et
par sale d’ opération en tenant compte uniquement des interventions programmees : 0.33

- Nombre de demandes d’ admissions de cas urgents regues : 7

- Nombre de demandes acceptées : 7

- Utilisation du bloc opératoire en dehors des heures régulieres (en minutes) en tenant compte des
interventions programmees et urgentes : 1083

- Utilisation moyenne (en minutes) du bloc opératoire en dehors des heures réguliéres par jour et
par salle d’ opération en tenant compte des interventions programmeées et urgentes : 72.20

- Nombre d'interventions reportées durant les 5 jours ouvrables de lasemaine S; : 0

- Nombre total de patients pour lesquels une date d’ admission a été accordée : 30

- Nombre de patients urgents pour lesquels une date d’ admission a été accordée : 3

- Nombre de patients urgents dont |a recherche d’ une date d admission a nécessité de retarder la
date d' hospitalisation (non encore confirmeée) d’un patient non urgent : 1

- Attente moyenne (en jours) des patients non urgents pour |’ hospitalisation : 15.66

La recherche d’une date d’ hospitalisation pour un patient urgent le mardi de la semaine S (4°™
demande de recherche de date d’ hospitalisation dans le tableau 23) a nécessité de retarder de 4 jours
la date d’ hospitalisation non encore confirmée d’'un patient non urgent. En réaité, il arrive dans un
systéme hospitalier de retarder des dates d’admissions et d’interventions [Luquet et al., 2003]. Par
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exemple, un audit effectué (en 2001) dans un CHU de Suisse Romande a mis en évidence un taux de
report d’interventions programmeées d’ environ 10 a 15%. La plupart de ces reports auraient pu étre
évitées et trouvaient leur origine en amont du programme opératoire [Thorin et al., 2003].
L’ avantage que présente I’ approche proposée consiste a détecter cette défaillance suffisamment tot.
Par exemple, elle permet d’ éviter une hospitalisation du patient si la capacité du bloc opératoire ne
permet pas de |’ opérer |e jour suivant.

L’utilisation moyenne du bloc opératoire en dehors des heures régulieres par jour et par sdle
d’ opération, en tenant compte des interventions programmeées et urgentes, nous a semblé importante.
Toutefois, celle-ci dépend de la réserve de capacité considérée pour la prise en charge de patients
urgents. Désormais, en augmentant la réserve de capacité considérée pour le bloc opératoire,
I"utilisation moyenne du bloc opératoire en dehors des heures régulieres par jour et par salle
d opération doit diminuer. Par ailleurs, dans des travaux futurs, il serait intéressant d'étudier la
réserve de capacité a considérer pour les différentes ressources critiques.

4. Conclusion

Nous avons consacré ce dernier chapitre a la validation de |’ approche globale proposée dans cette
étude sur un cas pseudo-réel. Nous avons ainsi expérimenté les modéles et algorithmes d’aide a la
planification, |'affectation et |’ordonnancement des ressources dans les systémes de soins
comportant un service de chirurgie suivant la hiérarchie des quatre niveaux décisionnels abordés
dans cette approche.

Nous avons expérimenté cette approche sur | horizon de 8 jours. En effet, notre objectif principal ici
était d'illustrer le processus d’ application de cette approche qui s applique de la méme maniére sur
chaque horizon de 8 jours. Les différents résultats obtenus permettent de montrer la cohérence dans
I”enchainement des différentes décisions prises dans le cadre de cette approche.
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1. Conclusions

Nous nous sommes intéresses, dans ce travail, au probléme de la planification et de |’ affectation de
ressources dans les systemes hospitaliers. Ce probleme est d'une grande importance dans un
contexte de ressources rares, d’une croissance de la demande de soins, de plus en plus variée et
exigente, et d'une incitation au contréle des dépenses de santé ains qu'a I’amélioration de
I efficacité et de la productivité du secteur hospitalier.

Nous avons commenceé par éudier le systéme hospitalier en mettant |’ accent sur ses particularités
organisationnelles et sur les différentes tentatives de rationalisation pour une intégration de la
gestion a I’activité de soins. Ensuite, nous avons abordé les systémes de production de soins
auxquels nous nous intéressons particulierement a travers I’ éude des systemes hospitaliers. Nous
nous sommes basés sur quatre ééments caractéristiques des systemes de production de services
(cibles, ressources, taches et mode de pilotage) pour décrire les systémes de production de soins.
Mais bien avant, nous avons identifié les spécificités des systemes de production de soins par rapport
aux autres systémes de production (de biens ou de services). Nous avons ainsi montré que les
systemes de production de soins sont des systemes complexes soumis a des phénomeénes a éatoires
engendrés par la présence d ééments humains forts. Par ailleurs, nous avons noté qu’ une «bonne »
classification des patients peut constituer un point de convergence entre systéme de production de
biens et systéme de production de soins. Ains, il semble possible d appliquer les compétences
acquises en systémes de production de biens aux systémes de production de soins mais tout en tenant
compte de leurs spécificités.

A partir d’une revue de la littérature, nous avons recense les approches et les méthodes qui ont été
adoptées pour traiter quelques aspects du probleme de la planification et de I'affectation de
ressources dans les systémes de production de soins. Nous avons vu ainsi que celles-ci reposent sur
des concepts, des modéles et des techniques issus de la littérature sur le probleme de la planification
et de I’ affectation de ressources dans les systémes de production de biens. D’un autre c6té, nous
avons noté |'utilisation prépondérante d’'une approche de gestion centrée sur une ressource,
considérée comme ressource critique du systeme de soins. La planification du patient dépend de la
disponihilité de cette ressource. Toutefois, I'utilisation d autres ressources critiques dans le
processus de prise en charge du patient oblige parfois celui-ci de passer plusieurs jours a | hopital
dans I’ attente de soins ou d’ examens pour lesquels ces ressources ne sont pas réellement disponibles.
Quelgues auteurs reconnaissent plusieurs ressources comme ressources critiques du systeme de
soins; mais dans la planification, ils les considerent d’une fagcon indépendante qui ne tient pas
compte du processus de prise en charge global du patient.

En ce sens, nous avons préné I’ utilisation d’une approche de gestion centrée sur le processus de
soins que doit suivre le patient. Une telle approche nous semble pertinente, notamment dans le cas de
systémes de soins ou I'attente des patients hospitalisés pour certains soins est particulierement
importante. Par ailleurs, un jour de s&our de plus a |I’hdpital génére une augmentation des colts
d hospitalisation et influe négativement sur la santé du patient (risque d’infections nosocomiales,
état psychologique du patiert....).

Vu la grande variété des processus de prises en charge qu’'on peut rencontrer dans un systeme
hospitalier, nous avons opté pour |’ étude d’un processus de soins bien particulier : un processus de
soins passant par un service de chirurgie. En effet, ce type de processus représente une bonne partie
des cas d hospitalisation. Le colt que représente le bloc opératoire et les attentes importantes gu'il
génere justifient également ce choix.
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Afin de faire face aux aéas venant perturber le systeme de production de soins, nous avons proposé
d’ adopter un processus dynamique de décision qui Sillustre a travers une structure hiérarchique
englobant les quatre niveaux décisionnels suivants :

- Uneplanification des admissions

Elle permet de fixer les dates d hospitalisation des patients pour une intervention chirurgicale.

L’ horizon de planification peut s éendre sur quelques mois (il dépend du systéme de soins considéré
ainsi que des pathologies traitées). Nous avons commenceé par recenser les pratiques de planification
des admissions couramment mises en oauvre dans les systémes de soins. Nous nous sommes ensuite
centrés sur le cas ou une date d’ hospitalisation est afournir au patient en fin de consultation dés que
chirurgien et médecin anesthésiste/réanimateur se prononcent sur la nécessité d une intervention

chirurgicale. Néanmoins, cette pratique ne peut étre mise en cauvre sans disposer d' outils et de
méthodes permettant de fournir au patient une date d’ hospitalisation en un temps réduit. Pour cela,
nous avons propose un algorithme de recherche de date d hospitalisation fondé sur une approche
d'insertion qui tient compte du processus de soins que doit suivre le patient. Nous avons montré que
cet algorithme permet de déterminer une date d’ hospitalisation en un temps réduit ; mais cette date
N’ est pas nécessairement optimale.

Afin de maximiser la fiabilité des dates d’ hospitalisation fournies aux patients en fin de consultation,
une mise ajour de la matrice de disponibilité résiduelle, intégrant les différents aléas qui ont pu avoir
lieu, semble nécessaire.

Par ailleurs, nous avons considéré gque ce systeme de soins favorise I’admission de patients urgents.
Aing, il arrive de retarder la prise en charge de patients programmeés afin de rendre possible la prise
en charge de patients venant en urgence. Dans un processus de soins comportant une étape
chirurgicale, retarder une prise en charge consiste par exemple a reporter des interventions
chirurgicales programmeées dans la journée pour une journée ultérieure ou a retarder la date
d hospitalisation d'un patient non urgent fournie en fin de consultation, tant que celle-ci n'a pas
encore été confirmée. Ainsi, nous avons préconise la mise en place d’ un processus de confirmation
des dates d’ hospitalisation fournies en fin de consultation a partir de la construction du programme
opératoire sur |"horizon de T jours.

Néanmoins, afin d éviter au maximum |’ occurrence de ce type de situations indésirables, nous avons
proposé de faire appel a deux potentiels de flexibilité : (1) laisser une réserve de capacité comme
marge de manoauvre au niveau de la planification des admissions ; (2) faire appel aux heures
supplémentaires d’ ouverture du bloc opératoire permises par la légidation au niveau de la
construction du programme opératoire journalier.

- Une construction du programme opératoire sur I’horizon de T jours

Il s'agit de fixer les interventions a réaliser durant chaque jour de I’ horizon considéré ainsi que les
ressources qui seront employées. La planification des interventions et la confirmation des admissions
sont deux décisions dépendantes puisqu’un patient est hospitalise un jour avant le jour de son
intervention. Ainsi, le processus de confirmation des admissions repose sur une planification des
interventions qui fent compte du processus de soins gque doit suivre le patient. Ce processus de
confirmation suppose une organisation assurant la prise de contact avec le patient quelques jours
avant la date d hospitalisation qui lui sera confirmée afin de lui donner le temps de se préparer.
Désormais, une date d hospitalisation confirmée est une date «gelée ». Cependant, la planification
des interventions, en cas de nécessité, peut étre remise en cause par d’ éventuelles replanifications.
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Nous avons proposé une formulation mathématique du probleme de la planification des interventions
sur I"horizon de 8 jours en tant que programme linéaire mixte. Nous soulignons ici que le choix de
I"horizon ne restreint pas le champ d'application du processus de confirmation des admissions
proposé vu que I’horizon n'est qu'un parameétre du probléme, qu'il faut gjuster aux besoins du
systéme de soins en question. Les temps de résolution du modéle de planification des interventions
peuvent étre importants. Pour remédier a cela, nous avons développé une approche heuristique qui
permet de planifier les interventions d’ une fagcon séquentielle de jour en jour.

La planification des admissions incluant le processus de confirmation ainsi proposé ont fait le propos
du chapitre 3.

- Une construction du programme opératoirejournalier

La construction du programme opératoire journalier comporte deux objectifs: (1) mettre a jour le
programme opératoire établi sur I’ horizon de T jours en intégrant les différents aléas qui ont pu avoir
lieu dans le systéme de soins tel que le report d'interventions a cause d’admissions de patients
venant en urgence ; (2) préciser I’ ordre de réalisation des interventions en considérant les ressources
critiques utilisées dans le processus opératoire.

Ainsi, nous avons proposeé une construction du programme opératoire journalier en deux étapes :

- une étape d affectation des interventions aux salles d’ opération. Cette affectation permet de fixer
les interventions a réaliser durant la journée concernée en minimisant |’ attente des patients et en
maximisant I’ exploitation du bloc opératoire.

- une étape d’ ordonnancement des interventions. Cette étape permet de définir de facon plus
précise le programme opératoire. L’ objectif est d établir un ordonnancement des interventions a
réaliser qui minimise le dépassement des heures régulieres d' ouverture du bloc opératoire. Nous
avons abordé ici les deux approches d’ ordonnancement : (1) un ordonnancement centré sur les
salles d’ opération ; (2) un ordonnancement centré sur |’ ensemble «salles d’ opération-SSPI ».

Quelques stratégies d affectation et d’ ordonnancement ont été présentées (chapitre 4). L’ objectif
était de pouvoir orienter le choix des acteurs du bloc pour I'une de ces stratégies. Désormais, la
sélection d' une stratégie dépendra du type d'interventions réalisées, des caractéristiques du bloc
opératoire, du dimensionnement de la SSPI en nombre de lits par rapport au nombre de salles
d’ opération, des priorités qui peuvent exister entre les interventions ainsi que des avantages que peut
présenter celle-ci en terme de productivité.

- Un pilotage temps-réel du bloc opératoire

Le fonctionnement du bloc est déterminé par un programme opératoire prévisionnel qui précise les
patients a opérer dans la journée, les différentes ressources critiques affectées a chaque intervention
ains que I’ordre de rédlisation des interventions. Cependant, il est possible que ce programme
opératoire ne soit pas respecté a cause des différents types d’'aléas qui peuvent survenir. Parmi ces
aléas, nous pouvons citer I'incertitude dans la prévision des temps opératoires, les complications
imprévues, |’ arrivée de cas urgents a opérer dans la journée, avant une heure donnée. C’ est pourquoi
un outil d’aide au pilotage temps-réel nous a semblé approprié aux besoins du bloc opératoire. De
plus, un pilotage temps-réel compléte I’ approche décisionnelle proposée puisqu’il permet d’ assister
la décision lorsgu’un aléa se produit. Dans le chapitre 5, nous nous sommes ainsi focalisés sur
I’ étude de la prise en compte de |’ urgence dans le programme opératoire. Nous avons propose une
approche temps-réel basée sur les RAP T-temporels et la modéisation mathématique pour aider au
pilotage du systeme de soins devant I’ occurrence de ce type d’ aéas. Par ailleurs, nous avons montré
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gue cette approche peut étre adaptée pour la prise en compte d autres types d'aléas qui peuvent
survenir au bloc telle que I incertitude dans I’ estimation des durées opératoires.

Afin de valider |’ approche globale proposée dans cette étude, nous |I’avons expérimentée sur un
exemple pseudo-réel (Chapitre 6). Ainsi, les modéles et algorithmes d'aide a la planification, a
I affectation et a1’ ordonnancement des ressources dans les systemes de soins comportant un service
de chirurgie ont été utilisés suivant la hiérarchie des quatre niveaux décisionnels abordés dans cette
approche. Nous avons expérimenté cette approche sur I’ horizon de 8 jours. En effet, notre objectif
principal ici était d'illustrer cette approche qui s applique de la méme maniére sur chague horizon de
8 jours. Les résultats obtenus permettent de montrer la cohérence des différentes décisions prises
dans |e cadre de cette approche.

Les modéles et algorithmes ainsi proposés s insérent dans le cadre d’ une tentative d’intégration de la
gestion a |’ activité de soins. L’ objectif est d'instrumenter |e secteur de santé par des outilsd’ aide ala
planification et a |’ affectation des ressources. Toutefois, la décision finale sera toujours celle
concertée par I’ensemble des acteurs concernés. En effet, @mpte tenu des caractéristiques de
I’activité en termes de compexité, de variabilité et d'incertitude et des logiques professionnelles
puissantes dans ce secteur, la clé de réussite de ces outils de gestion et d optimisation est e facteur
humain : les acteurs qui vont les utiliser. Aing, il faut impliquer les différents acteurs et les
convaincre de I'intérét de ces outils a argumenter et a valider leurs décisions.

2. Per spectives

Ce travail ouvre la voie a notre sens a diverses perspectives de recherche qui se situent sur deux
plans : un approfondissement de la recherche et un @argissement du domaine de la recherche.

2.1. Approfondissement de la recherche
- Amélioration de |’ algorithme de recherche de date d’ hospitalisation

Dans I’ agorithme de recherche de date d’ hospitalisation, hous avons supposé que |’ attente maximale
entre date de consultation et date d hospitalisation est bien estimée. Cette hypothese garantit la
possibilité de réinsertion de toute prise en charge dont le déplacement de la date de début permettra
I’admission d’ un patient urgent. Afin de relever cette hypothése, nous proposons d’améliorer le pas 5
de I’ agorithme de recherche de date d’ hospitalisation. Dans cet agorithme, la sélection des patients
non urgents dont la date d hospitalisation sera déplacée afin de permettre I’admission d'un patient
urgent est restreinte (le choix est fait pour les patients ayant la plus large date «au plus tard » et la
plus large date «au plus tét » d’hospitalisation et de plus faible col(t de passage). Nous proposons
ains d'élargir le champ de cette sélection a toute la liste des patients dont la date d’admission peut
étre déplacée en recourant au méme critére de choix (les patients ayant la plus large date «au plus
tard » et la plus large date «au plus tot » d'hospitalisation et de plus faible colt de passage).

Désormais, si la réinsertion de I'un des patients sélectionnés s avere impossible, il ne faut pas
s arréter, maisvoir s'il y en ad’ autres dont la date d’ hospitalisation peut étre déplacée et réinsérée.

- Versune approche multi-objectifs pour la construction d’un programme opératoire

Dans I’ ordonnancement des interventions, nous avons considéré comme objectif la minimisation du
dépassement des heures réguliéres d’ ouverture du bloc opératoire. Toutefois, dés que cet objectif est
atteint (en trouvant un ordonnancement des interventions ne faisant pas appel aux heures
supplémentaires), nous pensons qu’il serait aussi intéressant de recourir a d’ autres objectifs comme
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I”équilibrage de la charge de travail du personnel du bloc qui revient a minimiser |’ écart entre les
instants de fermeture des salles d’ opération.

Par ailleurs, dans la planification des interventions, il serait auss intéressant de considérer comme
objectif la minimisation du nombre de patients de classe C, dont la date d  hospitalisation fournie en
fin de consultation n'est pas la méme que celle confirmée. On irait ains vers une approche multi-
objectifs [Guitouni, 2000] pour la construction d’ un programme opératoire.

- Evaluation des performances du systeme de soins apres utilisation de |’ approche proposée sur
un horizon de temps important

Nous avons présenté une expérimentation de I’ approche décisionnelle proposée sur I’horizon de 8
jours. L’ objectif de cette expérimentation était d'illustrer le processus d application des différents
modeles et algorithmes proposes et de montrer la cohérence des différentes décisions prises. En vue
d une évaluation plus large de cette approche, il serait intéressant d’ explorer les performances du
systeme de soins aprés sa mise en cauvre sur un horizon de temps important (quelques mois).

2.2. Elargissement de la recherche
- Etude d une programmation opératoire par pré-allocation de plages horaires

Nous nous sommes ici centrés sur |’ étude d’ une programmation opératoire de type ouverte puisque
nous nous sommes situés dans le cas ou chaque service médical possede sa propre infrastructure de
bloc. Nous avons également supposé que le nombre d'interventions annuel par specialité n'est pas
trés important. 1l serait ains intéressant d’ étudier d’ autres techniques de programmation opératoire
comme celle par pré-alocation de plages horaires. L’ objectif est de pouvoir définir les limites
d utilisation des différentes techniques. Par exemple, nous avons proposé I’ utilisation de modéles
mathématiques et d algorithmes pour une programmation ouverte. Quelles sont les limites
d utilisation de ces modéles, peuvent-ils ére adaptés a une programmation par pré-allocation de
plages horaires ou faut-il aler vers la recherche d’ autres outils appropriés a cette technique ?

Certains travaux ont essayé de comparer quelques techniques de programmation opératoire [Marcon
et Kharrgja, 2002b] d'une facon plutdt qualitative. |l serait auss intéressant de comparer ces
techniques d’ une fagon quantitative, notamment dans le cas ou une question de choix peut se poser.

- Aideal affectation desinterventions aux chirurgiens

Nous avons Supposé que pour toute intervention programmeée, nous connaissons le chirurgien qui va
laréaliser. Dans les centres hospitaliers a mission universitaire, ¢’ est généralement le chef de service
qui se charge d' affecter les interventions aux chirurgiens en fonction de leur champ de compétence
et de leur expérience. Cette affectation est donc réalisée d'une fagcon ad-hoc. Afin de mieux
rationaliser cette décision, nous pensons qu'’il serait utile de disposer d’ un outil d’aide al’ affectation
des interventions aux chirurgiens qui sera utilisé dans le cadre du conseil du bloc. L’ objectif par
I affectation des interventions aux chirurgiens est d’ équilibrer la charge de travail des chirurgiens en
offrant, d’une fagcon équitable, la possibilité d exercice aux jeunes chirurgiens. En effet, il s agit |a
d’un point trés important dans I’ évolution de compétence d’'un chirurgien. Dans cette affectation, il
faut aussi tenir compte du fait que le temps de réalisation d'un acte chirurgical dépend de
I’expérience du chirurgien. Dans le méme cadre, il faut intégrer cette caractéristique dans le
programme linéaire (PL7), dans lequel nous avons considéré que la durée de réalisation de I’ acte
chirurgical ne dépend pas du chirurgien.
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- Etude d autres ressources critiques de systeme de soins

Nous avons considéré trois ressources critiques d un processus de soins comportant une étape
chirurgicale : les lits d hospitalisation, les lits de réanimation et le bloc opératoire. Toutefois,
d’ autres ressources, comme les infirmieres, les laboratoires d’analyse, peuvent étre auss identifiées
comme ressources critiques dans certains systémes de soins. Par ailleurs, nous avons supposé la
disponibilité de médicaments, de consommables et de matériels nécessaires lors de la prise en charge
du patient. Mais, sans une logistique efficace, certaines de ces ressources peuvent étre indisponibles
et venir perturber la planification et I'affectation prévisionnelles. Par exemple, I’indisponibilité
d une prothése, nécessaire a une intervention opératoire déa programmee, oblige les responsables du
bloc a annuler cette intervention. Cet axe englobe ainsi :
- L’é&ude dautres types de processus de soins ayant d’autres ressources critiques que celles
considérées par la présente étude.
- L’intégration de la logistique hospitaliére dans la planification et |’ affectation des ressources
centrées sur le processus de soins que doit suivre le patient.
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Annexe A : Algorithme de déeter mination de
liste minimale







1. Notations

Avant de présenter |’algorithme de détermination de liste minimale, nous rappelons les différentes
notations utilisées. En effet, il s'agit des mémes notations employées dans I’ algorithme de recherche
d’ une date d’ hospitalisation (voir 8 3.3.1. du chapitre 3).

Nous faisons ainsi recours aux notations suivantes :

DS : ladurée de s§our d un patient urgent i,

Amk : ladisponibilité résiduelle de la ressource m le jour K,

r : ladate d hospitalisation du patient i,

R : I’ensemble des couples (m,k) / mT [1..3] et kI [r.r+DS]] tel que Amk—1<0,

Smk . I'ensemble des patients utilisant la ressource m pendant le jour k et dont la date
d’ hospitalisation fournie en fin de consultation peut étre déplacée.

L’ objectif ici est de déterminer une partition minimale de R en N sous-ensembles R, R, ... R

vérifiant la condition( % Snif," d[1..N]. Par la recherche de cette partition minimale, nous
mKl R®

voulons minimiser le nombre de patients dont la date d’'hospitalisation est a déplacer afin de

permettre la prise en charge du patient urgent i.

2. Algorithme

Pas1: Initialisation
P:=R

Pas2:

TANT QUE P! f FAIRE
DEBUT
n:= card(P)-1
s=1
Tant que r# 1 Faire
Début
i cardP)- n
I T Ccard(P)

tant quel 3 1 faire

début
Sélectionner un sous-ensemble P comportant (Card(P)-n) éément (m,k) de P/P't P’
n I ) >I
Déerminer |=
erminer o k)lgp/ "
s I=f aorsl =1
sinon
début

I=-1 // nous avons trouvé le premier plus grand sous-ensemble de R d’intersection
de liste non vide //

R®:= PIP

P:=P

s:=st+l
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fin sinon
fin faire
n:=nl
Fin Faire
FIN FAIRE



Annexe B : Présentation genérale des RdPs







1. Introduction

En définissant un outil mathématique général pour I’ éude de la communication automatisée, Carl

Adam Petri®* introduit en 1962 les « Réseaux de Petri ». Il Sagit d’'un outil de modélisation et
d analyse tres utilisé pour I'étude des systémes a événements discrets (systémes de production,

protocoles de communication, etc.). Sa puissance de modélisation résulte de sa capacité a représenter
d une maniére intuitive et naturelle les principaux mécanismes des systemes a événements discrets :
parallélisme, synchronisation et partage des ressources. Cependant, le modéle RdP autonome n’ offre
que des possibilités d’analyse qualitative. Afin de tenir compte explicitement du facteur temps, des
extensions a ce modéle ont été proposees : les RdPs P-temporels et les RdPs T-temporels. Ces RdPs
permettent ainsi de modéliser la plupart des contraintes temporelles intervenant dans le
fonctionnement d’ un systéme a événements discrets.

Nous alons commencer par présenter les RdPs autonomes en abordant quelques définitions
mathématiques, puis graphiques permettant d expliciter le fonctionnement de ces RdPs. Ensuite,
nous allons focaliser notre attention sur les outils RdPs T-temporels que nous avons utilisés dans la
modélisation du fonctionnement du bloc opératoire exposé au chapitre 5.

2. Lemodée RdP autonome

Un RdP autonome est un graphe biparti dont les noauds sont des places et des transitions reliées par
des arcs. L’ensemble des places est fini et non nul. De méme, |’ ensemble des transitions est fini et
non nul. Les arcs sont orientés. Chaque arc relie une place a une transition ou une transition a une
place. L'éat d'un RdP est défini par le vecteur des marquages des places, noté M. Ce vecteur
indique le nombre de marques (ou jetons) contenues dans chaque place. Les marques représentent
des entités physiques, par exemple une personne, une voiture, un client.

Place
Marquage
Arc
Transition

Figure 30 : Représentation d’un RdP

Les transitions et les places peuvent étre interprétées de différentes maniéres selon I’ objectif de
modélisation assigné au RdP (voir tableau 36). Par exemple, une transition peut correspondre a une
tache (traiter une piece), la place amont a une ressource demandée (machine libre) et la place ava a
une ressource libérée.

Place amont Transition Place aval
Précondition Evénement Postcondition
Donnée en entrée Etape de calcul Donnée en sortie
Ressources demandées Tache Ressources libérées

Tableau 36 : Interprétation des places et destransitionsd’un RdP [Limam, 1999]

34 These de doctorat : « Kommunikation mit automaten ». Soutenue alafaculté de Darmstadt, Bonn.
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Un RdP autonome est formellement défini comme un quintuplet R=(P, T, Pré, Post, Mo) ou :
- P={Py, ..., P, ..., Py} estI'ensemblefini des places,
- T={T,.., T, ..., Tm} estI'ensemble fini des transitions,
- Préest I'application d’incidence avant, telle que :
Pré:P" T® N,
(P, T) ® Pré (P, Tj) = lepoids de|’arc reliant la place P, alatransition T,
- Post est I’ application d’incidence arriere, telle que :
Post:P" T® N,
(P, Tj) ® Post (P, Tj) =lepoidsdel’arc reliant latransition T; a la place P,
- Mg est le marquage initial.

Gréace au marquage du RdP, on peut étudier le comportement dynamique du systéme modélisé. En
effet, le comportement d’'un RdP autonome est déterminé par I’ évolution du marquage engendré par
le franchissement des transitions. Une transition T; d’un RdP autonome peut étre franchie si chacune
de ses places d'entrée R contient au moins un nombre de marques (ou jetons) éga a Pré (P, T,).
Dans ce cas, on dit qu’ elle est validée par le marquage du réseau. Le franchissement d’ une transition
T; a pour conséguence le retrait d’'un nombre de Pré(P, T;)) marques de chacune de ses places
d'entrée P, et I’ gjout d’ un nombre Post(Px, T;) marques dans chacune de ses places de sortie Px.
Lorsgue plusieurs transitions ont une place d’ entrée commune, on dit qu’il y a un conflit structurel.
Un conflit structurel devient effectif lorsque le marquage d une place ne permet pas de franchir
toutes ses transitions de sortie validées. Un conflit effectif introduit un non déterminisme concernant
les transitions a franchir. Ce non déterminisme est éliminé en optant pour une politique de résolution
de conflits en donnant par exemple une priorité al’ une des transitions validées.

On définit comme séquence de franchissements a partir d’un marquage M, jusgu’a un marquage My,
la suite des transitions T, Tj, .... telles que le franchissement de chacune d entre elles conduit a un
marquage qui valide la suivante.

L’ évolution d'un RdP autonome ne dépend que du marquage. Par conséquent, un RdP autonome
permet de représenter uniquement le séquencement logique des événements qui interviennent dans le
fonctionnement du systeme. Ces RdPs forment la classe des RdPs de base. Des extensions du
modéle RdP autonome ont été définies pour représenter non seulement ce qui se passe, mais aussi
quand cela se passe. Ces extensions permettent ains une représentation quantitative des
comportements modélisé. Dans notre travail, nous nous sommes particulierement intéresses au RdP
T-temporel, que nous présentons par la suite.

3.LemodéeRdP T-tempord [Sava, 2001]

Le modéle RdP T-temporel a été introduit dans [Merlin et Faber, 1976] et [Berthomieu et Diaz,
1991] pour la modélisation et I'analyse des systemes de communication. Cet outil est dérivé du
modéle RdP autonome (dit RdP autonome sous-jacent) en associant un intervalle de temps [g, bj] a
chague transition T;. Les notions de transition validée et transition franchissable ne sont plus
équivaentes dans un modele RdP T-temporel. Une transition T, est validée par le marquage du RdP
autonome sous-jacent. Par contre, elle peut étre franchie seulement lorsqu’ une durée comprise dans
I"intervalle de temps lui est associé s est écoulée depuis I’ instant de sa validation.

Un RdP T-tempordl est formellement défini comme un 6-uplet (P, T, Pre, Post, Mo, |5 ou:
- P={Py,...,P, ..., Py} estI"ensemblefini des places,

- T={T,..,T, ..., Tn} estI'ensemble fini des transitions,

- PréestI’application d’incidence avant,

- Post est I'application d’incidence arriére,
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- Mo et le marquage initial,
- 1s:T® Q  (QE¥) est une fonction qui associe un intervalle de temps & chaque transition. Q
représente |’ ensemble des nombres rationnels positifs.
1(Ti) = [a, bi]
afh
Of g <¥
Of b £¥
L'intervalle [a, bj] est appelé intervale satiqgue de franchissement. Il modéise la contrainte
temporelle imposée pour le franchissement de la transition T;. L’ origine de temps considérée pour la
définition de cet intervalle est I’instant de validation de la transition T;.
- g est I'instant de franchissement au plus tot,
- by est I'instant de franchissement au plus tard.

L’ état d’'un RdP T-temporel est défini par le couple S= (M, I) ou:

- M représente le marquage du RdP autonome sous-jacent

- | est le vecteur des intervalles de franchissement. Chacun de ces éléments mémorise les dates
possibles pour le franchissement d’une transition validée par le marquage. Une transition peut
étre franchie s les deux conditions suivantes sont verifiées :

- Condition de marquage : la transition doit étre validée par le marquage du RdP autonome sous-
jacent,

- Condition de temps : une transition validée ne peut pas étre franchie avant I’ écoulement, depuis
I"instant de sa validation, d’une période égale a son instant de franchissement au plus tét. Par
contre, elle doit étre franchie avant une période de temps égale a son instant de franchissement
au plustard.

Ains les notions de transition validée et transition franchissable ne sont pas équivalentes dans le
modéle RAP T-temporel. Une transition est validée s elle vérifie la condition de marquage. Une
transition est validée s elle vérifie la condition de marquage. Elle est franchissable s les deux
conditions sont vérifiées.



Versun outil d’aide a la planification et a |’ ordonnancement des ressour ces dans les services
de soins

RESUME

Le travail présenté dans cette thése aborde le probléme de la planification et de I’ ordonnancement des
ressources dans les services de soins. Nous avons commence par recenser différents travaux qui ont porté
sur I"un des aspects de ce probléme. Cette revue de la littérature nous a permis d’ opter pour une approche
par processus de soins dans I’ objectif de minimiser le délai de s§our du patient dans I’ hdpital ains que les
colts de sa prise en charge, et ce dans le respect de la qualité des soins. Cette approche a éé
particulierement illustrée dans le cas de processus de soins passant par un service de chirurgie.

Afin de tenir compte des aspects aéatoires, I'une des caractéristiques importantes de I’ environnement
hospitalier, nous avons proposé de traiter le probléme de la planification et de I’ ordonnancement des
ressources suivant une structure hiérarchique qui porte sur quatre niveaux décisionnels. Le premier niveau
porte sur la planification des admissions qui consiste a fixer les dates d’ hospitalisation des patients pour une
intervention chirurgicale. Cependant, la planification des admissons fournit au patient une date
d hospitalisation qui risque de ne pas étre trés fiable a cause de la possibilité d’ occurrence de différentes
perturbations. Nous avons ainsi propose d' adopter un processus de confirmation des dates d’ hospitalisation
conformément au programme opératoire construit sur I’ horizon de T jours. Le troisiéme niveau décisionnel
consiste dans la construction du programme opératoire journalier. Cette construction est a double objectifs :
d’une part, mettre a jour le programme opératoire éabli sur I'horizon de T jours en intégrant les différents
aléas qui ont pu avoir lieu dans la systéme de soins tel que le report d' interventions a cause d’ admissions de
cas urgents, non programmeées a I’ avance ; d’ autre part, préciser |’ ordre de réalisation des interventions en
considérant les ressources critiques utilisées dans le processus opératoire. Ensuite, nous avons propose une
approche temps-réel pour aider au pilotage du bloc opératoire devant I’ occurrence d'aléas nécessitant de
repenser le programme opératoire journalier, en cours de réalisation. Parmi les différents types d' aléas
auxquels doit faire face le systéme de soins, nous avons traité ici de prés le cas de la prise en compte de
I’ urgence.

MOTS-CLES: ade a la décison, processus de soins, planification, affectation, ordonnancement,
modélisation mathématique.

ABSTRACT

In this thesis we are interested with the planification and scheduling problem in healthcare systems. First,
we have attempted to review different works dealing with the resource planning and scheduling problem in
healthcare systems. This literature review permit us to opt for an approach based on the mncept of
healthcare process. The aim is to minimize patient length of stay as well as healthcare process costs while
maintaining a good quality of service. This approach was particularly illustrated in the case of a healthcare
process including a surgical stage.

In order to take into account perturbations, one of the important characteristics of the hospital environment,
we propose to treat the planification and scheduling problem following a hierarchical structure comprising
four decision-making levels. The first level is carried out by admission planning which consists in fixing
patient hospitalization dates. However, the admission date given to a patient risks not being very reliable
because of the occurrence of various perturbations. Henceforth, hospitalization dates are confirmed
according to the operating planning contructed on the horizon of T days. The third decision-making level
consists in constructing a daily operating schedule. This decision-making level has double objectives: (1)
update the operating planning established on the horizon of T days while integrating various perturbations
which occur in the healthcare system; (2) determine the order of intervention achievement by considering
the critical resources used in the operating process. Then, we propose an approach for real-time piloting aid
of operating theatre in front of the occurrence of perturbations requiring to rethink the daily operating
schedule. Among the various types of perturbations, here we treat closely emergency admissions in the
block.

KEY WORDS: decison making, heathcare process, planification, assignment, scheduling, mathematical
modelling.




