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Introduction générale

"INDUSTRIALISATION de la gestion des établissements hospitaliers entraine pour les sciences de gestion
L et d’ingénierie des systémes I’émergence de nouvelles problématiques de recherche. Rigueur budgé-
taire, statisfaction des patients et gestion du temps sont parmi ’ensemble des éléments nécessitant la mise
en place de nouvelles organisations et une gestion plus rigoureuse des processus dans les systémes hospi-
taliers. Ce phénomeéne est renforcé par les évolutions sociétales de cette décénie écoulée. L’augmentation
du nombre de patients et leur dépendance aux soins rendent la prise de décisions sur la gouvernance des
établissement inévitable et délicate. La recherche opérationnelle et I'aide & la décision sont des sciences
qui peuvent aider les hopitaux dans leurs choix. Cependant, il est nécessaire de bien comprendre ces
systémes particuliers afin de rendre les méthodes de résolution efficaces.

Le besoin d’outils d’aide a la décision dans le milieu de la santé

Depuis maintenant quelques années, la fréquentation des hopitaux est a la hausse. Cette augmentation
du nombre de malades & traiter n’est pas sans soulever différents problémes de nature organisationnelle
aux dirigeant de ces établissements. En premier lieu, la hausse de la fréquentation des établissements de
soins entraine de maniére inéluctable une hausse des dépenses dans les systémes de santé. Cette hausse
se retrouve amplifiée par les progrés de la médecine et de la pharmacologie proposant des traitements
toujours plus efficaces mais également toujours plus cotteux. Pour freiner cette inflation, il a été demandé
aux établissements de diminuer leurs dépenses. Cela se traduit en pratique par un besoin impératif de
gérer au plus juste les ressources disponibles.

Cette rationalisation des ressources disponibles couplée & l'augmentation du flux de patients n’est
pas sans causer de fréquents problémes de surcharge des hopitaux. Les effets de telles situations sont
tres néfastes. Les affaires d’erreurs médicales éclatant au grand jour dans la presse sont de plus en plus
nombreuses. Le personnel des hopitaux, devant traiter de plus en plus de patients avec une quantité
limitée de ressources, devient sujet au stress et aux erreurs. Clairement, les hospitaliers ont besoin d’aide
pour faire face aux évolutions que leur impose la société.

Ces deux faits entrainent deux problémes de gestion principaux. Tout d’abord les problémes liés au
ressources vont étre de savoir comment gérer au mieux les ressources disponibles et comment les répartir
équitablement entre les différents acteurs. La deuxiéme catégorie de probléme concerne le flux de patients.
La question se posant est comment maitriser ce flux ? Les réponses & ces questions ne sont pas simples
a formuler tant elles dépendent de nombreux paramétres. C’est précisement dans ces situations que les
sciences de 'information peuvent aider & apporter des éléments de réponse.

Ces sciences sont au coeur de tous les domaines depuis la fin du siécle précédent. La démocratisation
de I'informatique auprés de chacun représentera certainement dans les années a venir la révolution tech-
nologique phare du début du XXI¢ siécle. L’industrie s’est appropriée les formidables opportunités offertes
par cet outil dés son apparition. Les avancées de la recherche, 'augmentation de la puissance de calcul
et le perfectionnement des méthodes issues de domaines tels les sciences de gestion de production offrent
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des pistes de progrés non négligeables pour le management des sytémes. La recherche opérationnelle, se
définissant comme une science cherchant a répondre a la question de comment répartir au mieux des
ressources afin de réaliser un objectif et en tenant compte de conditions multiples, fait partie des sciences
de gestion dont les progrés sont conséquents. Les systémes de santé, par leur gestion de plus en plus proche
des systémes industriels, aspirent de plus en plus & profiter de ces innovations dans le management des

ressources.

Objectifs scientifiques

L’objectif que nous nous fixons tout au long de cette thése va étre de développer une approche d’aide
a la décision a destination des responsables de la gestion des hopitaux. Cettre approche va mettre en
place des démarches d’optimisation afin de proposer a chaque instant les choix les plus pertinents. Un
tel outil doit étre construit en respectant certaines régles sous peine d’étre inapplicable en pratique. A
notre humble avis, ces régles sont au nombre de trois. Nous les considérons comme garantes de la qualité
scientifique d’une recherche dédiée au monde de la santé et vont constituer, pour nous, trois objectifs a
atteindre tout au long de notre travail. Nous décrivons ces trois régles dans les paragraphes qui suivent.

1. Une gestion humaine. L’hopital posséde bien sir de nombreux points communs avec les systémes
industriels qui le rendent gérable par des outils de gestion similaires. Cependant nous ne pouvons pas le
gérer comme une usine. La dimension humaine sous-jacente a la définition du terme « hospitalité » ne doit
pas étre oubliée lors de I’élaboration d’un nouvel outil de gestion. Nous ne parlons pas de produits et de
machines mais de patients et de services de soins. Ainsi, développer une méthodologie aboutissant & une
prise de décision ne considérant que des critéres économiques est vouée & 1’échec. Chaque décision doit
étre orientée patient et personnel soignant. A ce titre, nous nous refuserons & parler de minimisation de
cotts financiers mais nous préferons parler de pénalités quand une décision entraine un inconfort humain.
Tout au long de ce mémoire, nous chercherons & minimiser ces pénalités et ainsi a favoriser le bien étre
de chacun face a la difficulté que peut présenter un processus de guérison.

2. Faire face aux aléas. Une des caractéristiques principales des hopitaux est la présence d’événe-
ments aléatoires. Ces événements surviennent a tous les niveaux et sont sources de modifications intem-
pestives de 'organisation des services afin d’absorber les perturbations induites. Le personnel hospitalier
est une ressource trés adaptative qui avec 'expérience a appris a se réorganiser en fonction des évolu-
tions du systéme les entourant. En réalité, cette qualité, qui est leur, vient du fait qu’ils ne savent que
trés peu agir autrement qu’en subissant les divers aléas. Bien str, des tentatives ont été effectuées afin
de changer cette attitude, mais la complexité liée a ’évolution dynamique d’un systéme aussi imposant
qu’un établissement hospitalier envoie rapidement ces essais au rang d’infructueux. Il est nécessaire, nous
en sommes convaincus, de devenir maitre de ces évenements aléatoires et perturbateurs afin de mieux
les anticiper. Une approche d’aide a la décision dans ce type de systéme , & n’importe quel niveau, sera
forcément & un moment ou un autre confrontée & des aléas. Il apparait comme primordial, lors de chaque
prise de décision, de toujours considérer ce qui peut se produire ultérieurement.

3. Une gestion centralisée. L’organisation des systémes hospitaliers fait apparaitre, quand on
y regarde de plus prés, une multitude de sous-systémes, généralement cloisonnés, ayant chacun leur
fonctionnement propre, parfois concurrentiels et ne communiquant quasiment pas entre eux. Ce type
d’organisation est caractéristique des systémes de grande taille. Pourtant, en coopérant, en mutualisant
certaines de leurs ressources, ils auraient tout a y gagner. Pour ce faire, il est nécessaire d’insérer un
« arbitre » ; une entité capable de garantir la bonne coopération de chacun avec tous. Nous pensons que
I’amélioration des performances d’un systéme hospitalier passe par une grande coopération des services
entre eux et ce afin d’obtenir une plus grande flexibilité & ’échelle de I’établissement. La décision, la

gestion doit étre centralisée dans un module ayant la connaissance globale du systéme afin de choisir



Introduction générale 19

comment distribuer les taches & accomplir & chacun en fonction de ses possibilités.

Organisation de la thése

Cette thése va mettre en place une démarche visant a gérer les lits des services d’hospitalisation de
court séjour. Elle est organisée en 5 chapitres principaux pouvant se regrouper en deux parties. La premiére
partie, comprenant les deux premiers chapitres, constitue le point de départ de nos travaux et peut étre
vue comme un panorama de 'existant. Le premier chapitre va se focaliser sur une présentation générale
des systémes hospitaliers en prenant comme point de vue celui du patient des urgences. Cette démarche
exploratoire va nous permettre de nous intéresser a la gestion du flux de patients dans les différentes unités
composant un hopital. Nous nous attacherons tout particuliérement & pointer les dysfonctionnements et
proposerons trés briévement quelques pistes d’améliorations possibles face a ces difficultés. Le chapitre
suivant va dresser un état de l’art sur les recherches menées et ayant pour but d’ameéliorer la gestion du
flux de patients dans un établissement hospitalier. Ces deux chapitres sont organisés en trois temps forts :

1. Management du flux de patients aux urgences
2. Gestion des ressources présentes a I’hopital

3. Management des unités de soins

Le chapitre 1 va conclure en partant des lacunes relevées dans 'existant et proposer la base de la
meéthodologie que nous allons mettre en place afin de gérer le flux de patients dans les services de soins.
Une hiérarchie de problémes & résoudre sera notamment proposée et justifiée. Nous exposerons pour
chaque choix que nous faisons dans quel but nous 'avons fait.

Cette conclusion peut étre considérée comme l’'introduction & la deuxiéme partie de cette thése qui
va détailler une approche de gestion des lits sous incertitude. Le premier probléme que nous aborderons
est celui du choix des dates d’admission des patients réguliers (Chap. 3). Différentes approches seront
proposées. Chacune de ces propositions vont considérer une maniére différente de prendre en compte les
évolutions futures du systéme. Nous allons cependant rencontrer, durant cette recherche d’estimation des
besoins futurs, un sous-probléme de taille conséquente. Dans le but de répartir les patients électifs, et
donc de représenter leur date d’admission, nous utiliserons une clé de répartition. Le choix, ou plutot
la recherche d’une telle clé est un probléme d’optimisation en soi. Le chapitre 4, commencant par une
introduction aux méthodes de recherche stochastique, y sera consacré et proposera des approches basées
sur deux méthodes d’approximation stochastique de gradient que sont l’analyse de perturbation et la
perturbation simultanée.

Le chapitre suivant (Chap. 5) traitera de deux problémes de nature opérationnelle. En premier lieu,
nous nous intéresserons a 'affectation des patients aux unités de soins ou plus généralement aux étages
de ’hopital. Cette affectation se doit de respecter les capacités d’accueil de chaque étage au mieux, et,
si le besoin en est, de répartir les dépassements occasionnels de capacité dans les services. C’est a ce
niveau que nous introduisons les patients en provenance des urgences. Le modéle général proposé pour les
patients réguliers sera adapté pour répondre aux spécificités des besoins d’admission des patients urgents
tout au long de la journée. Dans les deux problémes, choix des admissions et choix des unités d’accueil
que nous venons de mentionner, lors d’une prise de décision, I’hopital est considéré dans sa globalité.
Nous étions donc jusqu’a présent dans le cadre d’une gestion centralisée du flux de patients. Le deuxiéme
probléme opérationnel va lui se cantonner aux unités de soins indépendamment les unes des autres. Les
patients étant affectés a 'unité considérée doivent & présent étre affectés a une chambre. Compte tenu
des contraintes pouvant exister entre les patients et les différents types de chambre, nous résolvons un
probléme de couplage patients/chambres. La gestion du flux de patients tel que nous la considérons dans

ce mémoire s’achéve avec cette derniére étape. Ce dernier chapitre se terminera par une simulation de
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la gestion du flux de patients en mettant les unes apreés les autres les différentes méthodes d’aide a la
décision que nous avons proposées.

Finalement la conclusion générale va, outre les perspectives offertes par nos travaux, ouvrir vers des
besoins d’outils de gestion encore plus évolués en incluant toujours plus de ressources afin de gérer au

mieux les séjours des patients.



Chapitre 1

Gestion du flux de patients dans les

systémes hospitaliers

Sommaire

1.1 Introduction

1.2 Le flux de patients aux urgences

1.3 Description des services recevant des patients urgents
1.4 Le systéme d’information

1.5 Les unités de soins

1.6 Synthése

1.7 Gestion du flux de patients et prise en charge des imprévus :
Méthodologie

E CHAPITRE présente et formalise la gestion du flux des patients au sein d’un hopital. L’exploration
C des services de I’hopital s’est faite en partant du service traitant les urgences. En suivant les différents
cheminements des patients & partir de ce service, nous nous sommes intéressés au fonctionnement des
différentes unités rencontrées par la suite. Cette analyse se base sur une observation de terrain. Deux
établissements hospitaliers ont accepté de participer a cette étude. Le premier est un établissement privé,
le Centre Hospitalier Privé de la Loire (CHPL), ou lactivité est essentiellement composée d’actes de
chirurgie programmeée. Le deuxiéme est un établissement public, le Centre Hospitalier de Firminy, hopital
général de taille moyenne ou ’activité principale provient de 'activité urgente. Le présent chapitre s’est
principalement focalisé sur le fonctionnement de ce deuxiéme établissement. Cependant, méme si une
généralisation peut aisément en étre tirée, une bréve discussion sur les spécificités des différents types

d’établissements hospitaliers sera exposée en toute fin.

1.1 Introduction

Les services d’urgences (SU) des hopitaux, communément désignés sous le vocable de “urgences”,
doivent s’accomplir de leur role tel qu’il est défini dans la loi. La mission des SU des hopitaux a été
définie par I'article R.6123-18 du Code de la Santé Publique qui stipule que :« Tout établissement autorisé

a exercer Uactivité d’urgences mentionnée au §3 de larticle R. 6123-1 est tenu d’accueillir en permanence
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dans la structure des urgences toute personne qui s’y présente en situation d’urgence ou qui lui est adressée,
notamment par le SAMU. » La circulaire DHOS (Direction de I’Hospitalisation et de 1’Offre de Soins) du
16 avril 2003 précise que « les services des urgences ont pour mission de prendre en charge, en priorité,
les besoins de soins immédiats, susceptibles d’engager le pronostic vital et/ou fonctionnel, qui exigent,
quels que soient l’endroit ou les circonstances, l'intervention d’un médecin formé a la prise en charge des
urgences et les besoins de soins urgents, qui appellent la mobilisation immédiate d’un médecin ayant les
compétences et les moyens d’intervenir ».

Les SU se doivent donc de répondre en permanence & une obligation de soins. Quel que soit la
pathologie ou le traumatisme, quelle que soit ’origine de l'individu, 24h/24 et 7j/7 les soins prodigués
doivent étre du plus haut niveau possible. Tout doit étre mis en oeuvre afin de garantir cette obligation
juridique. Cela va de 'organisation des équipes soignantes, des soins aux patients a la mise en place des
aides nécessaires a sa sortie en passant par tous les examens médicaux nécessaires afin de déterminer la
pathologie dont soufifre le patient et enclencher le processus de soins adapté. En particulier, les services
d’urgences se doivent de maintenir en permanence une capacité d’accueil et un accés aux soins optimal.
Ce cadre de fonctionnement est commun a tous les SU de tous les établissements de santé de France.
Il y a quelques années, nous pouvions distinguer dans le paysage francais des Services d’Accueil et de
traitement des Urgences (SAU) qui étaient le niveau d’équipement le plus élevé, les Unités de Proximité
d’Accueil, de Traitement et d’Orientation des Urgences (UPATOU) qui prenaient en charge des cas plus
simples, les Poles Spécialisés d’urgences (POSU) qui accueillaient des urgences lourdes et spécifiques. Les
décrets du 22 mai 2006 ont supprimé ces notions. La circulaire DHOS/01/2007/65 du 13 février 2007
relative & la prise en charge des urgences fait désormais référence aux « structures d’urgences » autorisées
par 'ARH qui ont pour obligation de répondre aux mémes exigences de qualité en termes d’effectifs et
de compétences médicales et paramédicales.

Du point de vue de I’hopital en tant que structure, les services d’urgences représentent une porte
d’entrée par laquelle transite le flux de patients classiquement dénommé “flux urgent”. Il s’oppose & un
deuxiéme flux d’arrivée de patients dit “flux programmé”. Dans le jargon et suivant les personnes, ce flux
peut étre également appelé “flux de patients électifs”, “flux de patients réguliers” ou encore “flux de patients
en entrées directes”. Peu importe le vocable retenu, ce flux représente les patients pour qui leur admission
a été choisie et annoncée au préalable. Le flux de patients urgents, & ’opposé, est classiquement défini
par sa nature imprévisible. La notion de “prévisible” est & prendre avec certaines précautions. Comme
nous le verrons dans cette thése, le flux programmeé n’est pas entiérement prévisible, du moins au sens
premier du terme. Il est seulement connu & 'avance tandis que le flux des urgences est connu en temps

réel, au fur et & mesure des arrivées de patients.

1.2 Le flux de patients aux urgences

En France, les patients se présentant aux services d’urgences peuvent étre classés en trois catégories
en fonction de leur provenance :

1. les patients amenés par le Service Départemental d’Incendie et de Secours(SDIS)

2. les patients amenés par le Centre 15 (SAMU)

3. les patients se présentant d’eux-mémes

Dans les deux premiers cas, le besoin d’étre soigné en urgences a été évalué par des professionnels.
Dans la troisiéme catégorie, on peut distinguer deux sous-catégories suivant que le patient soit adressé

par un médecin ou non. Le nombre de patients se présentant & l’accueil des services d’'urgences n’est pas

équi-réparti entre ces catégories. Les patients se présentant d’eux-mémes sans avoir pris d’avis médical
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auparavant sont largement prépondérants ce qui entraine de nombreuses dérives dans 'utilisation des
urgences. Les patients présentant des pathologies mineures dite de “bobologie” (pouvant étre traitée par
la médecine de ville) vont étre consommateurs de ressources dédiées aux vraies urgences. Nous venons de
soulever un premier probléme de gestion du flux de patients urgents. Nous en verrons d’autres.

La demande en entrée de ces services ne cesse de croitre. Les causes de cette croissance sont multiples.
Tout d’abord, le fait avéré du vieillissement de la population frangaise, ’entrée de ce que les démographes
appélent le “papi-boom”, provoque inévitablement une forte augmentation des passages aux urgences pour
des pathologies liées a I’age. Ces pathologies ne sont pas les seules en hausse au cours des derniéres années.
Les activités a caractére non-urgentes, relevant de médecine générale, représentent aujourd’hui une grande
partie des soins délivrés. Des raisons peuvent étre identifiées comme la facilité et la gratuité d’accés a
des soins de qualité avec du personnel de haute technicité ou bien encore I’évolution général des moeurs
de la population. Une grande partie de la population frangaise, souvent rurale, a de plus en plus de mal
a accéder aux médecines généralistes de proximité. La disparition des médecins de campagne, 'abandon
des tours de garde devenus impossibles & mettre en place ou encore 1’éloignement domicile-travail sont
les principales causes menant les patients & se présenter aux urgences pour des pathologies mineures.

Paradoxalement, ces activités, bien qu’embolisant les SU, sont une source de revenus rentables pour
I’hopital. Les SU ont appris a travailler avec ce dilemme. Leur organisation fonctionnelle et le mode de
prise en charge des patients, tels qu’ils sont présentés dans la suite de ce chapitre, en découlent.

1.2.1 Organisation des services d’urgences et Parcours patient

Le processus de prise en charge d’'un patient aux urgences dépend de l'organisation de ce service.
Cependant, certaines configurations comme celle décrite ci-aprés sont fréquentes en France. Depuis la
mise en place de la tarification a activité, la T2A (voir annexe B), les hopitaux sont obligés de définir
précisément le contexte de soins dans lequel entre chacun de ses patients. Ainsi pour les urgences, un
patient recevant un simple soin avant de rentrer chez lui est différent d’un patient devant étre gardé une
demi-journée en observation, qui est lui méme différent d’un patient devant étre hospitalisé par la suite.
D’un point de vue général, la tarification a l'activité requiert une gestion des ressources au plus juste ce
qui est source de nombreux problémes d’organisations et d’optimisations.

En régle générale, les services d’urgences sont scindés en deux parties : une partie externe et une partie
d’hospitalisation de courte durée (UHCD). La partie externe traite les pathologies “mineures” et peut étre
vue comme une unité de consultation externe!. La partie UHCD recoit, quand & elle, les patients dont
I’état de santé est plus préoccupant et nécessite une mise en observation dans un lit. Le parcours patients

pour cette organisation est représenté simplement par le schéma Fig. 1.1.

Classification des patients urgents

Dans la pratique, tous les patients ne suivent pas exactement ce schéma. Le parcours patient au sein
des services d’urgences est fortement lié & la pathologie ainsi qu’au degré d’urgences du malade. Dans
le domaine médical, et plus particuliérement dans le traitement de 'urgence, 1’échelle de Glasgow, ou
score de Glasgow (Teasdale et Jennett, 1974) est trés utilisé afin d’évaluer le niveau de conscience d’un
patient. Cette évaluation se base sur ’évaluation de trois critéres : ouverture des yeux, réponse verbale
et réponse motrice. En fonction de la qualité de chacun de ces critéres, un score est obtenu allant de 3
(coma profond ou patient décédé) a 15 (patient en parfaite santé). Le détail de cette échelle est donnée
Table 1.1(source Wikipédia).

1. La phase de « consultation médicale » également dénommée « examen clinique » comprend un interrogatoire, un
examen physique et éventuellement la réalisation d’un ECG, la mesure de saturation en dioxygéne ou ’utilisation d’une
bandelette urinaire.
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FIGURE 1.1 — Parcours patient simplifié

TABLE 1.1 — Echelle de Glasgow pour un adulte

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice
1 - nulle 1 - nulle 1 - nulle
2 - a la douleur 2 - incompréhensible 2 - Extension stéréotypée (extension des

extrémités des membres sup.)
3 - au bruit 3 - inappropriée 3 - flexion stéréotypée (flexion des extré-
mités des membres sup. et du tronc)
4 - spontanée 4 - confuse 4 - évitement (Retrait rapide avec éloignement
face & l’agression)
5 - normale 5 - orientée (mouvement tendant & faire dis-
paraitre la cause de la douleur)

6 - aux ordres

Cependant cette évaluation présente certains biais. Par exemple une personne muette de naissance
n’obtiendra au maximum qu’un score de 11. Il y a donc une nécessité d’éléments complémentaires qui
ne sont pas forcément simples & obtenir dans une situation d’urgences. Une deuxiéme classification des
patients urgents est proposée. Il s’agit de la Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU).
Cette classification comprend dans sa version initiale 5 classes. C’est le médecin du SMUR ou 'urgentiste
qui établit la classe d’appartenance d’un patient aprés examen clinique. Dans la version modifiée 2 classes
ont été ajoutées (P et D) afin de pouvoir codifier tous les patients se présentant aux urgences (Table 1.2
et Fig. 1.2).

Parcours Patient

Cette classification nous permet d’établir plus en détail le parcours des patients au sein des services
d’urgences en fonction de leur codification CCMU (Fig. 1.3). Le classement du patient dans cette codifi-

cation est effectué par le médecin lors de la consultation. Cependant afin d’aiguiller les patients dés leur
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TABLE 1.2 — La classification CCMU modifiée

CCMU Définition Exemples

P Patient présentant un probléme psy-
chologique et/ou psychiatrique en l’absence
de toute pathologie somatique

1 L’état du patient est jugé stable sans besoin Maladies Bénignes : Angine, malaise vagal,
d’actes complémentaires pour I’établissement
du diagnostic.

2 L’état du patient est jugé stable. Des actes Sutures de plaie simple, fracture fermée, hy-
complémentaires au diagnostic (radiogra- potension, bralure 2¢™¢ degré, ...
phie, prise de sang, ...) ou thérapeutique (su-
ture,réduction,...) sont nécessaires.

3 Patient dont 1’état est susceptible de s’ag- AVC (Glasgow >13), angor, fracture ouverte,
graver aux urgences appendicite, ...

4 Patient dont le pronostic vital est engagé AVC (8<Glasgow<13), défaillance respira-
sans besoin de réanimation immédiate toire, ventre de « bois », coma éthylique, ...

5} Patient dont le pronostic vital est engagé né-  défaillance respiratoire aigué (nécessitant in-
cessitant des soins de réanimation immédiat  tubation, trachéotomie, ...) défaillance cir-

culatoire aigué (nécessitant défibrillation,
transfusion massive, ...), Glasgow < 8,
D Patient décédé. Pas de réanimation en-

treprise

arrivée, une estimation du degré d’urgence est faite lors de 'étape de triage par I'infirmiére d’accueil et
d’orientation (TAO). Les patients dont le pronostic vital est engagé sont placés en salle de déchoquage
ou se trouve le matériel nécessaire & la réanimation. Les autres patients doivent attendre avant d’étre
progressivement admis. Cette admission se fait en fonction de I’évaluation donnée par I'TAO et de la
libération des places dans le service.

Dans I'étape suivante, la pratique différe de la théorie. Administrativement, les patients sont d’abord
vus en consultation externe dans un box. Ensuite, en fonction de leur pathologie, soit ils restent dans le
box de consultation pour recevoir leurs soins soit ils sont admis en UHCD. Dans la réalité, les patients,
dont on sait par expérience que leur passage aux urgences va durer un certain temps (attente examens
complémentaires, soins longs, besoin d’hospitalisation évident), sont directement admis en UHCD ou aura
lieu la consultation.

A Tissu de cette consultation, dans la plupart des cas, des examens complémentaires se révélent étre
nécessaires. Certains comme un bilan sanguin ou une radiographie osseuse sont extrémement fréquents. La
liste des examens complémentaires pouvant étre pratiqués est longue. Notons que certains de ces examens
ont lieu dans le service des urgences (ECG, bandelette urinaire, ...) et que d’autres nécessitent l'utilisation
de ressources relevant d’une autre unité de I’hopital (scanner, échographie, consultation spécialiste, ...).
D’autres examens peuvent étre demandés & mesure que les résultats sont connus et ce dans le but de
diagnostiquer la pathologie? dont souffre le patient.

Le processus de soins peut alors débuter. Si le patient est stable, il est alors prét & quitter le service.
Dans le jargon des urgences, on dit que le patient est décisionné. Autrement dit, la pathologie diagnos-
tiquée, la décision de garder le patient & 'hopital ou de lui permettre de rentrer chez lui est prise par le

2. méme si un diagnostic est évident, comme cela est le souvent le cas pour des traumatismes telle une fracture osseuse,
P’obligation de moyen impose la réalisation de I’examen permettant de I’établir ; réalisation d’une radiographie dans le cas
d’une fracture
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F1GURE 1.2 — Classification CCMU d’un patient

médecin. Dans le cas d’une décision d’hospitalisation, la derniére tache consiste en la recherche d’un lit
d’hospitalisation. Une période de négociation entre les responsables du SU (médecins et cadre de santé) et
les cadres de santé des unités de soins va commencer afin de trouver une place pour le patient en attente
aux urgences. Cette derniére phase est trés problématique. Nous aurons ’occasion d’y revenir maintes
fois dans ce mémoire.

1.3 Description des services recevant des patients urgents

Les services des urgences sont loin d’étre des systémes autonomes. Ils sont dépendants, tout au long
de la prise en charge de leurs patients, de nombreuses ressources présentes soit sur place a I’hopital soit
sur des sites externes. D’une maniére générale, chaque appel & un service externe est source d’allongement
du temps de passage des patients et donc de perte de performance pour les urgences. Par ailleurs, tous les
services devant traiter des patients des urgences doivent le faire en sus de leurs activités et fonctionnement
qui leurs sont propres. Chaque patient ou tache supplémentaire non-prévue les oblige & adapter leur
planning de facon a le ou la prendre en charge. Nous allons détailler le fonctionnement des principales

unités concernées par cette problématique et essayer de voir ot se situe le probléme réellement.

1.3.1 L’imagerie médicale

Le plateau d’imagerie médicale regroupe en plus de la radiologie conventionnelle des appareillages plus
spécifiques tel un scanner. Il est au carrefour entre trois flux : interne, externe et urgences. Autrement
dit, cette ressource est utilisée aussi bien par les services d’hospitalisation, qui souhaitesuivre ’état de
guérison de leurs patients, par des rendez-vous de patients extérieurs adressés par un médecin de ville,
que par les urgences afin d’établir le diagnostic d’un patient.

Le planning est fait pour permettre a ces trois flux de coexister sans se croiser. Pour des raisons
d’hygiéne, il est peu souhaitable qu'un patient externe croise un patient hospitalisé. Les deux risquent
de se contaminer mutuellement ; le patient externe risquant de transmettre un virus (telle la grippe ou
la gastro-entérite) qui viendra s’additionner a la pathologie du patient hospitalisé ; le patient hospitalisé
risque, quand & lui, de transmettre une bactérie résistante contractée a I’hopital au patient externe.

Les équipements d’imagerie, notamment le scanner, sont trés onéreux. L’hopital est souvent coproprié-
taire de ces équipements avec des radiologues de ville. Ceux-ci ont en contrepartie des plages d’utilisation

qui leur sont réservées ce qui ajoute une contrainte pour 1’établissement d’un planning efficace.
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Une annexe de radiologie osseuse est présente au sein méme du service des urgences. Elle est composée
d’une équipe médicale de manipulateur en radiologie et de matériels radiologiques. Sa vocation est de
faire passer les examens les plus courants aux patients urgents et ainsi d’éviter de perturber le planning
du plateau d’imagerie. En période de garde, c’est ’équipe de cette annexe qui fait passer les examens
plus complexes comme les scanners.

Pour la prise en charge des patients des urgences, mis a part pour les examens de radiographie
osseuse, une étape de négociation entre les deux services est actuellement inévitable. Le différent oppose
I'urgentiste qui veut faire passer son patient le plus rapidement possible et le service de radiologie qui
se doit de respecter son planning, par respect des patients ayant rendez-vous . Il en résulte souvent que
les examens demandés par les urgences ont lieu pendant les plages de fermeture théorique du service
d’imagerie ; autrement dit pendant la pause de midi ou aprés 18h. Il existe probablement des solutions
alternatives a cette attente. Cependant, elles ne sont pas forcément évidentes a élaborer d’un simple coup
d’oeil sur un planning mural. Pendant les plages dédiées aux patients internes a ’hopital, le probléme de
I'insertion et du décalage est moins contraignant. En effet, le patient étant déja présent dans I’hopital et
dans sa chambre, il suffit de décaler I'horaire & laquelle les ambulanciers ’améneront afin de faire passer
en priorité un patient urgent. En généralisant le propos, il s’agit ici de trouver une méthode, une politique,
d’insertion du patient urgent dans le planning en limitant les perturbations provoquées par celui-ci. Une
certaine souplesse dans les planning doit étre trouvée afin de permettre le retour a la normale le plus

rapidement possible aprés la réalisation d’'un examen non prévu initialement.

1.3.2 Le plateau de biologie

Le laboratoire d’analyses médicales, avant de pouvoir se mettre au service des unités de ’hopital, doit
répondre & de lourdes contraintes juridiques. Ces contraintes sont la cause, comme nous le verrons plus
loin, de certains problémes du point de vue des urgences.

L’activité du laboratoire dépend grandement de la période de la journée. Le matin, tous les services
envoient les bilans sanguins de leurs patients ce qui est source d’une grosse charge de travail. Les analyses
sont effectuées, soit par un technicien en analyses biomédicales soit par un automate d’analyse. Chaque
échantillon est identifié par un code barre permettant de faire le lien avec le dossier médical du patient.
Une fois ’analyse effectuée, les résultats sont disponibles via une interface Web consultable dans les
services. Cet affichage doit étre considéré seulement comme une indication du résultat final. Les données
affichées doivent été vérifiées par le médecin biologiste qui s’assure que toutes les analyses ont été faites
correctement et qu’aucune contamination externe (tube non stérile, ...) ne fausse le résultat. La validation
intervient uniquement lors de la signature de la feuille de résultats ce qui en fonction de la disponibilité
du biologiste peut avoir lieu plusieurs heures aprés la fin de 'analyse.

Pour les analyses effectuées sur place, le laboratoire s’engage a fournir les résultats dans la journée.
Généralement, ils sont obtenus en 3h de temps. Pour les analyses devant étre effectuées dans un laboratoire
extérieur, il faut attendre le retour du résultat sur papier. La loi interdisant de recopier le résultat d’une
analyse faite par un autre laboratoire, il n’est donc pas possible actuellement d’avoir accés aux résultats
d’analyses faites & ’extérieur sur l'intranet.

Concernant les délais d’obtention des résultats, seul le début de matinée pause probléme. L’activité
a ce moment de la journée est trés importante. La laboratoire de biologie doit en effet traiter 'afflux de
prélévements sanguins réalisés & jeun dans les services d’hospitalisations. Pour un bilan envoyé a 8h, les
résultats ne sont fréquemment disponibles qu’en fin de matinée alors que 1h30 suffisent ’aprés midi. En
théorie, la réceptionniste, en enregistrant un dossier patient pour les urgences, peut saisir le caractére
urgent de I’analyse. Les tubes correspondants sont ensuite automatiquement traités prioritairement par
l’automate. Dans la pratique, le passage prioritaire des analyses sur les automates n’est que rarement

effectif pour divers raisons. La seule facon actuelle d’avoir des résultats plus rapidement pour les urgences
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est de prévenir le laboratoire qu’il doit faire passer en priorité telle ou telle analyse. C’est ensuite le
technicien en analyses biomédicales qui placera le tube en premier sur 'automate. L’action permettant

de réduire le temps de présence d’un patient au service des urgences est donc entiérement manuelle.

1.3.3 Les soins continus

Le service de soins continus regoit des patients nécessitant une surveillance accrue mais ne relevant
pas de la réanimation. La limite entre les roles et la définition de ces deux types de services est floue et
mal définie par la loi. Elle reste donc assez subjective et dépend de ’appréciation du médecin. La régle
d’admission d’un patient dans ce type d’unité peut étre formulée, quelque peu ironiquement, comme suit :
“Un patient pour étre accepté en soins continus doit étre suffisamment malade mais pas trop”.

A Firminy, le service comporte 8 lits et la durée moyenne de soins dans ce service est d’environ 4 jours.
Au bout de ce délai, le patient est transféré en réanimation, dans un autre établissement si nécessaire, ou
bien il est transféré en unité d’hospitalisation. Il est rare dans ce type de médecine que ’état de santé du
patient reste longtemps comme il était & son admission.

Dans le cas positif d’une amélioration, la sortie du patient se fait si possible dans le service le plus
adapté & la pathologie. Dans tous les cas, il y a une coordination avec les urgences dans le processus
de recherche de lit d’hospitalisation. Les sorties de ce service sont généralement prévues 24 ou 48h a
I’avance. Dans ce cas, ’admission dans un autre service peut se faire comme dans le cadre du flux de

patients programmeés.

1.3.4 Le bloc opératoire

Le bloc opératoire représente une ressource centrale de ’hépital. 1l fait partie de I'image que 'on se
fait d’un patient hospitalisé. Il est composé essentiellement de salles opératoires et d’une salle de réveil.
A Firminy, il y a 5 salles opératoires auxquelles une spécialité est associée.

1. Orthopédie

2. Viscérale

3. ORL / Stomatologie
4. Gynécologie

5. Césarienne

Les chirurgiens se partagent les plages d’opération. Par exemple, en chirurgie viscérale, 3 chirurgiens
ont chacun un jour de la semaine (de lundi & mercredi) qui leur est réservé. Les deux autres jours de
la semaine, la salle présente des créneaux dit “partagés” ot chacun selon ses besoins peut ajouter des
patients. Ces plages sont également utilisées par des spécialités minoritaires n’ayant pas de salle dédiée.
C’est le cas entre autres de 'ophtalmologie. Le cadre de santé veille & ce qu’aucun débordement n’ait lieu
dans les flexibilités accordées. Les chirurgiens doivent déja remplir leurs plages dédiées avant d’utiliser
les créneaux partagés.

La salle de césarienne doit rester en permanence disponible dans 1’éventualité d’un accouchement de-
vant étre effectué en urgence. Cette salle bien que spécifique est parfois utilisée pour une opération urgente
d’une autre spécialité. Dans ce cas le cadre de santé du bloc opératoire avant d’autoriser cette interven-
tion s’assure qu’une autre salle est, ou sera, libre rapidement pour recevoir une éventuelle césarienne.
Cette salle restera bloquée jusqu’a ce que la salle ou ont lieu normalement les césariennes soit & nouveau
disponible (25% des accouchements de 1’hopital de Firminy ont lieu par césarienne ce qui est au dessus

de la moyenne nationale qui est d’environ 20%). En considérant la moyenne nationale des accouchements
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ayant lieu par césarienne, pour ’hopital de Firminy, cela représente environ 300 accouchements par an
soit, prés de 1 par jour. En ajoutant qu’un accouchement dans ces conditions utilise la salle opératoire
pendant 2 & 3h, il est aisé de voir le besoin de garder cette salle disponible en permanence.

La salle de réveil avec 6 lits est de dimension assez petite. La recommandation est de 1,5 lits de
réveil par salle d’opération, soit dans notre cas 8 lits. De plus, les patients sont parfois admis dans cette
salle pour étre préparés a leur intervention. C’est le cas par exemple de certaines anesthésies locales qui
débutent 1h avant 'opération.

En temps normal, un lit d’hospitalisation dans un service de chirurgie est préalablement affecté au
patient opéré dans le cadre de son hospitalisation. Dans le cas des urgences, c’est le service des urgences
lui méme qui doit trouver le lit d’aval avant d’envoyer son patient au bloc. I arrive parfois qu’a la fin
de l'intervention, ou plus précisément du réveil, le lit réservé ne soit pas encore disponible. Dans ce cas
de figure le patient doit attendre en salle de réveil. Il peut étre gardé au maximum pendant 3h. Avant
de débuter l'intervention, le cadre s’assure du respect de cette régle. Si aucun lit n’est disponible dans ce
délai, 'intervention est alors décalée.

Les urgences sont insérées dans le planning du bloc en fonction de la gravité de I’état du patient
et en fonction de la disponibilité des lits d’aval. Les cas d’urgence vitale, en général des importants
polytraumatismes, sont rares (quelques cas pas an). Ils sont traités prioritairement par le proche CHU
qui posséde des ressources plus adaptées. On est donc plus souvent en présence de semi-urgences ; des
interventions non programmeées mais qui peuvent étre repoussées de quelques heures. Elles représentent
tout de méme 50% de activité du bloc et ne sont donc pas négligeables. Le planning du bloc opératoire
est élaboré de facon & pouvoir prendre en charge ce flux quotidien.

Le passage par le bloc opératoire n’est pas fondamentalement, ici, un probléme pour les urgences.
Le probléme, pouvant entrainer une présence non pertinente dans le service, se situe au niveau de la
recherche du lit d’hospitalisation postopératoire. Nous sommes donc ramenés au probléme de gestion des

unités de soins.

1.3.5 Les services d’hospitalisation

Les services d’hospitalisation doivent réussir & gérer leur planning d’occupation des lits en fonction des
patients déja présents, des sortants, des arrivées programmeées et des patients en attente aux urgences. Au
probléme d’affectation d’un patient & une chambre est associé quelques contraintes classiques comme la
non mixité des chambres, éviter de faire se cotoyer des personnes présentant des pathologies incompatibles
et essayer de respecter d’autres incompatibilités possibles (age, religion, ...). Notons au passage que l'on
ne prend pas en compte ici les souhaits des patients concernant I’hébergement en chambre simple ou
double. Les chambres simples sont en général et avant tout réservées pour des patients dont 1’état de
santé nécessite une mise a 1’écart.

Une certaine mutualisation des lits existe entre les différentes unités. Méme si dans la mesure du
possible un patient est affecté 14 ou le personnel sera le plus compétent pour les soins requis, il arrive
que pour des raisons de manque de place, il soit affecté dans un autre service. Cette organisation bien
que présentant de gros avantages dans la souplesse offerte pour la gestion des lits présente tout de
méme quelques inconvénients pour le personnel. Tout d’abord, le personnel infirmier ne connait pas
nécessairement les protocoles & exécuter. Il faut souvent contacter le service de la spécialité pour avoir
confirmation du protocole & suivre. D’autre part, les médecins sont eux obligés de parcourir les différents
étages de ’établissement pour voir leurs patients. Affecter un patient, dans un service qui n’est pas celui
ou théoriquement il devrait étre, est donc générateur d’un cotit supplémentaire en terme de temps de
travail, de risque d’erreurs, ... . Cependant, actuellement, une fois affecté dans un service le patient ne
sera pas retransféré pour rejoindre le service auquel il devrait théoriquement se trouver. Des exceptions

sont parfois faites pour les patients relevant des services d’un autre batiment de I’hopital.
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Une fois les sorties puis les entrées programmeées effectuées, les médecins urgentistes doivent faire avec
les places restantes dans les services pour placer leurs patients. Compte tenu de l'organisation actuelle
du travail dans les services, les mutations de patients depuis les urgences n’ont lieu qu’a partir de 14h.
Il est pour l'instant quasi-impossible de placer un patient le matin. De plus, la gestion prévisionnelle est
quasi-inexistante. Les planning d’occupation des lits sont trés peu fait en tenant compte des entrées et
des éventuels besoins en urgences du lendemain.

Le probléme s’accentue le week-end. En effet, outre la fermeture de certains services (hospitalisation de
semaine) diminuant le nombre de places disponibles, il est trés compliqué de placer un patient. L’absence
des médecins et des cadres fait que les sorties sont comme suspendues en fin de semaine. Pire, le lundi
matin personne ne peut dire réellement combien de places vont étre disponibles. Pendant ce temps
les patients s’accumulent aux urgences. L’activation des lits supplémentaires est monnaie courante les
dimanche et lundi. Méme si la possibilité est offerte et permet indéniablement de libérer de précieuses
places au sein de 'UHCD, sa pratique pose des problémes d’organisation. Ajouter un lit dans une chambre
double augmente considérablement les risques dus a la cohabitation de trois patients dans un lieu prévu
pour les soins de seulement deux malades. De plus, il est souvent nécessaire de déplacer certains patients

afin de pouvoir en accueillir un autre.

1.4 Le systéme d’information

Le Systéme d’Information Hospitalier (SIH) couvre I’ensemble des informations utilisées dans un
établissement de santé. C’est une branche particuliére des systémes d’information. Leur role premier est
de permettre & celui qui en a besoin d’obtenir I'information souhaitée. Dans le cadre des SIH, le systéme
doit en particulier contenir les informations relatives aux patients, le dossier patient informatisé, qui sont
soumises & ’approbation de la CNIL. Ces informations peuvent étre présentées suivant plusieurs formes
selon que l'utilisateur soit un cadre de santé qui souhaite gérer son service, le service facturation lors du
calcul de la facturation d’un séjour, le département d’information médicale qui réalise des statistiques
pour la T2A et ainsi de suite pour tous les acteurs de I’hospitalier. D’autres informations peuvent étre
gérées par le biais de modules de gestion de l'utilisation des ressources, de modules financiers, ... .

Les SIH permettent donc de centraliser les informations nécessaires et de les rendre disponibles &
chacun dans le but de remplir son role dans I’établissement. Le systéme d’information présent au CH
de Firminy permet, entre autres, de connaitre I’occupation des lits de ’hopital et de faire de la gestion
prévisionnelle. La possibilité est offerte de saisir des pré-entrées tout comme il est possible d’anticiper les
sorties des patients en suivant 1’état d’avancement de leurs soins. Malheureusement la prise en compte
de toutes ces informations se révéle compliquée car devant étre réalisée, dans la pratique, manuellement.
La fonctionnalité n’est pas utilisée faute de pouvoir en tirer des bénéfices.

Pour la gestion du flux de patients, la seule utilisation généralement faite des SIH consiste & renseigner
I’occupation des lits par les patients méme si cette saisie est effectuée avec un différé de quelques heures.
Afin de faire, ce qui peut étre qualifié d’une "bonne” gestion des flux de patients, ils semblent important
de s’accomplir de deux taches : renseigner les informations dés qu’elles sont disponibles et faire de la
gestion prévisionnelle.

Le renseignement de l'information est primordial. Sans la connaissance, il est impossible de pouvoir
planifier quoi que ce soit a court, moyen ou long terme. L’information doit étre connue dés que possible
afin de pouvoir réagir au plus tot tant sur le planning réel que sur le prévisionnel. Cela commence par le
renseignement de 'occupation des lits en “temps-réel” ou, de maniére plus réaliste, dans I’heure. Ainsi, la
tache de connaitre la disponibilité des lits s’en trouve grandement simplifiée. Certains répondent & cette
affirmation que, dans certains cas, il n’est pas judicieux de mettre un patient des urgences dans un lit libre

I’aprés-midi. Ceci est justifié par le besoin de ce lit le lendemain matin pour une entrée programmée. La



32 Gestion du flux de patients dans les systémes hospitaliers

saisie des pré-entrées dans le logiciel prend alors tout son sens car elle permet d’informer tout le monde
sur les besoins internes au service.

Enfin, la gestion prévisionnelle, va permettre de se prémunir contre des situations indésirables con-
duisant a la paralysie des services. Chaque décision doit étre prise en tenant compte de 'impact et des
répercussions qu’elle va avoir. Humainement parlant, ce type de gestion est irréaliste. Ces informations,
permettant la prise de décision, doivent étre décidées en automatique par le STH, & partir des informations

connues et donc renseignées.

1.5 Les unités de soins

La Section 1.3.5, a présenté briévement le fonctionnement des unités de soins ainsi que les problémes
que peuvent poser ’hospitalisation d’un patient en attente aux urgences. Voyons & présent plus en détail
comment ces unités sont organisées. Intéressons nous notamment aux entrées directes : comment sont
elles décidées? comment sont-elles gérées au sein du service concerné? De quelles souplesses pouvons
nous bénéficier ?

Dans cette section, ne seront prises en considération que les unités recevant des patients urgents.
En particulier, les services de longs et moyens séjours dont la gestion reléve de problémes trés différents
seront exclus de cette description. De méme parmi les unités recevant des urgences, dites de court séjour,les
unités de gynécologie, d’obstétrique et de pédiatrie, du fait de leurs spécificités médicales, ont des fonc-
tionnements séparés des unités de soins conventionnelles et seront donc également exclues.

1.5.1 Les unités de chirurgie

Meéme si des services similaires peuvent exister dans certaines unités de médecine, quatre familles de

services recevant des patients sont identifiables en chirurgie :
1. Consultation
2. Chirurgie Ambulatoire
3. Chirurgie de Semaine
4. Hospitalisation compléte

La consultation est une étape impérative avant n’importe quel acte nécessitant une hospitalisation
aussi courte soit elle. Le schéma de passage des patients aux urgences (Fig. 1.3) commence également par
cette étape avant qu'une décision ne soit prise. Dans le cas particulier de la chirurgie, il est courant que
ce soit le chirurgien lui-méme qui décide de la date d’admission du patient. Cette date est forcément a
mettre en corrélation avec 'organisation des blocs opératoires. Une organisation fréquemment rencontrée
est celle dont nous avons discuté précédemment (section 1.3.4). Les chirurgiens possédent des créneaux
d’opérations qui leur sont alloués et durant lesquels ils programment leurs patients comme ils le désirent.
Il est & noter que lors du choix de la date d’hospitalisation, les cadres de santé des services destinataires
ne sont pas systématiquement consultés sur leur capacité a prendre en charge un patient supplémentaire
ce qui peut entrainer des situations indésirables voir méme problématiques. Si plusieurs chirurgies lourdes
en terme de soins infirmiers sont programmeées le méme jour, il va s’en suivre des difficultés évidentes
pour le personnel soignant de s’affranchir de leur charge de travail quotidienne.

En fonction de l'importance de 'acte chirurgical a réaliser, les patients sont affectés a I'un des 3
services restants. Sont entre autres affectés en chirurgie ambulatoire les patients dont 'intervention ne
nécessite pas de garder le patient la nuit suivante. Ces services ne recevant pas de patients urgents, nous
n’irons pas plus loin sur leur fonctionnement.

Les services d’hospitalisation de semaine et d’hospitalisation compléte doivent eux s’organiser en

fonction du flux de patients provenant des urgences. Le service de chirurgie de semaine est, comme son
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nom l’indique, un service ouvert pendant la semaine et fermé le week-end. Toute I'organisation d’un
service de ce type en découle. I’annexe A nous permet de voir que les durées de séjour en chirurgie
sont généralement courtes. Une répartition dans les différents services de chirurgie peut étre faite en

considérant les types de chirurgie suivants :

e Chirurgie longue : durée de séjour supérieure a 5 jours

Chirurgie courte : durée de séjour entre 3 et 5 jours

Chirurgie trés courte : durée de séjour entre 1 et 2 jours

Chirurgie ambulatoire : durée de séjour inférieure a 1 jour

Les estimations des durées de séjours sont évaluées nationalement pour chaque type d’intervention et
sont, référencées dans la T2A. Les services de chirurgies possédent la particularité de bien maitriser ces
durées. Les seules sources de dérogation & ces estimations sont dues aux difficultés & trouver une place
dans un établissement de soins de suites quand la nécessité médicale I'impose et ne permet pas de passer
par des alternatives comme les soins & domicile.

Les chirurgies longues ne peuvent étre affectées qu’en service d’hospitalisation compléte. Les chirurgies
courtes et trés courtes sont généralement affectées en service de semaine. Bien entendu, les chirurgies
courtes sont préférentiellement admises en début de semaine ; les chirurgies trés courtes en fin de semaine.
De cette maniére, on peut s’assurer que d’une part le service soit vide & la fin de la semaine et que d’autre
part, le niveau de remplissage du service se maintienne tout au long de la semaine. Dans la théorie, avec
une telle organisation, toutes les urgences devraient étre admises en hospitalisation compléte et ce méme
si elles relévent de chirurgie courte. Le service de semaine ne recevrait alors que des patients programmés
dont les durées de séjours sont maitrisées.

Cependant, la proportion de patients relevant de chaque type de chirurgie varie d’une semaine a
lautre en fonction des planifications faites par les chirurgiens. Il est donc rarement possible de respecter
I’organisation théorique. De plus lors d'une demande des urgences, si le service d’hospitalisation compléte
n’a aucune place disponible, le patient sera alors placé en service de semaine méme s’il devra étre déplacé
a coup str en fin de semaine pour permettre la continuité de ses soins.

Pour conclure sur cette description des services de chirurgie, d’aprés 'annexe A, les services de
chirurgie d’un hopital comme celui de Firminy recoivent en moyenne autant de patients programmés

que de patients urgents.

1.5.2 Les unités de médecine

Les unités de médecines possédent, a priori, plus de flexibilité sur le choix des dates d’admissions
que celles de chirurgie. Elles ne sont pas directement dépendantes du choix du médecin d’hospitaliser
un patient. En pratique, les médecins, de ’hopital ou de ville, voient les patients en consultation puis
éventuellement décident d’une hospitalisation suivant le cas de figure. Ils transmettent ensuite une liste
de patients & admettre au cadre de santé concerné afin que ce dernier prévoie ’admission du patient.
Les hospitalisations peuvent donc étre davantage programmées puisque les cadres possédent une liste de
patients en attente d’admission.

Lors de l'admission d’un patient en chirurgie le choix est fait par le chirurgien en fonction de la
disponibilité d’une ressource : le bloc opératoire. Dans le cas des patients de médecine, le choix est souvent
fait en fonction de plusieurs ressources nécessaires tout au long du séjour du patient. Ainsi, I’admission
d’un patient dans ces unités de soins doit coincider avec une série de réservations de ressources annexes
comme notamment des ressources d’exploration fonctionnelle utilisées pour le suivi de guérison du patient.

La gestion des entrées directes n’est pas chose aisée puisqu’il faut non seulement avoir un lit pour



34 Gestion du flux de patients dans les systémes hospitaliers

accueillir le patient mais également que d’autres ressources aient des créneaux libres pour faire passer
le-dit patient. Le probléme de I’accueil des patients urgents s’en trouve d’autant plus compliqué. En effet,
la premiére difficulté se posant est la méme que pour tous les services d’un hopital : avoir la capacité en
terme de lits de recevoir des patients urgents. La deuxiéme difficulté repose sur les besoins d’examens
complémentaires tout au long du séjour. Méme si le patient a pu recevoir aux urgences les diagnostics
établis normalement lors de I'accueil d’'un nouveau patient dans un service de médecine, les éventuels
examens ayant lieu durant le séjour doivent étre planifiés rapidement. On n’a plus ici le délai avant
I’admission d’un patient régulier qui permettait d’ajuster les réservations de ressources externes afin de
les faire concorder ensemble.

Autant en chirurgie les admissions sont le plus souvent programmeées longtemps & I’avance (plus
d’un mois pour de lorthopédie, environ 15 jours pour du viscéral), autant en médecine les admissions
directes relévent le plus souvent de semi-urgences 3. Les problémes médicaux ne se traitent pas comme les
problémes chirurgicaux. Prenons ’exemple d’un patient en déséquilibre diabétique. S’il n’est pas admis
rapidement pour ajuster son traitement, son état risque de se dégrader trés rapidement. Il en va de méme
pour des problémes cardiaques ou des insuffisances respiratoires. Ces patients semi-urgents représentent
une grande part des admissions directes effectuées dans les services de médecine et doivent étre pris en
charge trés rapidement.

Dans un hopital comme celui de Firminy, dans les services de médecines, prés de 75% des patients
admis en entrée directe relévent de la semi-urgence et doivent étre admis de préférence dans les 3 jours,
au pire dans la semaine. Si on couple ce taux au faible taux d’occupation des services de médecine par
des patients provenant du flux programmé (70% des services de médecine sont occupés par des patients
provenant des urgences), la visibilité & une semaine est quasi nulle tant la connaissance des futurs patients

intervient tardivement.

1.6 Synthése

Avant de conclure ce chapitre, faisons un bilan des difficultés concernant la gestion du flux de patients
d’un hopital. Nous en retiendrons deux aspects :

1. La gestion des services de soins

2. La gestion des services d’urgences

Les deux sous-sections suivantes récapitulent les enjeux et buts de ces deux aspects.

1.6.1 Les difficultés de gestion des unités de soins

Les différentes unités des hopitaux sont confrontées a des problémes de gestion de leurs ressources tout
en répondant le mieux possible & la demande. Elles doivent concilier un flux électif, lui méme composé
selon les cas d’un flux interne et d’un flux externe, et un flux urgent. Lors du choix de d’admission d’un
patient électif, le probléme se posant est de savoir si cette admission ne saturera pas le service, empéchant
de ce fait la prise en charge de patients provenant des urgences dans les jours suivant. Réciproquement,
lors de la prise en charge d’un patient urgent, comment étre str de pouvoir bien admettre comme prévu
le patient programmé dans 2 jours ?

En s’intéressant aux échelles de temps utilisées dans la mesure des durées moyennes de séjours (DMS),
la difficulté de synchronisation entre les services de I’hopital devient évidente. Au niveau des SU, tout va

vite, et I'unité de raisonnement est I’heure. Quand 'on passe aux unités de soins, les séjours sont alors

3. Il y a également des entrées semi-urgentes en chirurgie. Une appendicectomie par exemple.
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comptabilisés en jours. Mais ces problémes d’échelle ne s’arrétent pas l1a. Les services de soins de suite ou
de moyens séjours raisonnent en semaine quand les maisons de repos et les maisons de retraite calculent
les séjours en mois *. La synchronisation entre toutes ces unités de séjours de patients n’est pas chose

aisée tant les modes de raisonnement sont différents.

D’autres considérations peuvent étre développées comme les problémes de planification d’actes complé-
mentaires durant le séjour ou encore le probléme d’appariement de patients dans les chambres composant

le service.

Avec le temps, la connaissance et la pratique, les cadres de santé arrivent a gérer leurs services mais
avec le souci permanent de n’avoir aucune garantie sur le fait que le lendemain la situation ne sera pas

catastrophique.

1.6.2 L’engorgement des services d’urgences

L’engorgement est de loin le pire ennemi des services d’urgences et ce en tout point de vue. Les causes
en sont multiples & commencer par ’augmentation du nombre de patients se présentant & ’accueil de ces
services. La plupart des hopitaux ont été construits il y a une trentaine d’année. A cette époque, le flux
de patients de ce service n’était pas celui qu’il est aujourd’hui. Il n’est pas rare de voir des SU accueillant
trois fois plus de patients que ce qui était initialement prévu. Méme si I'organisation interne a évolué
et progressé de maniére a pouvoir absorber ce flux, les difficultés organisationnelles n’en demeurent pas

moins présentes.

Chaque étape du processus de prise en charge du patient urgent est source de temps d’attente qui
pourraient en général étre réduits par une gestion plus fine des différentes ressources. Bien entendu,
nul ne dit que cette gestion est facile & mettre en place. Les contraintes et obligations pesant sur chaque
ressource font de leur gestion un probléme d’optimisation a part entiére. Reprenons ’exemple du scanner :
les examens sont longs, de nombreuses sources différentes sont demandeuses de créneaux d’utilisation,
... . De plus, la ressource étant onéreuse, la logique économique veut un taux d’utilisation élevé afin
d’amortir l'investissement. Malheureusement en saturant le planning d’utilisation de la ressource, on

limite la capacité & insérer des événements imprévus.

Une fois que le patient a réussi & passer toutes les étapes de sa prise en charge au SU, lorsqu’il est
décisionné, il devrait en toute logique libérer la place qu’il occupe dans le service. Pour les patients repar-
tant a leur domicile, on ne constate en général aucun probléme sur ce point. Pour ceux qui doivent étre
hospitalisés, on se heurte aux difficultés liées aux unités de soins que nous avons vue dans ce chapitre. De
plus, en revenant sur la “vétusté”’ relative des hopitaux, on constate que initialement, les capacités d’ac-
cueil étaient surdimensionnées par rapport au flux de patients de ’époque. Pendant les années 80-90 le
nombre de lits d’hospitalisation a été diminué en réponse aux contraintes démographiques et économiques
existantes alors. De nos jours, le nombre de séjours est en augmentation et les modifications apportées
sur les hopitaux deviennent incompatibles avec les nouvelles données médicales, économiques et démo-
graphiques. Cependant, grace aux progrés de la médecine, les durées de séjours ont considérablement
diminué permettant ainsi aux établissements de continuer & fonctionner avec leur ressources diminuées
malgré augmentation de leur activité. Si cette augmentation devait se poursuivre, et surtout si elle devait
continuer d’aller plus vite que les progrées de la médecine, peut étre sera-t-il alors nécessaire d’inverser la

tendance des derniéres décennies et redimensionner & la hausse les services de soins.

4. La gestion de la sortie des unités de soins vers ces services de moyen et long séjours est un autre probléme qui ne sera
pas traité dans cette thése.
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1.6.3 Courte discussion sur les différences entre établissements privés et étab-
lissements publics

Un des objectifs de la T2A lors de son introduction était de supprimer les différences de rémunération
entre les établissements privés et les établissement publics. Ne pouvant financer, par définition, une
clinique privée sur le mode d’un hopital public, la réforme a donc fait le choix d’appliquer le mode de
financement des établissement privés, directement proportionnel aux actes pratiqués, aux établissements
publics. Cependant selon le type d’établissement, des différences demeurent dans la gestion et I’admission
du flux de patients®.

Malgré la tentative d’harmonisation apportée par la T2A, les cliniques restent des établissements
privés ayant donc une obligation de bénéfices. Des choix sont donc plus ou moins explicitement fait sur
la nature des patients hospitalisés. On peut donc distinguer les patients de médecine, relevant souvent de
semi-urgences, et avec des durées de séjours mal maitrisées, des patients de chirurgie qui eux se planifient
longtemps a D'avance et dont la durée d’hospitalisation est parfaitement connue. Il est plus qu’évident
que ce deuxiéme type de patients est plus simple & gérer. Qui plus est, la chirurgie mettant en oeuvre
des ressources de haute technicité, cette activité est source de revenus. Ce type d’activité est donc a
priori plus lucratif. Chacun aura d’ailleurs déja constaté que les cliniques privées traitent beaucoup de
cas chirurgicaux. C’est la premiére différence que nous notons entre les deux types d’établissement. Pour
des raisons économiques, les structures privées sont amenées 4 traiter un flux de patients bien établi. Les
autres patients, tels ceux de médecine, sont donc souvent traités par les établissements publics faute de
capacités d’accueil ailleurs.

Ce cas de figure peut cependant étre nuancé. Premiérement, ce constat ne tient pas forcément dans
des régions moins urbanisées. Il n’est pas rare que des petites villes aient vu les services de leur hopital
public fermer les uns aprés les autres et finalement ne garder que de la gériatrie ou des longs séjours. Pour
ces villes, toute ’activité urgente et de courts séjours est assurée par la clinique locale. Deuxiémement, le
fait que, dans les grandes métropoles, ’hopital public est généralement représenté par un CHU. Ce type
d’établissement, par définition, est dévoué a la recherche médicale et donc au traitement des pathologies
moins bien maitrisées. Les actes simples et bien maitrisés sont alors effectués par les cliniques privées.
Pour conclure sur cette différence dans les types d’activités, ’offre de soins en France est répartie entre les
différents types d’établissements chacun ayant sa place, ou, d’un point de vue plus économique, chacun
occupe sa niche.

La deuxiéme et derniére différence dans la gestion du flux de patients que nous souhaitons mentionner
concerne la prise en charge des urgences dans les unités de soins. Dans un hopital privé, les patients
électifs payent pour réserver leur place et étre soigné. Il apparait donc logique qu’ils soient prioritaires
par rapport aux patients urgents. De plus, le remplissage de I’établissement étant pratiquement assuré a
lui seul par le programmeé, il est fréquent de voir les SU des établissements privés diriger leurs patients
urgents en sortie vers d’autres hopitaux. A I'inverse, les hopitaux publics devant gérer avec I’engorgement
de leur SU, doivent plus ou moins prioritiser ce flux. Remarquons au passage que dans les moeurs de la
population, les gens se présentent plus fréquemment d’eux méme dans un SU d’hépital public.

Finalement, la T2A, méme si elle est normalement construite pour prendre en compte les différents
profils patients, tend a favoriser 'activité programmeée. Les hopitaux publics ne peuvent donc pas sacrifier
leurs flux d’entrées directes au profit unique de leur SU. Méme si la présence d’un forte demande des
urgences cause parfois la déprogrammation de patients électifs, certaines pratiques actuelles tendent &
faire revenir les patients vus aux urgences quelques jours apreés afin de les faire passer dans le programmeé.

Cela présente en plus I’avantage de libérer plus rapidement les places si précieuses des services d’urgences.

5. cette section se base sur les différences constatées lors de la visite d’un établissement privé et d’un établissement public
auxquels viennent s’ajouter quelques propos tirés de différentes personnes ayant un lien avec le domaine médical.
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1.7 Gestion du flux de patients et prise en charge des imprévus :
Méthodologie

L’engorgement des urgences est un probléme qui demeure de nos jours mal maitrisé. Pour preuve,
chacun sait que le rapport entre le temps de traitement effectif de la pathologie et le temps total passé dans
le service est trés petit. La majeure partie du temps passé par les patients dans un SAU est généralement
due a l'attente de la suite du processus de prise en charge. Le fil directeur que nous nous fixons dans cette
thése va étre de contribuer & la diminution du temps de passage des patients aux services des urgences.
Autrement dit, nous cherchons & améliorer la prise en charge des patients de cette unité de ’hopital. Le

présent chapitre va exposer la démarche que nous nous proposons de mettre en place dans cet objectif.

1.7.1 Constat de départ

Le présent chapitre nous a permis de dresser un constat de départ pour notre étude. En particulier, il
nous a permis, pour chaque composante de I’hopital entrant en jeu lors du passage d’un patient, d’aborder

entre autres :

1. Les différents problémes de gestion et d’organisation auxquels doivent faire face les unités con-

cernées.
2. Les causes de ces problémes; quel(s) point(s) précis de I'organisation actuelle fait(font) défaut(s).

3. Des solutions issues de régles de bonnes pratiques ou de travaux de recherche permettant de remédier

aux difficultés rencontrées.

Concernant le management des SAU, dans le cadre de la réduction de leur engorgement, parmi les
trois catégories de problémes A résoudre exposées par Asplin et al. (2003), nous décidons de suivre les
recommandations de la littérature, et notamment pour la France celles de la MeaH. Nous allons nous
focaliser sur les problémes d’admission des patients urgents dans les services d’hospitalisation. Nous ne
remettons nullement en cause les améliorations pouvant étre apportées par la gestion des deux autres
catégories de problémes. En effet, si I'on veut réduire le nombre de patients présents et en attente dans
les SAU, il est bien évidemment nécessaire dans un premier temps de mieux réguler 'accés & ce service
afin de ne garder que les patients ne pouvant étre soignés par d’autres dispositifs du systéme de santé. La
deuxiéme catégorie, le management du “throughput”; consiste principalement en une chasse aux temps
d’attente entre les différentes étapes du processus de prise en charge des patients urgents. Néanmoins,
ces temps d’attentes, aussi réduit soit-il, existeront toujours car 'insertion de taches non planifiées dans
un planning ne peut se faire autrement. La derniére catégorie, le management des sorties, a un impact
différent. Une fois diagnostiqué, un patient n’a en théorie plus de raison d’étre présent dans le SAU. Le
temps s’écoulant entre la fin du processus de prise en charge d’un patient et son départ effectif du SAU
est autant de temps pendant lequel le patient occupe de la place, i.e. des ressources. Cela est nuisible
pour la prise en charge des autres patients et entraine une sorte de gaspillage de la capacité d’accueil du
service.

Nous pouvons cependant distinguer les patients pouvant rentrer chez eux a la fin de leur passage au
SAU de ceux devant étre hospitalisés. Dans le premier cas de figure, le probléme est mineur. En effet,
tout au plus le patient attend soit une ambulance soit qu’un proche vienne le chercher. Dans le deuxiéme
cas, comme nous l'avons déja vu, le temps d’attente peut atteindre des durées intolérables et largement
supérieures aux attentes pouvant survenir lors du processus de prise en charge. Il est fréquent de voir un
patient attendre plus de 12 heures avant d’étre admis dans un service d’hospitalisation. C’est pourquoi
nous avons retenu ce dernier point comme étant susceptible d’apporter les plus grandes ameéliorations

aux SAU. De plus, réduire ce temps d’attente avant hospitalisation est synonyme d’aider les unités
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d’hospitalisation & intégrer des patients non planifiés plus facilement. La fluidification des SAU passe

donc par une gestion plus précise et plus encadrée des patients dans les services de soins.

1.7.2 Influer sur le flux des urgences par le management des unités de soins

[’admission d’un patient urgent dans un service d’hospitalisation est la phase causant le plus d’attente
non justifiée du patient au sein du SAU. Du point de vue des urgences, la seule action qui peut étre menée
pour réduire ce temps d’attente est d’anticiper dés que possible la phase de recherche d’un lit d’aval afin
qu’une solution soit, si possible, trouvée quand le patient arrivera au bout du processus de prise en charge
aux urgences. Cette anticipation, méme si elle ne peut qu’étre bénéfique, ne suffit pas. La principale cause
vient des services de soins qui ne sont pas suffisamment bien organisés pour recevoir les patients urgents
de maniére optimale. Les responsables ne disposent généralement pas de tous les éléments nécessaires
pour permettre une gestion efficace de la prise en charge des patients urgents.

Des solutions simples peuvent étre apportées en se basant sur I'idée de faire de la place pour accueillir
les patients urgents. A un niveau opérationnel, la MeaH (Cauterman et Engel, 2007) a pointé du doigt
le manque de disponibilité des lits le matin repoussant du coup les admissions urgentes a ’aprés midi.
La solution suggérée consiste a faire effectuer le plus de sorties possibles le matin afin de rendre les
lits disponibles le plutot possible. Sur un horizon de la semaine, la méme étude a également pointé
du doigt la surcharge des unités de soins en début de semaine due & un grand nombre d’admission de
patients électifs. A 'opposé les fins de semaines présentent souvent des taux d’occupation plus faible.
Cette surcharge est pénalisante car en saturant les services de soins, le SAU ne peut plus y placer ses
patients. La recommandation de la MeaH porte sur la réalisation d’un lissage des taux d’occupation des
services tout au long de la semaine.

Ces recommandations ne sont pas évidentes & mettre en place pour des hospitaliers. On pourrait en
formuler beaucoup d’autres. Le domaine émergent de la télémédecine, qui permet de monitorer un patient
a distance (Tian et Tianfield, 2003; Pour, 2006), pourrait étre utilisé afin de décharger certains patients
plutot que prévu. Ces patients pourraient alors intégrer un processus d’hospitalisation & domicile grace
aux équipements de la télémédecine.

Quoi qu’il en soit, la principale préoccupation des cadres de santé des unités de soins est de pouvoir
assurer leur planning de patients programmés avant de prendre en charge des patients urgents. Cela
n’est pas sans raison. D’aprés Verstavel (2007) la T2A, telle qu’elle est définie, tend a favoriser les entrées
directes. Ce n’est pas le seul paramétre entrant en jeu. La question qui se pose pour les cadres de santé est
de savoir jusqu’a quand il est possible de recevoir des nouveaux patients en provenance des urgences avant
de risquer de perturber le planning des admissions programmées. Pour améliorer la fluidité des urgences
on pourrait formuler la question inverse : combien de patients programmés peuvent étre planifiés avant
de compromettre la prise en charge des patients urgents ? Sur un horizon trés court, la construction du
planning du lendemain, répondre & la question est a la portée d’une personne habituée. Sur un horizon
plus lointain, quelques jours, il devient déja compliqué de prévoir les évolutions du systéme. Sur un horizon
d’une semaine, ce n’est plus possible. Pourtant la durée des séjours des patients dépasse fréquemment cet
horizon au-deld duquel le simple étre humain n’est plus capable d’anticiper les évolutions possibles d’un
systéme aussi complexe que les systémes hospitaliers.

Smith-Daniel et al. (1988) arguaient qu’il n’y a que deux maniéres de traiter les urgences :

1. Réserver un certains nombre de lits (ou ressources) pour les urgences
2. Prendre en compte les urgences potentielles lors de la planification des patients

Notons que dans le premier cas, les patients urgents ne sont explicitement pas pris en compte lors de
la planification des patients. En fait ils sont considérés lors du dimensionnement du nombre de lits &

réserver. Une telle approche suppose deux choses : (i) que le flux de patients urgent est assez stable
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et proche de sa moyenne (i) qu’en cas de sous-effectif, ou de sur-effectif, des patients urgents on sache
redistribuer les ressources. Des approches semblables vont étre vues dans ’état de l’art et notamment
dans la gestion des ressources de diagnostic (section 2.3.1). Visiblement, en considérant la forte variabilité
pouvant exister dans les demandes, cette approche semble difficilement généralisable a 1’ensemble des
services d’hospitalisation.

La deuxiéme proposition présente, quant a elle, la difficulté de réussir a évaluer le nombre de patients
urgents potentiels. En allant méme plus loin, il ne s’agit pas de prendre en compte uniquement les patients
urgents potentiels mais également les patients électifs potentiels. Nous y reviendrons dans le prochain

chapitre. Nous retiendrons cette approche dans cette thése.

1.7.3 Objectifs de la thése

Nous souhaitons, dans nos travaux présentés dans ce mémoire, fournir aux hospitaliers, les cadres de
services, les médecins, les services d’urgences, un outil permettant d’aider a la gestion du flux de patients.
Cet outil se veut étre le garant d’une prise en charge efficace des patients électifs sans étre au détriment
de la prise en charge des patients provenant des urgences. Chaque entité de la chaine de prise en charge
du patient est considérée de maniére neutre et, comme nous le verrons, est souvent ramenée a ’expression
d’une capacité d’accueil. De ce fait, les choix effectués sont complétement impartiaux supprimant in fine
d’éventuelles inégalités pouvant actuellement exister. Nous proposons pour chaque service des actions
possibles en fonction d’une optimisation selon certains critéres. Bien entendu, le personnel qualifié reste
le seul décisionnaire final de par ses compétences et sa connaissance des cas particuliers pouvant survenir.

La gestion du flux de patients dans les unités de soins et plus particuliérement la gestion des lits peut
étre vue comme un systéme autonome : un systéme capable de s’autogérer. Ce type de systéme, dans sa
description donnée par Kephart et Chess (2003), se base sur un ensemble de connaissance et la définition
d’une politique de gestion. En suivant I’évolution de certaines caractéristiques du systéme ainsi géré, une
analyse de I’état actuel du systéme est alors effectuée. Le résultat de cette analyse est alors utilisé par
un module de décisions dont les sorties sont ensuite appliquées sur le systéme (voir figure 1.4). Un point
remarquable de ce type de systéme est son caractére de boucle fermée. Les sorties d’une suite de décisions
modifient I’état du systéme considéré et se retrouvent en entrée de la décision suivante. Une application
d’un tel type de management appliquée au domaine de la santé se retrouve dans Carson et al. (1998).

ii}nvironmen‘* | Policy |

| |

Autonomic manager

P | Analyze '—)I Plan | ~N

Qnowledge) | Execute |
Y

sensors effectors

Managed Entity

FIGURE 1.4 — Description d’un systéme autonome

En appliquant une telle démarche au management du flux de patients, ’étape de monitorage se
concentrerait sur la surveillance de ’arrivée de nouveaux patients, le flux entrant. L’étape d’analyse, en

utilisant la connaissance fournie par les données statistiques de I’hopital, étudierait ’état d’occupation des
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services de ’hopital ainsi que les prévisions pour les périodes a venir. Ses prévisions seraient alors fournies
a un module de planification qui définirait pour chaque patient son affectation. Cette planification serait
faite en accord avec les préférences formulées par la direction de I’établissement. Le planning ainsi fournit
deviendra alors le point d’entrée des décisions suivantes prises lors de ’arrivée de nouveaux patients.
Cette modélisation est dans la réalité trés proche du fonctionnement des systémes hospitaliers.

Cette thése va se consacrer a la définition des modules d’analyse et de planification qui pourrait
intégrer un systéme autonome dans le cas des la gestion et de la prise en charge du flux de patients dans
les unités de soins. Le caractére de boucle fermée, 'impact d’une décision & un instant donné sur la suite
des décisions, doit clairement intégrer la méthode de planification. Aussi, un de nos objectifs va étre de
favoriser la prise de décision & chaque instant, & chaque événement tout en gardant a lesprit que les
décisions prises auront un impact sur les décisions suivantes. Ainsi, une des clés de la réussite de la mise
en place d’une telle démarche va résider dans la capacité a anticiper les possibles évolutions du systéme
considéré et donc d’évaluer I’ensemble des conséquences que peut avoir un choix.

Plusieurs niveaux de prise de décision doivent étre considérés afin de fournir un module de gestion du

flux de patients. Les trois niveaux que nous proposons sont grandement inspirés de la littérature :

e Stratégique : dimensionner les services pour prendre en charge le flux de patients électifs et le flux

de patients provenant des urgences.
e Tactique : planification des admissions en tenant compte des urgences et des évolutions du systéme

e Opérationnel : affectation des patients aux chambres, insertion des urgences

Il est important de noter que chaque niveau a besoin du précédent pour fonctionner de maniére optimale.
Ainsi, Uinsertion des patients urgents du niveau opérationnel ne pourra se faire efficacement que si le
planning des admissions a été construit de sorte & laisser libre suffisamment de lits. Pouvoir laisser libre
suffisamment de lits signifie forcément que le dimensionnement du service correspond a la demande des
patients qu’ils soient électifs ou urgents.

Nous ne traiterons pas du niveau stratégique dans cette thése. Deux raisons nous poussent a cela.
Tout d’abord la littérature sur le dimensionnement de service de soins est relativement conséquente et
nous ne voyons pas de thématiques nouvelles qui n’auraient été déja traitées. Deuxiémement, Les niveaux
tactique et opérationnel ont un impact plus immédiat et plus significatif dans Poptique de prise en charge
facilitée des patients urgents que nous souhaitons proposer. Nous allons donc nous intéresser par la suite
a la gestion du patient depuis la décision de son hospitalisation jusqu’a sa sortie.

La seule ressource que nous prendrons explicitement en compte est le lit. En effet, méme certains
auteurs recommande de tenir compte d’un maximum de ressources lors de la planification des patients,
nous pensons que la gestion de chaque ressource doit rester séparée. Pour cause, les ressources externes
aux services de soins, comme nous l’avons vu dans le chapitre précédant, doivent concilier plusieurs flux de
patients. Il est évident que, lors de la planification d’une admission, nous ne pouvons prendre en compte
toutes ses problématiques de maniére efficace. La modularité des services de soins dans leur gestion doit
rester une force.

Dans la suite de ce mémoire nous allons tout d’abord présenter un état de I’art de la recherche pouvant
avoir un impact sur la prise en charge des urgences. Nous nous attacherons ensuite a décrire les approches
que nous proposons afin de gérer le niveau tactique et opérationnel de la gestion du flux de patients. Le
chapitre 3 va considérer le probléme de choix des dates d’admission des patients. Lors de la résolution de
ce probléme, nous allons mettre en avant un outil, une clé de répartition, que nous utilisons pour nous
permettre d’anticiper sur les évolutions futures du systéme. La recherche de cette clé sera exposée dans le
chapitre 4. Enfin le chapitre 5 présentera la prise en charge effective des patients, le niveau opérationnel
de ’approche.
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EPUIS SES DEBUTS la recherche opérationnelle s’est intéressée principalement & la résolution de
D problémes de gestion avec application dans les domaines militaires et de l'industrie. Pourtant, on
retrouve des travaux portant sur les milieux de la santé dés les années 60. Force était de constater que
ces problémes étaient d’un niveau de complexité supérieure aux problémes industriels traités a ’époque.
Avec I’évolution des techniques de résolutions de ces problémes et le gain de performance significatif des
ordinateurs, les vingt derniéres années ont vu les études concernant la gestion des hopitaux se multiplier.
Cependant, les moeurs, les gouvernances, les orientations politiques qui changent continuellement la
nature et les objectifs des problémes de gestion en santé évoluent également. Un exemple parmi tant
d’autre en France est la mise en place de la tarification a 'activité aux débuts des années 2000 qui a
considérablement modifié les habitudes des établissements publics. La présente revue de littérature va
synthétiser les travaux visant a optimiser le probléme de management du flux de patients tel que nous le
connaissons aujourd’hui ; tel qu’il a été présenté dans le chapitre précédent. Pour ce faire, nous aborderons
le management des services d’accueil des urgences puis le management des services dont les urgences sont
dépendantes. Plus précisément, nous aborderons les problématiques de gestion de ressources avant de

nous intéresser en détail & une ressource particuliére, la ressource “lit” des unités d’hospitalisation.

2.1 Management et modélisation des systémes hospitaliers

Une des principales difficultés a la gestion d’un établissement hospitalier réside dans les nombreuses
interconnexions entre les unités qui le composent. Chaque unité est plus ou moins dépendante des autres.
La figure 2.1 extraite de la thése de Sondes Chaabane (Chaabane, 2004) présente les différents parcours

patients au sein de ’hopital. Méme si cette thése portait sur la gestion des blocs opératoires (chemin en
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gras dans le schéma), on voit ici la place centrale qu’occupent les services de courts-séjours dans le flux
de patients. En particulier, il est évident & la vue de ce diagramme que ces services sont partagés entre
le flux de patients provenant des urgences et le flux de patients admis en entrée directe. De méme, il est
aisé de se rendre compte de la difficulté que représente la gestion du flux de patients dans un hopital.
Le nombre de parcours possible est important, et ce, méme sans prendre en compte les phénoménes de
boucles ou de ré-entrances. La gestion des ressources, non présentée sur ce schéma, ajoute un niveau de

complexité au probléme du management de ce flux.
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FIGURE 2.1 — Parcours patients au sein de I’hopital

Enfin, et surtout, le principal obstacle & franchir, lors de la résolution de problémes d’affectation de
patients ou de ressources, est la prise en compte de la charge de travail nécessaire & ’absorption des
flux aléatoires et perturbateurs tels les flux d’urgences. L’état de l'art de Smith-Daniel et al. (1988)
traitaient déja de la résolution par la recherche opérationnelle de ce probléme de prise en charge lors de
la planification des patients.

2.1.1 La recherche de la performance

L’amélioration des processus de soins est omniprésente dans les établissements hospitaliers. Les ré-
formes, visant & une diminution des dépenses via une réduction des budgets ou une réorganisation des
ressources, se succédent, chacune apportant son lot de réponses aux problémes existants mais faisant
également émerger de nouvelles problématiques. Le point commun de ces réformes est une recherche
d’amélioration des performances des hopitaux. Cependant, les hopitaux étant des systémes complexes
composés de nombreuses entités, la définition de performance va outre le simple équilibre financier ou le
délai de guérison du patient. Lederman (2008), dans son mémoire, propose une définition de la perfor-
mance en milieu hospitalier en identifiant quatre composantes :
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e [’efficacité productive : La production est-elle optimale compte tenu des ressources allouées 7

e L’efficacité allocative : Un niveau de satisfaction plus élevé aurait-il été atteint si les ressources

allouées avaient été employées difféeremment ?
e L’équité : L’égal d’accés aux soins est-il garanti? Quel droit de regard pour les usagers ?

e L’efficacité médicale : Les soins dispensés donnent-ils les résultats escomptés ? Parvenir & réaliser
dans la pratique une concertation plus grande des professionnels sur les cas qui nécessitent de la

pluridisciplinarité.

Ces quatre composantes sont classiquement utilisées en économie de la santé. L’efficacité productive, ap-
pelée également efficience, concerne la réalisation d’un objectif & I’aide du minimum de moyens possibles.
Une application concréte dans le domaine de la santé pourrait étre I’amélioration de la productivité de
certaines prestations entrant dans le processus de prise en charge. L’efficacité allocative représente la
relation entre les cotts, la production et les besoins du client. Cela revient & optimiser l'allocation de
ressources médicales en la corrélant & ’activité. L’équité vise a garantir que pour deux situations iden-
tiques, le résultat sera le méme. En termes de performance hospitaliére, cette garantie peut étre obtenue
en cherchant & réduire le temps de passage des patients dans les services et ainsi standardiser les traite-
ments. Finalement, une analyse rapide sur 'efficacité médicale pourrait conclure que celle-ci est optimale
lorsque les soins dispensés donnent les résultats escomptés. Mais alors que dire des protocoles de soins &
faible taux de réussite comme les chimiothérapies? La recherche de performance ne doit pas I’emporter
sur ’éthique. L’efficacité médicale peut étre améliorée en passant par des étapes de concertation entre les
professionnels sur les cas posant probléme.

Cette définition de la performance est trés orientée vers des applications pratiques. Au niveau de la
direction d’un établissement, d’autres mesures de la performance sont requises. Celles ci doivent permettre
d’évaluer I'impact des politiques budgétaires, des politiques d’orientation vers des spécialités ou encore des
politiques de recrutement menées dans I’établissement. La méthode DEA (Data Envelopment Analysis)
présente un niveau d’abstraction suffisant pour étre utilisée dans le but de mesurer de telles performances.
Ozcan et al. (2010) le montrent dans le cas de 'évaluation des performances d’un hopital universitaire
Brésilien.

Des travaux de recherche sont menés sur les problématiques de gestion et d’amélioration des milieux
hospitaliers depuis les années 70. Cependant la nature des problémes de gestion a beaucoup évolué
depuis. Les hopitaux sont sans cesse obligés de s’adapter aux changements. La notion de processus de
progrés permanent est omniprésente. Des approches trés prisées dans le domaine de 'industrie comme
le Lean Manufacturing ou les méthodes du Six Sigma peuvent apporter des améliorations significatives
dans le cadre d’un processus d’amélioration continu. Leurs applications au domaine hospitalier permettent
d’accroitre Defficacité des établissements (De Koning et al., 2006; Paillassard et Castro, 2010). Cependant,
la portée de cette philosophie ne peut prendre en compte tous les problémes de gestion de I’hopital.
Certains problémes comme par exemple les problémes de planification doivent non seulement prendre en
compte de nombreuses contraintes mais doivent aussi chercher & minimiser (ou maximiser) une fonction
de couts (ou de gains). Les méthodes issues de la recherche opérationnelle permettent de pallier & cette
limite.

Les deux approches ne sont pas pour autant concurrentes. Le bloc opératoire est une ressource de
I’hopital ot les deux approches peuvent conduire & des améliorations. La recherche opérationnelle a
largement couvert les problématiques de planification de créneaux opératoires, de construction de planning
opératoires ou encore de dimensionnement de nombre de salles d’intervention (voir section 2.3). Les
approches issues des méthodes Six Sigma peuvent, elles, étre utilisées, par exemple, dans le cadre d’une
démarche de réduction des risques de contamination du patient par déchets infectieux tandis que le Lean
peut étre utilisé pour mieux gérer le processus de prise en charge du patient. D’une maniére assez générale
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on peut entrevoir une possible complémentarité entre ces philosophies. Par exemple, les approches de type
Lean Manufacturing pourraient apporter leur lot d’améliorations d’un point de vue organisationnelle
tandis que la recherche opérationnelle se focaliserait plus sur des thématiques d’aide & la décision en

cherchant & proposer la meilleure solution.

2.1.2 Modélisation hospitaliére

Toute analyse d’un systéme dans le but de 'améliorer passe par une étape de modélisation plus ou
moins formelle selon la méthodologie employée. Les sciences issues du génie industriel n’échappent pas
a cette régle et, qui plus est, nécessitent une description précise des processus étudiés et des ressources
utilisées. Nous avons déja vu que si nous devions résumer un systéme hospitalier par un adjectif, notre
choix se porterait sur “complexe”. De ce fait, cet adjectif convient également pour qualifier la modélisation
d’un tel systeme. Les méthodes de modélisation existantes dans le domaine de I'ingénierie tel UML ou
les réseaux de Pétri ne sont généralement pas suffisantes pour permettre de fournir un modéle complet
d’un processus hospitalier si elles sont employées seules.

Différentes recherches ont été menées sur le théme de la modélisation hospitaliére. Le but fondamental
de ces modélisations est de réussir a représenter la dynamique des systémes de santé. Parmi les outils du
génie industriel les plus couramment utilisés, nous retrouvons la simulation. Lagergren (1998) présente
I’apport de la modélisation et de la simulation dans la gestion des milieux hospitaliers. Pour un systéme
donné, elle permettra, en effet, d’en évaluer les performances en fonction d’aléas auxquels il sera con-
fronté. La simulation permet d’investiguer des organisations non encore testées de maniére pratique et
d’observer les conséquences de certaines décisions qui pourraient étre prises au niveau stratégique. La
théorie des réseaux de Pétri est un autre outil qui permet d’étudier la dynamique d’un systéme. Dans
le cadre d’un contexte hospitalier, nous pouvons par exemple citer 'approche développée par Ramudhin
et al. (2006) ou encore celle de Darabi et al. (2009). Cependant, chacune de ces approches essaie de
capturer un aspect particulier des systémes hospitaliers. Un manque de généralisation a ’ensemble des
aspects particuliers de ces systémes dynamiques se fait ressentir. Alesky et al. (2008) ont proposé une
approche générale visant & la modélisation et & la construction d’outils d’aide & la décision pour le milieu
hospitalier. Cette approche se base sur l'utilisation de différentes techniques de modélisation en fonction
du niveau de détails souhaité (de macroscopique & microscopique). L’utilisation de plusieurs méthodes
générales de modélisation se retrouve dans le mémoire de thése de Augusto (2008). Il a proposé une
plateforme permettant la modélisation et la simulation des systémes hospitaliers. Cette plateforme, med-
PRO!, associe la puissance et I’abstraction de UML pour I’aspect modélisation & une classe particuliére
des réseaux de Pétri nommeée réseaux de Pétri de Santé pour I'aspect simulation.

Dans le cadre plus particulier de la gestion du flux de patients, il parait pourtant simple de modéliser
un processus de soins sous la forme d’un probléme d’atelier ou la suite des étapes du processus de soins
serait assimilable & la gamme de fabrication. On pourrait alors s’inspirer de méthodes de résolution de
flowshop sous incertitude existante dans la littérature. Par exemple, lors de la planification des admissions
des patients, un paralléle pourrait étre fait avec les travaux présentés par Luh et al. (1999). Dans cette
étude, les arrivées des ordres de fabrication (les demandes d’admission de patients), sont probabilistes.
Autrement dit, les dates d’arrivée, les durées de fabrication (durée de s¢jours), les dates échues (fenétre
d’admission) ou encore les priorités (urgences) ne sont connues qu’au dernier instant. L’objectif était de
réduire les encours de production (les patients en attente de la suite de leur processus de soins) et la
résolution proposée combine relaxation Lagrangienne et programmation dynamique.

Une autre approche basée sur des problémes de type jobshop revient a étudier la faisabilité de I’in-

sertion d’un patient dans un planning. A titre d’exemple citons Groflin et al. (2008) qui s’intéressent

1. Medical Process-Resource-Organisation
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a linsertion de job dans un planning de multi-processor-task jobshop (chaque tache d’un job requiert
plusieurs ressources). Le lien qui peut étre fait avec un patient nécessitant, un lit, une infirmiére et un
meédecin lors de son admission est évident.

Cependant le caractére aléatoire de ’évolution d’un état de santé empéche généralement I’application,
en général, de ce type de modélisation. En effet, la séquence des ressources qui vont étre utilisées par le
patient n’est que trés rarement connue & ’avance. Il est donc nécessaire d’employer d’autres méthodes
pour représenter un processus de soins. C’est ce que nous allons voir dans la suite de ce chapitre.

2.2 Management du flux de patients aux urgences

Le but recherché dans le management des urgences peut se résumer de maniére quasi universelle
comme la recherche d’une méthode permettant de décongestionner un service surchargé. D’un point de
vue pratique, 'engorgement des services d’urgences se caractérise par le nombre de patients en état
d’attente entre deux étapes de leur processus de soins. La situation d’attente peut paraitre, méme si
moyennement désirable, normale dans une salle dite d’attente. Dans le service, cette attente pose beaucoup
de problémes car en plus de monopoliser des ressources, la présence de patients dans les couloirs des SAU
va perturber les soins prodigués aux autres patients. Pines (2007) dans une lettre adressée aux éditeurs
du journal Academic Emergency Medicine donne une définition de 'engorgement des urgences : « les
urgences sont encombrées quand les ressources pour traiter la demande en soin sont inadéquates et
meénent & une réduction de la qualité de soins ». L’auteur va méme jusqu’a caricaturer la surcharge des
services d’urgences en ironisant : « L’encombrement des urgences, c’est 1’éléphant qui est dans la salle
d’attente. Il est juste difficile d’évaluer son poids, & quel point il sent mauvais et quand est-ce qu’il va
passer au travers du plancher. ». La gradation finale semble montrer 'impuissance des hospitaliers a
réagir afin d’endiguer ce probléme.

Il est pourtant crucial de parvenir & cerner, & définir, en premier les causes de ’engorgement des
SAU afin de pouvoir y remédier. D’aprés Asplin et al. (2003), les causes sont a chercher tout au long du

processus de soins et peuvent étre regroupées en trois catégories (Fig. 2.2) :
1. les problémes dus au flux entrant (input)
2. les problémes rencontrés lors du traitement dans le SAU (throughput)
3. les problémes dus au flux sortant (output)

Des méthodes permettant la mesure puis I'analyse dans le but de I’amélioration des services d’urgences
ont été proposées par la suite par le méme groupe d’auteur (Solberg et al., 2003). En partant des résultats
d’un conseil d’expert qui a proposé 113 mesures possibles, seul 38 ont été conservées dont 15 sur le flux
entrant, 9 sur le flux interne et 14 sur le flux sortant des SAU. Deux critiques peuvent étre formulées
a l’égard de cette étude. D’une part, le nombre d’indicateurs & relever demeure important, méme en
se focalisant sur un flot particulier. Le personnel des services d’urgences est occupé par la gestion du
flux de patients en attente de traitement qui, rappelons le, est généralement surdimensionné vis-a-vis
des capacités d’accueil des SAU. Il n’est que trés difficilement possible d’obtenir des observations qui ne
peuvent étre obtenues par le systéme d’information déja présent. La deuxiéme critique que nous pouvons
formuler porte sur l'utilisation qui sera faite des résultats. En effet, il semble peu aisé de tirer les bonnes

conclusions sur autant d’indicateurs.

2.2.1 Gestion du flux de patients entrants

La premiére cause d’engorgement des SAU liée au flux de patients entrants est sans nul doute due
a Paugmentation du nombre de patients se présentant & ’accueil de ces services. En effet, la capacité

d’accueil des services d’urgences a stagné pendant que le flux entrant de patients n’a de cesse de croitre.
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FIGURE 2.2 — Les 3 causes d’engorgement des urgences (extrait de Asplin et al. (2003))

L’é¢tude de la DREES? de Baubeau et al. (2000) révéle une augmentation de +43%3 de passages aux
urgences entre 1990 et 1998. Deux raisons de cette augmentation peuvent étre avancées. Tout d’abord
le vieillissement de la population entraine inévitablement une plus grande dépendance aux soins en
général et, concernant les urgences, une plus grande fréquence de pathologie due & I’age tel des douleurs
abdominales ou bien encore des détresses respiratoires.

La deuxiéme cause de cette augmentation semble étre avant tout étre sociétale (Baubeau et al.,
2003a). Le nombre de patients se présentant d’eux-mémes aux urgences, souvent pour des pathologies
mineures, est en constante évolution. En effet, le rapport de la DREES mentionne que 15% des patients des
urgences sont classes CCMU 1 (sans examen complémentaires). De plus, ces activités de bobologies sont
majoritairement responsables de 'augmentation des passages aux urgences puisque le taux de patients
hospitalisés aprés leur passage au SAU demeure stable & 20% (Baubeau et al., 2003b; Carrasco, 2006).

Il semble qu’une des meilleures solutions pouvant étre apportée a ce probléme ne reléve pas d’une
approche managériale. Une revalorisation de la médecine générale accompagnée d’une sensibilisation de
la population serait certainement une maniére de procéder. L’inconvénient inhérent a ce type de solution
réside dans les délais souvent longs avant d’obtenir des résultats. Bien entendu un premier pré-requis
serait de mettre en place une telle approche.

Pourtant cette augmentation d’activité ne relevant pas de la médecine d’urgence est préjudiciable au
bon fonctionnement des SAU puisque utilisant les mémes ressources. Des solutions ont di étre mises en
place pour pouvoir traiter ce flux. Afin de répondre aux besoins de permanence des soins qui ne peuvent
plus étre assurés par les médecins généralistes seuls, la mise en place des maisons médicales de gardes tend
a étre favorisée par le ministére de la santé (Grall, 2006). Malgré le bien fondé de ces établissements, leur
utilisation ne semble pas & la hauteur des espérances en matiére de délestage des filiéres d’urgences. Wang
et al. (2009) ont proposé 'instauration d’une filiére rapide dédiée a la prise en charge des patients relevant
généralement de médecine générale. Cette filiére se compose d’un box de consultation et d’un médecin qui
est chargé de traiter les patients non-urgents. Cela revient en quelque sorte & intégrer la maison médicale

de garde au sein du SAU. En s’appuyant sur un modéle de simulation, les auteurs ont montré 'intérét

2. Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
3. Ce probléme n’est pas propre au cas frangais. Huang (1998) fait un constat similaire au Royaume Uni durant la fin
des années 90.
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que pouvait avoir ce type d’approche qui, en réservant quelques ressources pour les patients non-urgents,
permet au final de laisser a disposition des vraies urgences les autres ressources du service.

La régulation des flux entrants de patients peut également se faire par 'intermédiaire des centres de
régulation d’accés aux urgences (Centre 15, SAMU) ou par les professionnels de santé et notamment
les pompiers. Le cas francais a été étudié par Hermassi et Ladet (2008) qui, & I’aide de modélisations
basées sur les réseaux de Pétri, fournissent une base d’étude des performances de I’ensemble de I’amont
des urgences. Une thése de doctorat tirant profit de cet outil est & suivre. Le pilotage des ambulances se
retrouvent dans d’autres travaux. Par exemple, Stevenson et al. (2001) proposent un modéle de simulation
permettant de déterminer I’hopital de destination des ambulances en fonction de certains paramétres et
notamment en fonction de la sévérité des blessures du patient urgent. Su et Shih (2003) ont, quant
a eux, proposé un modéle d’évaluation du processus d’interventions urgentes par des ambulances afin

d’éventuellement améliorer la prise en charge des patients.

Dans la littérature traitant de la gestion du flux de patients entrants dans les services d’urgences,
on peut noter la présence de deux problémes typiques du continent Nord Américain : la gestion de crise
et la réduction des “diversion hours”. La problématique de pilotage des réponses du systéme de santé
en situation de crise n’est & proprement parler spécifique a cette zone géographique, mais c¢’est une
thématique trés présente dans les moeurs locaux de vouloir se savoir paré a toute éventualité. A titre
d’exemple, nous citerons Kelen et al. (2006) qui, en classifiant les patients présents dans un établissement
hospitalier, définit des listes de patients & faire sortir en priorité de I’hopital afin de libérer des places

pour Iafflux massif de patients aux urgences.

La seconde problématique, la réduction des “diversion hours” est un concept qui n’existe pas, ou
trés peu, en Europe. D’ailleurs, n’ayant pas trouvé de traduction adéquat pour désigner ce que sont les
“diversion hours”, nous avons choisi de conserver la forme anglo-saxonne. Dans ces pays, le pilotage des flux
de patients urgents que ’on peut avoir en France par le centre 15 n’existe pas. Les patients souffrants sont
systématiquement emmenés par ambulance au service d’urgences le plus proche. L’afflux de patients non-
urgents dans les SAU est beaucoup plus important que celui que nous connaissons. Il arrive fréquemment
que l'afflux de patients dans un SAU soit tel qu’il conduit a la paralysie totale du service. Dans ce cas
14, I’hopital avertit les autorités sanitaires locales qu’il ne peut plus recevoir de nouveaux patients. Les
ambulances se présentant & cet hopital sont donc déroutées vers un autre établissement. Cette période
durant laquelle le service est fermé & toute nouvelles admissions est appelée “diversion hours”. En France,
un équivalent serait le plan blanc (un plan de gestion de crise) qui conduit également a dérouter les
ambulances vers d’autres hopitaux. La principale différence entre ces deux situations est que le plan
blanc est trés rarement déclenché alors que les “diversion hours” sont monnaies courantes dans les villes
nord-américaines.

L’utilisation des “diversion hours” pose de nombreux problémes pour la sécurité des patients. En
premier lieu, le temps de transport vers un centre de traitement des urgences s’en trouve augmenté.
Cependant, le passage en “diversion hours” n’améliore pas le probléme d’engorgement des urgences. Bien
souvent, le probléme est seulement déplacé vers un autre hopital qui le propage ensuite aux autres
établissements de la région.

La littérature sur ce domaine est assez conséquente et est principalement & mettre & ’actif des hospi-
taliers. Nous retiendrons les travaux de Vilke et al. (2004) et de Asamoah et al. (2008). La premiére étude
a pour but de mettre en évidence le phénoméne oscillatoire et la dépendance existante entre les étab-
lissements quand 'un passe en statut de diversion. La démonstration est faite en prenant deux hopitaux
A et B. A se voit interdire de passer en diversion. L’impact de cette politique a eu pour conséquence de
réduire le nombre de fois ou B a di passer en statut de diversion. Le deuxiéme impact est que, I’hopital
B passant moins en diversion, la décharge de son flux de patients sur A a moins eu lieu. Comme preuve,

les auteurs ont mesuré la performance de A (nombre de patients traités), qui est restée sensiblement la
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meéme. Il s’avére donc nécessaire de vouloir limiter I'utilisation des diversion hours.

C’est ce qu’ont cherché a faire Asamoah et al. (2008) qui se proposent de fixer un quota de temps
maximum de diversion hours pour chaque hopital. Ce temps doit étre le strict minimum pour permettre
a I’hopital de réorganiser ses ressources. Le but recherché ici est de réduire les diversion hours afin
de diminuer la probabilité que deux hdpitaux soit en méme temps en statut de diversion. Les auteurs
montrent que si tous les hopitaux coopérent, un temps maximum de 1h de diversion hours toutes les 8h
présente un intérét dans le traitement des urgences.

Pour conclure sur ce probléme des diversion hours, les solutions proposées ne sont que palliatives a
un probléme qui trouve son origine dans 'organisation du systéme de santé. Cependant, comme dans le

cas Francais, une réforme du systéme de santé n’est pas quelque chose de simple & mettre en place.

2.2.2 Gestion du processus de soins

Les patients se présentant aux urgences doivent étre traités au sein du service. Un des premiers
pré-requis pour permettre un écoulement régulier du flux de patients urgents sans risquer les situations
d’engorgement est d’avoir un service bien dimensionné par rapport au flux de patients regus. Le dimen-
sionnement d’une unité de soins est parmi les problémes les plus traités dans la littérature du management
hospitalier. Nous en verrons quelques exemples dans la section 2.4.1 dédiée au management des unités
de soins. Cette problématique, appliquée aux services d’urgences, peut étre traitée en s’inspirant des
études qui seront exposées pour les unités de soins. Cependant, nous pouvons mentionner les travaux
de Wiinamaki et Dronzek (2003) et de Miller et al. (2004) qui traitent spécifiquement du probléme de
dimensionnement d’un SAU. Dans la premiére étude, les auteurs partent d’une évaluation de 'existant
et proposent un nombre de lits & ajouter au service dans le cadre d’une extension de celui-ci. Un modéle
de simulation est utilisé a cette fin. Miller et al. (2004) sont plus généralistes puisqu’ils considérent le
dimensionnement des ressources matérielles, qu’il s’agisse de lits, de chambre ou d’appareillage, en tenant
compte de la performance du processus de prise en charge.

Comme pour les systémes hospitaliers en général, 'analyse de la prise en charge des patients aux
urgences passe tout d’abord par une étape de modélisation. Chauvet et Gourgand (2008) ont proposé un
état de I’art de ces méthodes et se sont particuliérement focalisés sur la collecte de données nécessaires lors
de la définition d’un modéle. Ainsi, cette étude originale fait le tour des méthodes employées permettant
Pacquisition de données (extraction de base de données, questionnaire, ...).

La définition de la performance du processus de soins n’est pas aisée a formuler. Li et Howard (2010)
proposent, en se basant sur un processus de soins similaire & celui que nous avons exposé dans le chapitre
précédent en figure 1.1, une méthode de mesure de la performance de ces systémes en considérant quatre
classes de patients (trauma, critique, aigu et express). En considérant un ensemble de parameétres pour
chacune de ces classes de patients urgents, les auteurs donnent une formule analytique de ’évaluation
de la performance d’un systéme de traitement des urgences. Cependant, ces mesures ne prennent pas en
compte les phénoménes de boucles qui existent lors de ’étape de diagnostic. Pour ces auteurs, la notion
de performance est liée au temps moyen de passage d’un patient au sein du SAU. Baesler et al. (2003),
eux, considérent que la performance d’un service d’urgence est liée au nombre de patients pouvant étre
traités avant de compromettre le traitement des autres patients. Par leur étude, il est alors possible de
chiffrer la capacité maximum d’accueil de patients urgents dans le SAU.

Pour finir sur les méthodes de management du processus de soins aux urgences, notons que des travaux
ont également été menés afin de gérer en pratique le flux de patients. Par exemple, Diefenbach et Kozan
(2009) ont proposé une modélisation du processus de traitement des patients par un probléme de type
flowshop hybride, permettant ainsi dés 'arrivée du patient d’ordonnancer son passage dans les différentes
ressources du service. La limite de cette approche semble pourtant assez rapidement atteinte puisque le

nombre de patients urgents, leur parcours, la gamme, n’est pas définie dés leur arrivée. Ce genre d’approche
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fonctionne uniquement sous une hypothése forte qui est que pour une majeure partie des patients urgents,
leur parcours de soins peut étre établi dés leur arrivée. Dans le milieu médical, et notamment dans
la médecine d’urgence, les décisions sont prises en fonction des examens médicaux réalisés. Cela rend
presque impossible 'application d’un modéle classique d’ordonnancement d’atelier. La suite de décisions
prises et donc le parcours patient au sein des urgences peut étre vue statistiquement comme aléatoire
et difficilement prévisible. Pour tenter de faire face & ces problémes certains auteurs ont proposé de
manager le processus de soins des services d’urgences par des approches multi-agents (Laskowski et al.,
2009; Daknou et al., 2010). Chauvet et al. (2006) se sont intéressés a la gestion particuliére des services
d’urgences pédiatriques en proposant la mise en place d’un modéle de connaissance puis d’un modéle
d’action et de résultats.

Il demeure cependant que la majorité du temps perdu lors du processus de soin est dii au probléme de
disponibilité et de coordination des ressources externes au service (Asplin et al., 2003; Lederman, 2008).
Le management des ressources de diagnostic dépasse le cadre des services d’urgences puisqu’elles sont
partagées par 'ensemble de ’hdpital. La section 2.3.1 dressera un panorama des méthodes de gestion de
Ces ressources.

Sans entrer dans les détails du fonctionnement d’une ressource ou d’une autre, des améliorations
peuvent étre apportées. Lederman (2008) propose une méthode générale visant & mettre en place un
« manager par les processus » qui en analysant les processus présents dans les coeurs de métiers entrant
en jeu dans ’hopital va émettre des propositions d’amélioration. Cela peut se voir dans la lignée des
travaux de Samaha et al. (2003) qui, en utilisant un modéle de simulation, ont montré que les problémes
venaient des processus plutot que des ressources. L'illustration de la tache incombant au « manager par
les processus » proposée par Lederman s’intéresse au temps de passage dans le SAU du centre hospitalier
de la cote Basque. L’étude du flux de patients dans ce service a montré que ’utilisation d’actes de biologie
et ’appel au service des brancardiers étaient les principaux facteurs d’allongement du temps de passage
des patients. L’analyse a abouti & une réorganisation des missions des brancardiers qui doivent étre d’une
part plus disponibles pour le SAU et d’autre part seront chargés des acheminements entre le plateau
de biologie et le SAU. Concernant les quatres composantes de la performance que auteur a définies les
résultats sont les suivants :

e lefficacité médicale est renforcée par le recentrage du SAU sur son coeur de métier (affranchissement
des taches de brancardage et d’acheminement des prélévements biologiques), et la prise en charge

plus rapide de certaines pathologies par les spécialistes d’« organes »

e lefficacité productive et 1’équité sont améliorées par la réduction du temps de passage des patients
au SAU

e lefficacité allocative est optimisée par la mise en cohérence de la ressource médicale avec Iactivite,

en générant au passage une économie annuelle de 'ordre d’un équivalent temps plein d’infirmier.

Nous pouvons tirer un enseignement important de cette étude. L’optimisation d’un service donné ne
passe pas uniquement par une réorganisation de ce service mais éventuellement par la redéfinition des

roles des services annexes.

2.2.3 Gestion du flux sortant

Les patients arrivant en fin du processus de soins aux urgences se subdivisent en deux classes : ceux
qui peuvent rentrer & leur domicile et ceux qui doivent étre hospitalisés. Les patients de la premiére
catégorie ne posent a priori pas de difficultés particuliéres. Ce n’est pas le cas de la deuxiéme catégorie
de patients qui représente de loin la premiére source d’embolisation des urgences Moskop et al. (2009a).
Divers facteurs peuvent étre avancés comme étant la cause de 'incapacité récurrente des SAU 4 transférer
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des patients vers les services de soins. Ainsi, Verstavel (2007) et Moskop et al. (2009b) indiquent que les
patients électifs sont plus rentables que les patients urgents du fait, respectivement, de la T2A en France
et du systéme de couverture sociale aux USA. Cette affirmation est contredite par Henneman et al. (2009)
qui annoncent qu’entre 2003 et 2005, les patients provenant des urgences ont, généré plus de bénéfices que
les patients électifs en Grande Bretagne.

Verstavel (2007) constatent également que certains services jouent inégalement le jeu des urgences
en ne favorisant pas, voir en ne prenant pas en compte, I’écoulement du flux de patients depuis ce
département. Moskop et al. (2009b) généralisent ce constat en observant que les responsables des services
annexes ne placent pas une haute priorité a I'optimisation du flux aux urgences. En fait, ils sont déja
bien occupés a faire tourner leur propre service avec leurs propres contraintes. On voit ici se dessiner un
besoin d’aide & la gestion du flux de patients qui doit étre transversal aux différentes unités constituant
I’hopital.

L’idée de mettre en place une centrale de management des lits présente dans ce sens des avantages
évidents. Le premier est sans doute la mise en place d’un interlocuteur unique qui évite ainsi les appels a
répétition depuis les urgences vers tous les autres services de ’hopital. Le deuxiéme intérét est bien str
d’avoir une entité qui & chaque instant connait les besoins et les disponibilités de chaque unité de soins.
Cette centralisation de 'information permet de gérer 'occupation des lits en ayant une vision globale de
I’hopital. Un retour d’expérience de la mise en place d’une cellule de management des lits dans un hopital
de ’Oklahoma de taille moyenne et couvrant un territoire rural (hopital similaire au CH de Firminy) nous
est proposé par Hemphill et Nole (2005). Le mode de fonctionnement de cette cellule est assez simple
puisqu’il consiste & affecter des codes de couleur (vert,orange,rouge) aux unités de ’hopital afin de savoir
dans quel état elles se trouvent. Cela permet de pouvoir repérer aisément ot sont les problémes et quelles
sont les alternatives possibles. Les auteurs indiquent que suite & la mise en oeuvre de cette cellule les
temps d’attente injustifiés dans leur SAU a été réduit de 63% et le nombre de refus d’accés au soin pour
cause d’hopital saturé (diversion hours) a été réduit de 54%.

D’autres études montrent qu’une gestion compléte et centralisée du flux de patient peut étre bénéfique
pour ’écoulement des patients en attente aux urgences. Howell et al. (2008) pronent une gestion pro-
active des lits en passant par la mise en place d’un “directeur des soins”. En plus de la gestion des
affectations de patients, ce directeur se voit également octroyer la possibilité d’ouvrir de nouveaux lits
dans les services afin de prévenir la congestion des urgences. Durant la période de tests de cette méthode,
les auteurs ont pu constater une augmentation du nombre de patients traités aux urgences, une réduction
du temps de passage pour les patients suivis d’hospitalisation et aucun changement notable pour les
passages avec retour & domicile. A noter que comme conséquence de la fluidification des passages aux
urgences, le nombre de diversion hours a également été réduit par cette approche. Les auteurs ont ensuite
étendu leur approche pour le cas particulier des services de réanimation /soins intensifs avec des résultats
similaires pour les patients les plus gravement atteints et pour qui la rapidité de la réponse médicale est
trés importante (Howell et al., 2010).

L’intérét de la mise en place d’un responsable des lits a également été abordé en France. Griveau
(2007) définit une fiche métier d’un « cadre de I'unité de coordination des hospitalisations » et dresse un
panorama des impacts positifs que cela peut avoir sur la prise en charge des urgences. D’aprés ’auteur, ce
cadre de santé qui a pour role de coordonner les flux d’admission de patients de I’hopital par une gestion
centralisée tranche avec I’archaisme actuel trés cloisonné des hopitaux. Le mémoire de Verstavel (2007)
traite également de cette problématique. En analysant en détail le flux de patients aux urgences du centre
hospitalier de Bretagne Sud, il dresse une liste des conséquences que peut avoir un engorgement de ce
service. En particulier Verstavel souligne 'impact négatif sur la prise en charge globale des patients et
I’altération des conditions de travail du personnel. Comme solution, ’auteur propose une liste d’indica-

teurs destinés a étre utilisés par une commission de régulation des flux. Bien entendu, certains hopitaux
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ont déja mis en place ce systéme de gestion avant que la littérature en fasse les louanges. Néanmoins,
cette pratique est loin d’étre généralisée & I’ensemble des établissements de soins.

Toutes les études que nous venons de citer s’accordent sur le fait qu’elles concernent la gestion des
unités de soins pour permettre une prise en charge facilitée des urgences. Le lien de causalité directe entre
services d’hospitalisation et performance des urgences avait auparavant été étudié et mis en avant dans
les travaux de Bagust et al. (1999). En utilisant la simulation et en faisant varier onze paramétres dans
des intervalles de valeurs fréquemment rencontrées, ’étude montre qu’a partir d’un taux de remplissage
des lits de 85% la prise en charge des urgences devient de mauvaise qualité et qu’a partir de 90%, les
situations de manques de lits deviennent fréquentes.

En guise de court résumé sur la gestion des urgences, au vu de la littérature sur le sujet, nous pouvons
conclure que l'optimisation de ces services dépend principalement de la gestion des services de soins. Nous
pouvons relever dans cette optique les travaux de Huang (1995, 1998) qui traitent du dimensionnement

des unités de soins en tenant compte des délais d’attente aux urgences.

2.3 Management des ressources

Nous venons de le voir, les SAU sont largement dépendants des autres unités de ’hopital. Nous nous
proposons dans cette section de voir quelles sont les contraintes pesant sur ces services et quels sont
les travaux de recherche qui ont été menés pour y répondre. Nous allons plus particuliérement nous
intéresser aux ressources dites de diagnostics tel 'IRM ou le scanner mais aussi & une ressource sur
laquelle Dactivité urgente & un fort impact : le bloc opératoire. Pour étre complet sur le management
des ressources hospitaliéres, nous terminerons sur quelques mots concernant les activités de logistique

hospitaliére et les activités de gestion des ressources humaines.

2.3.1 DManagement des ressources de diagnostic

Comme nous ’avons déja mentionné dans le précédent chapitre introduisant les systémes hospitaliers,
les ressources permettant le diagnostic de 1’état clinique d’un patient sont confrontées a trois flux de

patients :

e le flux de patients externes
e le flux de patients internes

e le flux de patients urgents

Chacun de ces trois flux se présente avec des caractéristiques différentes. Pour le flux de patients externes,
il convient de trouver un rendez-vous le plus t6t possible afin de faire passer I'’examen médical. Le patient
se présentant & [’hopital uniquement pour cet examen, il est important de respecter ’engagement pris.
Pour les patients internes, I’horaire de passage peut étre modulé en partie si besoin est. Cependant, cette
modification doit demeurer mineure au risque d’allonger le sé¢jour du patient dans I’établissement. Enfin
pour les patients urgents, le probléme est simple. Il faut les faire passer le plus rapidement possible. Une
méthode basique d’affectation consisterait a affecter d’abord les patients urgents puis les moins urgents.
Cependant, dans la pratique, les patients les moins prioritaires sont ceux planifiés le plus longtemps a
I’avance et les plus urgents sont connus au dernier moment.

Une idée consiste & réserver un certain nombre de créneaux horaires pour faire passer les patients
urgents. Cette idée se retrouve dans les travaux de Patrick et Puterman (2007) dans un cadre général

et dans Geng et al. (2009) dans le cadre d'un service d’IRM . Les questions se posant alors sont : que

4. Imagerie & Résonance Magnétique
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faire si le nombre de créneaux réservés n’est pas suffisant 7 que faire si I’ensemble des créneaux alloués
ne sont pas utilisés 7 Pour Patrick et Puterman si le nombre de créneaux est insuffisant alors le service
fera des heures supplémentaires tandis que pour Geng et al., les patients intégreront alors le processus de
réservation standard méme s’il est plus long. Les ressources de diagnostic étant généralement cotiteuses,
on ne peut se permettre de laisser vacant un créneau réservé non utilisé. Patrick et Puterman utilisent un
ensemble de patients dont le rendez-vous est planifié ultérieurement, et qui se sont déclarés disponibles
pour étre appelés n’importe quand. Dans le cas des IRM, Geng (2010) y a consacré la majeure partie de
sa thése.

L’étude de la planification des rendez-vous dans les services d’IRM avait déja été effectuée un peu plus
tot par Green et al. (2006). Les auteurs ont utilisé un modeéle de Markov ot chaque état i est caractérisé

eme créneau de rendez-vous. L’aide & la

par le nombre de patients non programmés arrivant aprés le ¢
prise de rendez-vous est un probléme que 'on retrouve également dans ’étude de Sickinger et Kolisch
(2009) qui considérent la planification d’un service d’imagerie possédant deux scanners. Ces travaux vont
donc un peu plus loin que ceux précédemment cités qui ne considéraient implicitement qu’une ressource
agrégée.

Les patients externes, internes et urgents constituent trois classes de base des patients. On peut sou-
vent, dans la pratique, identifier des sous-classes. Les services gérant des ressources de diagnostic allouent
en fait des créneaux a chacune des classes. Patrick et al. (2008) présentent une approche permettant
de planifier les patients en fonction de leur classe d’appartenance et des créneaux qui y sont alloués.
L’activité dans le domaine de la santé étant souvant fluctuante, et en tout état de cause rarement con-
stante, Vermeulen et al. (2009) ont proposé une méthode flexible d’allocation des créneaux a chaque
classe. Le nombre de créneaux alloués va s’adapter en fonction de la demande actuelle et de ses prévisions
d’évolution.

L’allocation dynamique est également au coeur des travaux de Day et al. (2010) qui considérent par
un modéle de décision markovien ’allocation des créneaux d’une unité de diagnostic cardio-vasculaires.
D’autres études traitant de domaines particuliers de la médecine existent. Nous citerons Santibanez et al.
(2009) qui considére un hopital de jour en cancérologie. L’objectif que se sont fixés les auteurs nous
permet de conclure sur cette sous-section en rappelant que la politique de planification des rendez-vous
doit permettre de réduire le temps d’attente des patients tout en maximisant 'utilisation des ressources.

2.3.2 Ordonnancement du bloc opératoire

Le bloc opératoire constitue une ressource dont la maximisation de son utilisation est essentielle.
Cette ressource, située au coeur de l'activité des hopitaux, de par la haute technicité du matériel et des
équipes soignantes intervenant en son sein en font une des ressources les plus cotteuses. La littérature
se rapportant & 'optimisation du fonctionnement de cette ressource est riche et abondante comme le
montre le trés bon état de 1’art réalisé par Cardoen et al. (2010). Cette sous-section ne va qu’illustrer les
problématiques de gestion de cette ressource.

Plusieurs sous-problémes relatifs & 'optimisation du bloc opératoire peuvent étre traités comme la
création et ’ordonnancement du planning opératoire ou le choix des équipes d’intervention. Le probléme

de construction du planning du bloc opératoire peut se décomposer en trois niveaux (Belién, 2006) :
1. Diviser les temps de salle opératoire entre chirurgien ou groupe de chirurgien

2. Construire le planning cyclique (master surgery schedule) affectation de salle et de temps de salle

aux chirurgiens ou groupe de chirurgiens
3. Choix des dates d’interventions et création du planning des salles opératoires

La construction du planning du bloc opératoire, ’affectation de temps de salle aux chirurgiens, a été
traitée, entre autres, dans Belién et Demeulemeester (2007) et Belién et Demeulemeester (2008). Dans
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le premier cas, la construction du planning a été effectuée en tenant compte du taux d’occupation des
lits en sortie du bloc opératoire afin de ne pas emboliser les services des soins. Le deuxiéme article est
également intéressant puisqu’il prend en compte la planification du personnel infirmier en méme temps
que l’allocation de temps opératoire aux chirurgiens.

Le planning des chirurgiens défini, I’étape suivante dans la gestion du bloc opératoire va concerner la
construction du planning opératoire : le choix des dates d’intervention. Nous pouvons citer les travaux
de Carter et Ketabi (2009) qui cherchent a lisser la charge de travail du bloc opératoire sur une semaine.
Nous en arrivons a 'ordonnancement des salles opératoires. En d’autres termes, cette phase va affecter les
ressources nécessaires aux interventions prévues. Pour ce faire, Liu et al. (2010) ont converti le probléme
en un probléme de partitionnement d’ensemble qu’ils couplent & de la programmation dynamique afin
d’agréger 'ensemble des sous-états ainsi défini. Cardoen (2009) met Paccent sur les différents objectifs,
parfois contradictoires, qui peuvent étre avancés par les acteurs du bloc opératoire lors de la définition
de ce que doit étre un ordonnancement optimal. Finalement, six objectifs sont retenus parmi lesquels la
minimisation des pics d’utilisation des lits de réveil ou bien la minimisation des heures supplémentaires
dans les salles de réveil.

Finalement, nous pouvons mentionner quelques études qui dans la construction du planning des salles
opératoires vont prendre en compte les arrivées aléatoires des patients urgents. Une maniére de souligner
limpact que peuvent avoir ces arrivées sur le planning opératoire est exposé dans Tancrez et al. (2008).
Parmi la littérature sur ’ordonnancement sous incertitude du bloc opératoire, nous retenons Denton et al.
(2007), Pham et Klinkert (2008) qui se raménent & un cas particulier du probléme de jobshop nommé
multi-mode blocking job shop (MMBJS) et Lamiri et al. (2008) qui utilisent la méthode optimisation de
Monte Carlo.

La recherche en France sur I'optimisation des blocs opératoires n’est pas en reste. Sous I'impulsion
des projets HRP et HRP2 financé par le cluster GOSPI® de la région Rhone Alpes, plusieurs théses ont
été réalisées. Kharraja (2003) s’est intéressé a la construction du planning opératoire. Chaabane (2004) a
étudié ’ensemble des problématiques du bloc opératoire depuis la définition des plages d’ouverture jusqu’a
Pordonnancement des salles d’opération en passant par la programmation des interventions. Jebali (2004)
élargit le périmétre du probléme en ’étendant aux services de chirurgie et en définissant quatre niveaux
décisionnels : la planification des admissions, la construction du programme opératoire sur ’horizon de
T jours, la construction du programme opératoire journalier et le pilotage temps-réel du bloc opératoire.
Le dernier de ces quatre niveaux, le pilotage temps-réel du bloc opératoire, va principalement consister
a insérer les urgences dans le programme opératoire. La thése de Lamiri (2007) se focalise sur ce point.
En élargissant & la proche francophonie, nous pouvons ajouter la thése de Fei (2006) ou les travaux de
Hanset et al. (2010) qui vont déboucher sur une thése de doctorat également.

2.3.3 Ressources humaines et logistique hospitaliére

Afin d’etre complet dans cette section consacrée a la gestion des ressources, nous allons terminer par
un rapide apercu des ressources que sont les ressources humaines et les activités de logistique hospitaliére.
Bien que ces ressources n’entrent pas directement en considération lors de la gestion du flux de patients,
elles n’en demeurent pas moins importantes afin de garantir le bon fonctionnement de l’ensemble de
I’hopital. Le management du personnel englobe bien stir ’ensemble des corps de métier présents a I’hopital.
Certaines activités, par exemple les équipes administratives, ne nécessitent pas de gestion particuliére.
Elles respectent les conditions de travail standard.

La planification des ressources humaines se réduit trés souvent dans le domaine hospitalier & la con-

ception du planning de roulement infirmier. La conception de ce planning est un domaine qui a suscité

5. Gestion et Organisation des Systémes de Production.
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énormément de travaux de recherche. Etant donné un nombre de vacation & assurer et un ensemble de
contraintes relevant du droit du travail, le probléme consiste & trouver un roulement permettant & chaque
infirmiére d’effectuer au bout du compte le méme ensemble de vacations que les autres. Pour un exemple
concret d’étude sur le domaine nous pouvons nous référer & Aickelin et Dowsland (2004) qui développent
une approche par algorithme génétique pour résoudre le probléme. Pour plus de références et un survol
beaucoup plus complet, nous nous en remettons aux états de ’art de Cheang et al. (2003) et Burke et al.
(2004). En restant dans le management des équipes d’infirmiers, d’autres problémes plus opérationnels,
ou a l'opposé stratégiques, peuvent étre traités. Par exemple, lors de 'admission d’un patient dans un
service, d’hospitalisation ou aux urgences, les infirmiéres doivent procéder a l'installation du patient dans
un lit et éventuellement la pose de quelques dispositifs médicaux comme une perfusion ou un monitoring
cardiaque. Ces taches étant demandeuses en temps, une gestion de 'affectation du personnel infirmier &
Padmission des patients est nécessaire et est traitée par Sundaramoorthi et al. (2010). L’aspect stratégique
se retrouve dans les travaux de Mincsovics et Dellaert (2010) qui proposent de traiter le probléme de ges-
tion du budget lié aux équipes d’infirmiers en détaillant différentes catégories que sont les infirmiers

permanents, les intérimaires et les heures supplémentaires.

La gestion des plannings des médecins est également un probléme qui se pose. Nous pouvons citer les
travaux de Pecora et al. (2008) qui, en cherchant A tenir compte des préférences des médecins, traitent
du planning de présence des médecins urgentistes en salle de soins. Cette étude peut étre mise en relation
avec celle de Tan et al. (2002) qui eux traitaient de l'impact de augmentation du nombre de médecins
présents en salle d’urgences. D’une maniére plus générale sur la gestion des besoins de personnel en salle
d’urgences, nous pouvons nous référer & Centeno et al. (2003) pour un aspect prévisionnel et & Glaa et al.
(2006) pour la gestion du planning infirmier dédié a ce service. Une autre étude intéressante & mentionner
ici est celle de Belién et Demeulemeester (2006). Les auteurs traitent de la conception du planning des
meédecins stagiaires; les externes ou internes en France. La contrainte est de respecter les objectifs de
formation des stagiaires. Aussi, la construction de leur planning d’affectation doit prendre en compte

I’ensemble des activités auxquelles ils doivent assister pendant leur stage.

Pour conclure sur la gestion du personnel, citons des travaux qui considérent la gestion des ressources
humaines en santé d’une maniére générale et non pas focalisée sur telle ou telle profession. Brauner et al.
(2003) présentent une application originale des méthodes de réécriture inspirées de la théorie des langages
dans la planification du personnel médical. Enfin, les travaux de thése de Trilling (2006) dévoué a la gestion
des ressources humaines dans le cadre des plateaux médico-techniques tel le bloc opératoire commence
par une étude de dimensionnement et de définition des vacations nécessaires pour faire fonctionner le

service.

Intéressons nous & présent aux activités dites de logistique hospitaliére. Nous pouvons considérer
quelques grandes familles de ces problémes comme la stérilisation des ustensiles médicaux, I’approvision-
nement et la gestion des stocks de médicaments, les activités d’hotellerie et le transport des patients. La
littérature sur ces problématiques est une fois encore relativement volumineuse. Nous retiendrons deux
theéses de doctorat : celles de Tlahig (2009) et de Kergosien (2010).

Tlahig considére la recherche d’une meilleure configuration des activités logistiques. En particulier le
choix se pose entre internaliser, externaliser ou mutualiser certaines activités. Cela revient a choisir entre
faire soit méme ? faire faire ? ou faire ensemble ? Une étude de cas permettant de support a cette thése
est proposée et considére un service de stérilisation.

Kergosien traite des problémes de gestion et de planification des flux logistiques, produits ou patients
dans les hopitaux. En particulier, il considére les cas des hopitaux mono et multisites. En effet, dans les
algorithmes proposés, la distinction est faite entre les flux intersites et les flux internes & un site particulier
d’un complexe hospitalier.
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Finalement, nous citerons deux études liées au projet NHE 6. Chabrol et al. (2006) et Féniés et Rodier
(2006) ont proposé des applications, parfois issues de problémes généraux de logistiques, pour la gestion

de la chaine logistique hospitaliére d’un établissement en phase de conception.

2.4 Management des lits des unités de soins

Dans le domaine hospitalier, les méthodes de gestion des lits sont nombreuses et variées. Ces méthodes
mises en place généralement de maniére empirique répondent aux problémes de gestions rencontrés dans
chaque établissement. Selon que 'on considére un grand hopital de type CHU, une clinique privée de
chirurgie ou un petit hopital de province, il parait logique de penser que les problématiques rencontrées
ne sont pas les mémes. Gossart et al. (2010) ont comparé les difficultés rencontrées dans seize hopitaux,
francais et belges. L’étude a considéré huit hopitaux de grande taille et huit hopitaux de moyenne et petite
taille. Il ressort de cette analyse que, malgré ce que chacun peut penser de prime abord, les problématiques
rencontrées sont les mémes quelle que soit la taille de I'hopital. Ce résultat intéressant mériterait d’étre
exploité plus en détail et en premier lieu d’étendre I’échantillon de référence afin d’obtenir une statistique
fiable.

Le management des unités de soins ne semble donc pas dépendre de la taille de ’établissement consid-
éré. En 1995, Van Dierdonck et Roth avait proposé une approche en trois niveaux, stratégique, tactique
et opérationnelle, permettant de regrouper les problémes de gestion en fonction de leur but. Cette classifi-
cation a été reprise par de nombreux auteurs dont Vissers et al. (2007). Le tableau 2.1 présente comment

nous pouvons définir chacun de ces trois niveaux.

TABLE 2.1 — Les 3 niveaux de gestion des lits

Niveau Horizon Concept Contenu

Stratégique long terme (année) définition d’orien- Fixer les objectifs de taux de service par
tations politiques groupe de patients et les objectifs d’utili-
sation des ressources

Tactique moyen terme  définition des poli- Quantité de ressources requises, mix des
(mois/semaine) tiques d’admission  patients en fonction de leur groupe, pré-
établissement du planning opérationnel
Opérationnel court terme régles d’ordon- Détails des affectations des patients, inser-
(jour/temps réel) nancement tion des urgences

Nous nous proposons dans les sous-sections suivantes de rapporter les travaux de recherche qui ont

été menés sur chacun de ces niveaux de gestion.

2.4.1 Gestion a long terme
Evaluation de la performance des unités de soins

Nous le disions en introduction de cette section dédiée a la gestion des lits et des unités de soins, la
gestion stratégique des unités de soins doit permettre de définir des objectifs politiques a long terme.
La nature des objectifs a atteindre se traduit bien souvent par la recherche d’un taux de service cible.
Par taux de service, nous entendons le rapport entre le nombre de patients traités, le temps d’attente
avant la prise en charge et le taux de refus pour cause de service surchargé. Bien sir, tout cela doit
étre effectué en tenant compte des cotlits que représente ’allocation de ressources aux unités de soins.

Un nombre insuffisant de lits provoque le départ des patients pour d’autres hopitaux, 'augmentation

6. Nouvel Hopital Estaing.
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de la file d’attente et du stress. Par exemple, les patients des urgences vont empiéter sur les services de
chirurgie ce qui va avoir pour double conséquence d’augmenter les temps d’attente pour ce service et de
causer des reports d’admissions planifiées. A 'opposé, un nombre trop important de lits va gicher, de
par leur inutilisation, des ressources pourtant dures & obtenir (Gorunescu et al., 2002).

Il apparait donc comme primordial, pour la gestion & long terme, de définir des outils permettant
I’évaluation de la performance d’un systéme. La simulation est un outil qui s’applique trés bien dans ce
cas. Elle permet, une fois les statistiques sur le flux de patients établies, de tester différentes organisations
et d’en relever des indicateurs de la performance. Pour Kim et al. (1999), ces indicateurs sont la qualité
de service et le taux d’occupation des unités de soins. Pour Williams et al. (2010) les mesures de la
performance sont le temps d’attente et le taux d’utilisation des ressources. Pour Gorunescu et al. (2002),
seul le taux d’utilisation de la ressource lit est important car de lui va découler les temps d’attentes
constatés et la qualité de service. Enfin Creemers et Lambrecht (2010) considérent quatre mesures de la
performance dont le nombre d’heures supplémentaires.

Toutes ces études ont été faites pour des types de problémes relevant de services particuliers et leur
application & d’autres unités ne semble pas forcément possible. Kim et al. (1999) exposent clairement que
leur modeéle, défini pour un service de soins intensifs, ne convient pas pour ’étude d’unités présentant
des durées de séjour longues. A linverse, Gorunescu et al. (2002) qui cherchaient & définir le taux de
remplissage permettant un fonctionnement optimal d’un service de gériatrie ne considérent dans leur
modele que des séjours longs (durée moyenne de 25 jours). Creemers et Lambrecht (2010) considérent
une approche trés générale de la mesure de performance dans les systémes de service. Par systéme de
service, nous entendons bien entendu les systémes de santé mais également les services au sens général de
I'industrie ot un client prend rendez-vous, passe par une file d’attente et recoit son service en monopolisant
plusieurs ressources. Le biais dans cette approche réside certainement dans sa trop grande généralité et
donc le fait de ne pas prendre en compte des particularités propres aux systémes de santé. Quoi qu’il en
soit, cette approche semble pouvoir s’appliquer de préférence a des systémes de type ambulatoire.

Finalement, nous retiendrons ’étude de Williams et al. (2010) comme étant la plus compléte sur le
domaine. Les auteurs s’intéressent en premier lieu au processus d’arrivée des patients avant de chercher &
caractériser 1’'utilisation des ressources de I’hopital. Il en résulte une étude de performance relativement

globale ayant comme premiére application la mise en avant des points ot se situent les ressources goulots.

Le probléme de dimensionnement des services

Si l'on devait résumer & une seule problématique la gestion a long terme des unités de soins, ¢a serait
sans aucun doute le probléme du dimensionnement en nombre de lits. A la base de la résolution de ce
probléme se trouve des informations permettant de caractériser le flux de patients. Ces informations
doivent étre assez précises pour ne pas sous-estimer par la suite les besoins en termes de lits. Ainsi,
des informations relatives aux profils de demandes mensuelles, hebdomadaires et méme horaires pour les
urgences doivent étre utilisées afin d’obtenir une modélisation cohérente (Harper et Shahani, 2002). A
I’aide de ces données, le processus d’arrivée des patients peut étre caractérisé et ainsi permettre de définir
des séries de scénario de demande. Pour certains services dont ’activité peut varier tout au long de la
semaine, certains auteurs comme Lapierre et al. (1999) recommandent de s’intéresser & une journée en
particulier, sans se préoccuper des autres, et ainsi générer les séries de demande par jour de la semaine.
Cette approche permet de tirer pleinement profit de la variabilité inhérente aux jours de la semaine mais
peut cependant présenter I'inconvénient de nécessiter des données trop précises. En effet, en cherchant
des données pour chaque jour de la semaine pour chaque service, on réduit considérablement la taille de
I’échantillon servant de base & la modélisation du flux de patients entrants. Le risque est alors d’avoir des
estimations faussées par I'imprécision de I’échantillon considéré. D’autres auteurs proposent une approche

plus modérée en considérant uniquement les jours ouvrés et les week-end (Bekker et de Bruin, 2010).
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Le premier pré-requis ici est donc 'existence de données statistiques permettant la définition du
modéle de flux de demande. Cependant, le probléme du dimensionnement se pose principalement lors
du choix de I'ouverture d’une nouvelle unité; lorsqu’une unité est déja existante, on se rapporte plus
fréquemment & un probléme de redistribution des ressources. La difficulté & surmonter en premier lieu
est, dans le cas d’un nouveau service, ’absence de données historiques. Utley et al. (2003) ont proposé
une technique se basant sur la définition d’une probabilité pour un patient d’étre encore présent j jours
aprés son admission. Ils ont appliqué leur approche pour le choix de la création d’une nouvelle unité de
soins intermédiaires permettant de délester les soins intensifs. Ils ont ensuite généralisé leur approche
dans Utley et al. (2005).

Le nombre de lits & affecter & une unité est ensuite conditionné par les objectifs fixés par la direction des
établissements. Ces objectifs peuvent étre assez variés. Par exemple, un objectif peut étre une combinaison
du taux d’occupation, d’un niveau de service cible et d’un taux d’admission de nouveaux patients pour
Kokangul (2008), ou bien alors la combinaison du nombre de patients transférés vers un autre hopital,
le nombre de patients refusés et le taux d’occupation pour Ridge et al. (1998), ou encore le taux de
refus seul pour Bekker et de Bruin (2010). Enfin Huang (1995) et Harper et Shahani (2002) prennent en
considération le traitement des patients urgents lors de leurs choix de dimensionnement.

L’application de ces travaux se retrouve dans tout ’hopital. Harper et Shahani (2002), Nguyen et al.
(2005) et de Bruin et al. (2010) proposent une approche pour le dimensionnement d’un service de soins
en général. Ramis et al. (2001) s’intéresse au dimensionnement d’un service ambulatoire de chirurgie,
Asaduzzaman et al. (2010) & une unité néonatale. Un plus grand nombre d’études considére le dimen-
sionnement de services de soins intensifs (Kokangul, 2008) et (Ridge et al., 1998). Gallivan et al. (2002)
se focalisent sur la variabilité des durées de séjour pour les services de soins intensifs en cardiologie. Enfin
Litvak et al. (2008) apportent une autre vision pour le dimensionnement des services de soins intensifs :
la coopération inter-hospitaliére. Face a la difficulté que peut avoir un hépital & prendre en charge des
patients urgents dans leur service de soins intensifs, les auteurs proposent que des hopitaux se regroupent
et mettent & disposition un petit nombre de lits pour les urgences. L’étude présente une méthode qui,
pour un taux d’acceptation cible donné, fournit le nombre de lits & réserver dans chaque établissement.

Finalement, nous noterons la dominance de deux familles de méthodes que sont la simulation (Ridge
et al., 1998; Lapierre et al., 1999; Kim et al., 1999; Ramis et al., 2001; Harper et Shahani, 2002; Williams
et al., 2010) et la théorie des files d’attente (Huang, 1995; Gorunescu et al., 2002; Bekker et de Bruin,
2010; de Bruin et al., 2010; Asaduzzaman et al., 2010; Creemers et Lambrecht, 2010).

Reéallocation et redéploiement des ressources

La constante évolution des systémes de santé que nous mentionnions en introduction de ce chapitre
s’applique également pour les flux de patients. Ainsi, le flux de patients considéré lors du dimensionnement
initiale d’un service peut s’avérer au bout de quelques années ne plus correspondre & la réalité. Il est alors
nécessaire de redistribuer les ressources entre les différents services. L’idée de base est de redistribuer
les lits des services présentant un faible taux d’occupation aux services dont la capacité est insuffisante
(Akkerman et Knip, 2006; Cochran et Bharti, 2006). Cela permet d’une part une meilleure utilisation
des ressources mais également une prise en charge plus rapide des patients en attente d’admission dans
un service trés demandé.

Vissers (1998) propose d’anticiper sur l’évolution démographique lors de la planification des ressources.
Pour ce faire, il étudie, & partir des prévisions de croissance de la population et a partir des prévisions
d’évolution des durées moyennes de séjour, les prévisions de demande de soins. A 'aide de cette prévision,
I’auteur met en avant les ressources faisant défaut classiquement appelées ressources goulots. L’allocation
de ces ressources est effectuée dans un premier temps afin de garantir le fonctionnement de chaque
spécialité et de I’hopital tout entier. Les autres ressources moins critiques sont allouées par la suite.
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La réallocation de ressources peut aussi étre vue comme la réservation de lits au sein d’un service
pour certaines pathologies ou pour certain type de patients ciblés. C’est le cas de Huang (1998) qui étudie
le redimensionnement des services d’hospitalisation en fonction du flux de patients aux urgences dans le
but de fluidifier ce dernier. Kim et al. (2000) envisagent aussi d’adapter la politique de gestion des lits
dans les services de soins intensifs en fonction du planning du bloc opératoire et de I'activité urgente.

Enfin, notons que chaque modification dans I’allocation des ressources représente un coit. C’est en
cherchant & minimiser ce cout d’exploitation que Akcali et al. (2006) ont proposé une méthode s’inspirant
des modeles de décision markovien et de la recherche du plus court chemin dans un graphe. Les auteurs
construisent un graphe dont les sommets représentent des états de distribution des ressources et les arcs
sont pondérés par le coit de passage d’un état & un autre tout en tenant compte des flux de patients
probables. En réduisant le nombre d’états du systéme aux seuls changements réalistes de l'allocation de
ressources, l’approche présente un rapport qualité/rapidité intéressant.

2.4.2 Gestion a moyen terme

La gestion a long terme que nous venons de voir considérait les patients uniquement sous forme de flux
requérant des ressources. En d’autres termes, les patients étaient considérés comme une entité agrégée
dont le besoin en ressources dépendait de la taille de cette entité. La gestion & moyen terme va commencer
a considérer le patient en tant qu’entité propre ayant des caractéristiques et des besoins ou demandes a
prendre en compte du mieux possible. Les ressources disponibles étant connues, la gestion & moyen terme
va s’intéresser & la planification des arrivées des patients tout en tenant compte des futures demandes de
soins si celles-ci peuvent interférer avec la prise en charge du patient.

En clair, la gestion & moyen terme concerne principalement la problématique de choix des dates
d’admission des patients. Ce choix doit étre fait en tenant compte des ressources critiques qui vont étre
nécessaires tout au long du séjour. Cette affirmation souléve deux questions. Tout d’abord quels sont ces
ressources critiques, ces ressources dont la prise en compte est indispensable lors de la planification d’une
admission 7 Deuxiémement, comment doit-on procéder pour garantir que les ressources requises seront
bien disponibles ?

Selon Gemmel et Van Dierdonck (1999), plus le nombre de ressources prises en considération est
important plus la qualité du planning résultant s’en trouvera élevée. Selon ces auteurs, deux types de
planification des admissions peuvent étre mises en place. Pour la premiére qu’ils nomment « Decision Sup-
port system for Admission Planning », la réponse & la demande est donnée par affectation des ressources.
Cette affectation de ressources est la résultante d’une succession de décisions hiérarchisées du niveau
stratégique au niveau opérationnel. Ils y opposent une méthode qu’ils nomment « Hospital Ressource
Planning » qui est empruntée au systéme ERP (Enterprise Ressource Planning), bien connu dans le mi-
lieu industriel, qui se base sur les besoins en différentes ressources. Les auteurs effectuent une comparaison
de ces deux approches sur sept critéres dont nous synthétisons les résultats Table 2.2.

La conclusion de cette étude indique que les systémes de type HRP sont plus performants et surtout
plus facilement implémentables en pratique. Cet avantage leur est donné de par leur flexibilité plus
grande sur l’ensemble des ressources & prendre en compte. Cependant I’inconvénient majeur de ce type
d’approche est de ne pas suffisamment considérer les demandes futures lors de I'étape de planification.
Il s’ensuit un fort risque de temps mort dans 'utilisation de ces ressources. De surcroit, ’ensemble des
ressources requises lors du séjour d’'un patient ne sont pas obligatoirement connues dés la planification
des admissions. D’autres ressources peuvent étre gérées indépendamment et possédent donc un systéme
de planification qui leur sont propre. Ces ressources doivent donc étre exclues des systémes HRP. Nous

en avons vu des exemples en section 2.3 dédiée au management des ressources.
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La suite de cette section consacrée a la gestion & moyen terme, le niveau tactique, des unités de soins
va maintenant s’intéresser & comment prendre en compte les besoins futurs puis aux choix des dates

d’admission des patients.

Prévision de besoins futurs

La prédiction des besoins futurs peut se faire pour certaines ressources particuliéres comme par ex-
emple la prédiction des besoins en poche de sang transfusable dans le bloc opératoire (Walczak et Scharf,
2000). Plus généralement, les modéles permettant la prévision de la charge de travail dans les jours a
venir se sont intéressés & modéliser la probabilité de présence d’un patient dans un service. La ressource
‘lit” est incontestablement une ressource critique a prendre en compte lors de la planification & moyen
terme de D'activité des services de soins.

Une premiére condition a ’estimation du nombre de lits requis dans les jours & venir est de connaitre
la durée de séjour des patients. Certains services comme la chirurgie, dont les processus de soins sont
bien maitrisés, n’ont en général que peu de problémes vis-a-vis de l'estimation de cette donnée. Pour
les services de long séjour, cela peut étre plus fluctuant. Marshall et al. (2004) proposent un modéle
utilisant des distributions de probabilités conditionelles afin de déterminer la durée de séjour des patients
en gériatrie. La pédiatrie est une autre discipline ou les durées de séjour sont mal maitrisées. Pour y
faire face Walczak et al. (2002) utilisent un réseau de neurones afin de prédire les durées de séjour dés la
consultation d’admission du patient. La durée de séjour d’un patient demeure une donnée trés fluctuante
et relativement imprévisible. En effet, chaque séjour est soumis & une multitude d’évolutions médicales
possibles ce qui rend assez peu performantes des approches comme les deux que nous venons de citer.

Certains auteurs ont cherché, en se basant sur des statistiques existantes dans les services, telles les
durées de séjour et les taux d’arrivée de nouveaux patients, & prédire I’évolution globale d’un service a
partir de son état courant. Ce type d’approche présente I’avantage de partir d’une base déterministe avant
d’y introduire des événements stochastiques. C’est ce qu’ont fait Littig et Isken (2007) qui ont collecté
les données de différents processus telle la programmation des admissions des patients ou la gestion de
I’occupation des lits afin de proposer deux modéles de prévisions : 'un du flux d’entrée, 'autre du flux
de sortie. Ces prévisions sont, ensuite, utilisées pour établir une estimation du taux d’occupation des lits
dans les différents services sur les jours a venir. Dans le méme registre, Pagel et al. (2010) ont étudié
le cas d’un service de soins intensifs en pédiatrie ou les auteurs, dans leur collecte de statistiques, ont
séparé les cas provenant des urgences des patients électifs. Le modéle proposé permet ensuite de calculer
la distribution de probabilité de la demande en lit sur les prochains jours. La recherche de la distribution
de probabilité est un probléme que nous avons déja vu précédemment dans les travaux de Utley et al.
(2005). Cette distribution globale est estimée & partir de celle qui considére qu’un patient est encore
présent dans le service j jours aprés son admission.

Pour terminer sur Pestimation des futurs besoins, revenons sur un travail que nous avons également
déja cité précédemment et qui permet de traiter du cas des patients urgents : I’étude de Huang (1995).
L’auteur a utilisé la théorie des files d’attente pour représenter un systéme ou les patients arrivent
aléatoirement, séjournent pour une période aléatoire de temps puis, soit ils libérent le lit qu’ils occupaient
soit ils sont transférés vers un autre service. Comme premier résultat de ’étude d’un tel systéme, I’auteur
a montré que pour chaque jour de la semaine, l'utilisation de lits, dans un service, par des patients

provenant des urgences suit une loi de Poisson.
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Choisir la date d’admission des patients

Le choix de la date d’admission d’un patient électif est guidé par plusieurs paramétres. Tout d’abord
le degré d’urgence médicale va permettre de définir une fenétre de temps dans laquelle I’'admission doit
étre faite. Ensuite, la date doit étre choisie généralement de maniére & limiter le temps d’attente du
patient. Enfin, le taux d’occupation du(des) service(s) receveur(s) va largement influer sur le choix de
cette date. En effet, comme déja mentionné dans Gemmel et Van Dierdonck (1999), la disponibilité des
ressources tout au long du séjour est cruciale pour garantir un planning efficace. La prise en compte des
ressources lors de la planification des admissions joue également un roéle dans ’évaluation d’une politique
d’admission. En effet, il est courant, et nous y reviendrons dans la partie suivante consacrée aux services
ambulatoires, de chercher un planning cherchant & maximiser 1’utilisation des ressources et notamment
les ressources cotteuses (Garg et al., 2010). Cependant, du point de vue patient, un planning optimal
serait plutot du type sans attente avant ’admission. La planification des admissions doit permettre de
trouver un compromis entre ces objectifs parfois contradictoires. Dans ce but, Vissers et al. (2007) ont
proposé une plateforme se basant sur la simulation afin de pouvoir évaluer une politique d’admission.

Nous retrouvons une étude portant sur le choix de la date d’admission des patients dés 1970 (Connors,
1970) ou la prise en compte des ressources nécessaires, ici le lit, est faite en tenant compte de la probabilité
qu’un patient soit toujours présent aprés un certain nombre de jours passés dans ’établissement. La
disponibilité des ressources est prise en compte a plusieurs niveaux : hopital, service et chambre. Un
dépassement de capacité & I'un de ces niveaux entraine une pénalité plus ou moins importante dans le
calcul de la fonction objectif. Beaucoup d’études ont suivi comme le montre ’état de I’art de Smith-Daniel
et al. (1988).

D’autres études ne considérent pas uniquement le lit comme ressource & prendre en compte lors de
la planification des admissions. Hutzschenreuter et al. (2008) se focalisent sur les services de chirurgie
cardio-thoracique et prennent en compte comme ressource additionnelle les lits de réanimation. Dans le
cas particulier traité dans cette étude, ce choix se justifie par le nombre élevé de patients admis dans un
service de ce type avant de retourner dans le service de chirurgie.

Il n’est pas toujours possible de donner directement une date d’admission pour un patient. Pour
certaines pathologies, la chirurgie cardio-thoracique par exemple, nécessitant des ressources pointues,
trés demandées et sujettes & recevoir des patients urgents, il est parfois préférable dans un premier
temps de donner au patient une date prévisionnelle d’admission ou un intervalle de temps pendant lequel
I’admission aura lieu. Ceci est particuliérement vrai pour les services de chirurgie avec I'utilisation du bloc
opératoire. Il est commun de devoir décaler une intervention en fonction des variations de la demande de
cette ressource (Jebali et al., 2003).

Pour finir, notons que la planification des admissions peut aller au-dela du simple fait du choix d’une
date. Il est possible de I'utiliser afin de prévoir, ou suivant le cas de se prémunir, d’un besoin d’ajustement
de derniére minute des ressources. Par exemple, I'ouverture de lits supplémentaires afin de faire face a
une augmentation temporaire de 'activité due aux urgences peut étre anticipée. En tenant compte des
dates prévues d’admissions, des fenétres dans lesquelles les admissions peuvent étre modifiées et du taux
de patients provenant des urgences, Wang et al. (2007) proposent un outil permettant d’ajuster le nombre
de patients & admettre un certain jour et, si besoin est, de décider de 'ouverture de lits supplémentaires.

Planification des rendez-vous ambulatoires

La planification des activités de soins ambulatoires est particuliére au sens ou les besoins de ressources,
notamment les lits, ne sont pas perturbés par les besoins futurs. En effet, les services de soins ambulatoires
fonctionnent de maniére discréte puisque l'activité d’un jour donné est clairement démarquée de celle du

lendemain par une période de fermeture. La gestion de la prise de rendez-vous pour ce type d’activité



62 Management des services de soins et prise en charge des urgences

est & rapprocher de la gestion des ressources de diagnostic (section 2.3.1). Certains articles déja cités
comme Sickinger et Kolisch (2009) ou Santibanez et al. (2009) auraient leur place dans cette section. La
ressource, qu’il s’agisse du médecin ou du bloc opératoire, est considérée comme coiiteuse. L’objectif va
donc étre de garantir un taux d’utilisation élevé pour cette ressource. Ce postulat n’est pas sans poser de
probléme si la ressource considérée peut étre amenée a traiter des patients urgents. En effet, des créneaux
doivent étre réservés pour permettre la prise en charge éventuelle de ce flux de patients.

D’une maniére générale, on va donc chercher a optimiser 1'utilisation d’une ressource tout en cherchant
a garantir la qualité du service rendu au patient. Cette qualité de service, du point de vue du patient, se
mesure en termes de temps d’attente. Gupta et Denton (2008), dans leur revue de littérature consacrée au
sujet, considérent deux types d’attente : directe et indirecte. Le premier type d’attente est tout simplement
le temps passé par le patient dans la salle d’attente le jour de son rendez-vous. L’attente indirecte est,
quant a elle, le temps qui va s’écouler entre la date de prise de rendez-vous et le jour de rendez-vous lui
méme. Méme si attente directe est source d’inconfort pour le patient, elle reste globalement tolérable et
a pour principal impact d’étre la cause d’heures supplémentaires pour le personnel de ’hopital. L’attente
indirecte est beaucoup plus problématique. Une attente trop longue se révéle étre synonyme d’impossibilité
d’accés aux soins dans un délai raisonnable et donc potentiellement risquée pour la santé du patient
(Murray et Berwick, 2003).

Un planning optimal de rendez-vous médicaux doit permettre de réduire les attentes des patients, de
laisser des petites périodes de temps libre aux médecins et de finir & I’heure. Un paramétre important
a prendre en compte est le taux de patients ayant rendez-vous qui ne se présentent pas. Ce taux est
généralement compris entre 5 et 30% (Zeng et al., 2010). Kaandorp et Koole (2007) ont montré qu’avec
un taux constant et commun & tous les patients, le probléme est multimodulaire” et peut donc étre
résolu par un algorithme de recherche locale. Zeng et al. (2010) ont poursuivi I’étude théorique de ce
probléme et ont démontré que, dans un cas ne respectant pas ’hypothése émise par Kaandorp et Koole,
le probléme n’est alors plus multimodulaire. Afin de prendre en compte ces patients ne se présentant pas,
Zeng et al. ont utilisé une pratique existante dite de « surbooking » consistant & affecter plus de patients
que la capacité théorique ne le permet. Une telle pratique peut cependant se révéler dangereuse si elle est
mal maitrisée. Les auteurs nous proposent un algorithme de recherche locale permettant de construire le
planning des rendez-vous avec surbooking.

Le probléme se posant avec les patients ne se présentant pas a leur rendez-vous est double. En plus
de leur non présence entrainant une période d’inutilisation des ressources qui leur étaient allouées, ces
patients ont une probabilité assez forte de reprendre rendez-vous pour recevoir leur soin initialement
prévu. Ce phénomeéne est pris en compte dans les travaux de Grenn et Savin (2008). L’approche proposée
va méme plus loin puisqu’elle considére que plus la file d’attente est longue plus la probabilité quun
patient ne se présente pas est grande.

Pour finir avec la gestion des rendez-vous, nous allons nous intéresser aux travaux de Cayirli et al.
(2006). L’étude recherche dans un premier temps a établir ce que les auteurs nomment le séquencement
des patients; autrement dit, le choix des dates de rendez-vous. La principale hypothése formulée dans
cette étude concerne une distinction sur les temps de service entre les nouveaux patients et les patients
qui sont déja venus et pour qui le temps de traitement est considéré comme moindre. Partant de cette
distinction, six paramétres sont pris en compte pour définir un service d’un hopital parmi lesquels la taille
du service, le taux de patients ne se présentant pas, le taux de patient se présentant sans rendez-vous ou
encore la ponctualité moyenne des patients. En utilisant la simulation, les auteurs testent six régles de
séquencement qui effectuent un panachage des nouveaux patients et des patients déja venus. Cette étude

ne s’arréte pas 1a puisque les auteurs vont ensuite, sur le méme principe, tester des régles permettant la

7. La notion de multimodularité est une extension de ce qu’est la convexité en deux dimensions pour une fonction
multidimensionnelle.
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résolution du probléme & court terme qu’est 'ordonnancement des patients tout au long de la journée.

2.4.3 Gestion a court terme

Pour terminer sur la gestion des services de soins, nous allons & présent voir le versant trés opérationnel
de la gestion & court terme. En effet, ce niveau de gestion est organisé autour du patient et & sa gestion
au jour le jour. Le probléme est simple : des patients, qu’ils soient électifs et dont l’admission a lieu
ce jour ou qu’ils proviennent des urgences, vont devoir étre affectés a un lit. Le lit se situant dans une
chambre, son choix va étre contraint par certaines données comme la non mixité des chambres ou la
présence de certains équipements médicaux. Cependant le premier choix & effectuer est celui du service
qui va accueillir le patient. La logique et la raison veulent que le patient soit affecté 14 ol le personnel
est le plus compétent : dans 'unité de soins relevant du domaine de la pathologie. Cependant, de plus
en plus d’établissements ont recours & une mutualisation des lits entre les services. Cela offre un gain en
flexibilité pour la gestion opérationnelle des lits mais présente également des inconvénients. Le principal
défaut de cette organisation est sans doute la polyvalence du personnel qui est requise pour permettre
de prodiguer n’importe quel soin dans n’importe quel service. Les protocoles de soins peuvent étre trés
différents d’une spécialité a I'autre et donc étre méconnus par le personnel infirmier d’une spécialité
donnée. Cela pose des problémes de sécurité du patient. Pour pallier a cet inconvénient mais conserver
I'intérét de la mutualisation, certains hopitaux ne mutualisent leurs lits qu’entre des services de spécialités
proches. On parle alors de mutualisation partielle.

Globalement, I’ensemble des études menées sur la gestion a court terme des unités de soins s’accorde
pour se fixer comme objectif de chercher & minimiser le nombre de changement de lits d’un patient tout au
long de son séjour. Cette minimisation présente un double intérét. Tout d’abord le confort du patient s’en
trouve amélioré. Ensuite, du point de vue économique, effectuer une mutation représente un cott pour
I’hopital puisque ce changement va nécessiter des moyens humains pour étre effectif. Wang et al. (2008)
ont montré, sous certaines hypothéses et notamment en supposant connaitre le planning des admissions
sur un certain horizon, qu’il existe au moins un planning d’affectation avec aucun changement de lits
durant le séjour des patients. Malheureusement, dans la réalité, le planning des admissions est rarement
connu longtemps a ’avance et est, de plus, bien souvent perturbé par les arrivées non programmeées des
urgences.

Pour réduire le nombre global de mutations de patients entre services, Thomson et al. (2009) proposent
une approche proactive en envisageant de muter des patients en prévision de besoins de place dans
certaines unités. Les auteurs ont d’abord modélisé le probléme sous forme d’un processus de décision
markovien. Le nombre important d’états représentant I’ensemble des opérations possibles sur un horizon
donné étant prohibitif, une heuristique a été proposée. Cette heuristique consiste en la définition de trois
seuils pour chaque unité de soins. L’affectation et la mutation des patients a lieu suivant les trois étapes

suivantes :

1. Transfert Proactif : transfert des patients d’un service j oil le nombre de lits disponibles est inférieur
a un certain seuil rj; vers un service j ou le nombre de lits disponibles est supérieur & un autre
seuil 7j/9.

2. Affectation primaire (patients dans le bon étage) : affectation des patients en attente a leur étage
aussi longtemps qu’il y a de la place.

3. Affectation secondaire (patients dans un autre étage) : Affectation des patients dans des services

avec au moins 753 lits disponibles et en accord avec le service maximisant les revenus.

En comparant pour de petites instances cette heuristique avec la solution optimale fournie par 'approche
markovienne, les auteurs montrent expérimentalement que leur approche fournit des résultats proches

d’une solution optimale.
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Demeester et al. (2010) ont, quant & eux, chercher a répondre au probléme d’affectation des patients
dans les chambres en placant une priorité importante sur le respect des équipements techniques requis
par le patient. Pour ce faire, ils ont développé une méthode de recherche taboue avec voisinage variable
visant, en premier objectif, & satisfaire les besoins techniques de chaque séjour patient.

Résumer la gestion & court terme des services de soins a 'affectation des patients & un lit reviendrait
a en oublier un volet important. La prise en charge des patients urgents est un probléme de tous les jours
dans les services de soins. La MeaH ® cible de maniére trés pratique les barriéres & la prise en charge des
patients urgents et indique des régles de bonnes pratiques a suivre dans les services (Cauterman et Engel,
2007). Parmi ces régles, nous en retiendrons une qui consiste a faire effectuer les sorties des patients le
plus tot possible dans la journée. Cette régle, pour étre applicable, doit passer presque nécessairement par
une anticipation la veille de la sortie d’un patient. La communication entre les médecins et le personnel
soignant, et notamment les cadres de santé, doit étre existante et efficace pour permettre une telle
anticipation. Harrison et Escobar (2010) se sont intéressés a ce processus de prévision des départs de
patients. Ils ont proposé un modéle permettant d’évaluer la probabilité de départ prochaine d’un patient
en tenant compte de divers facteurs et notamment de la sévérité de la maladie.

Enfin, Bechar et Guinet (2006); Ben Bachouch et al. (2007) ont proposé des approches permettant
d’insérer des nouveaux patients, patients urgents inclus, dans un planning d’affectation aux lits existant.

Les deux études se sont basées sur un probléme de programmation linéaire.

2.5 Conclusion

Cet état de art s’est intéressé au management de toutes les composantes qui peuvent avoir un lien
avec les urgences et donc en favoriser le fonctionnement.

Nous constatons une forte prédominance d’études portant sur des ressources trés pointues. Ordon-
nancement du bloc opératoire, régle de prise en charge des patients en soins intensifs ou allocation de
créneaux horaires sur des ressources d’imagerie sont des problématiques qui reviennent souvent dans la
littérature du management des systémes hospitaliers. Cela peut se comprendre. Ces ressources sont, com-
parées & d’autres comme le lit, rares et trés demandées. Il est important d’en maitriser le fonctionnement
et d’en optimiser I’amortissement économique de leur achat.

Comme ’a dit Gupta et Denton (2008), la recherche opérationnelle appliquée au contexte hospitalier
peut permettre de réduire les cotits et d’améliorer I’accés aux soins pour le patient. L’impression que nous
retenons des travaux récemment publiés et présentés dans ce chapitre est une forte prise en compte de
I’aspect économique. La dimension patient n’est prise en compte que sous forme d’un taux d’admission
cible ou d’une longueur de file d’attente. Le confort, les souhaits ne sont que trés peu pris en considération.
De ce fait, et par extension, les charges de travail pesant sur le personnel soignant ne sont pas prises en
compte au niveau ou elles devraient I’étre. Chacun cherche a faire de son mieux face a4 sa mission. On
assiste & 'apparition d’un cloisonnement dans un systéme qui a éminemment besoin d’étre ouvert et
communiquant entre ses entités.

Le probléme de cloisonnement se ressent grandement au niveau des SAU. Ces unités ont un grand be-
soin d’interopérabilité afin de permettre un écoulement des patients qu’elles traitent. Le nombre d’études,
relevant de la recherche opérationnelle ou du génie industriel, traitant ou prenant en compte les patients
urgents est faible. Nous voyons deux causes. Soit le processus de prise en charge des urgences apparait
comme complexe & maitriser et se retrouve délaissé au profit d’autres problématiques, soit 'importance
des urgences est considérée comme mineure. Certains auteurs n’hésitent pas & annoncer que refuser une

admission & un patient urgent n’a qu’un faible impact sur ’économie de ’hépital.

8. Mission d’Expertise et d’Audit Hospitalier du ministére de la santé. Cette entité a pour but d’identifier et de tenter

de remédier aux problémes organisationnels des hopitaux



2.5 Conclusion 65

Nous pensons que la prise en charge des patients urgents étant vitale pour ’étre I’humain, elle doit
I’étre également pour I’hopital. La recherche opérationnelle doit permettre d’atteindre les objectifs fi-
nanciers déja étudiés par le passé mais doit également incorporer la dimension hautement humaine de
I’hopital. Les barriéres actuelles, le cloisonnement des services de soins, doivent étre surmontées afin que
chaque entité de I’hopital travaille de concert avec les autres. Tels sont nos convictions, nos motivations
pour la suite de ce travail.
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Chapitre 3

Choix des dates d’admission des

patients

Sommaire

3.1 Introduction

3.2 Le probléme de planification des admissions de patients électifs
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U NIVEAU TACTIQUE de I’approche décrite précédemment, on retrouve le probléme de choix des dates

d’admissions des patients réguliers. Gemmel et Van Dierdonck (1999) définissaient la planification
des admissions comme une partie du processus d’admission qui commence lors de 'arrivée de la demande
d’hospitalisation et se termine avec I’entrée effective du patient. Nous allons dans ce chapitre répondre
a la question « comment planifier les entrées directes tout en garantissant la possibilité de recevoir les
futurs patients urgents de maniére optimale ? » en utilisant un modéle de programmation dynamique
stochastique visant a réduire d’éventuelles situations de surcharge de ’hopital. Ce probléme, comme nous
allons le voir, doit permettre de prendre en compte non seulement les besoins en lits des futurs patients
urgents qui seront amenés & étre hospitalisés mais également les besoins des futurs patients réguliers dont
I’hospitalisation sera prononcée ultérieurement. Les deux flux doivent pouvoir coexister en minimisant
leur impact mutuel. Une des principales difficultés que nous allons rencontrer porte sur la variabilité
dans les flux d’arrivée de patients, la variabilité dans les durées de séjours et les événements qui peuvent

survenir aléatoirement pendant le séjour.

3.1 Introduction

Le probléme de choix des dates d’admission des patients électifs a déja été décrit dans ses grandes lignes
dans les chapitres précédents. Cependant, nous allons nous attacher & synthétiser toutes les informations

nécessaires permettant d’aboutir a une description concise du probléme traité dans les sections suivantes.
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Les capacités d’accueil d’un hopital sont limitées par le nombre de lits théorique dont dispose 1’étab-
lissement. En général, chaque établissement dispose d’une marge de lits supplémentaires permettant de
faire face a des pics d’activité. Cependant lorsque le taux de remplissage moyen avoisine les 90%, il de-
vient, fréquent de se retrouver temporairement en situation de surcapacité. Ce mode de fonctionnement
étant anormal, cela représente une situation indésirable qui a un cott financier ou organisationel. Il ap-
parait donc comme nécessaire de réussir & s’organiser, de trouver des flexibilités, de maniére & limiter ces
situations.

Clairement, les patients provenant des urgences ne permettent aucune flexibilité permettant d’agir sur
le taux de remplissage de ’hopital. Quand un patient est en attente au SU, il n’y a pas d’autres solutions
que de admettre, de surcoit rapidement, dans un service!. Seuls les patients réguliers présentent une
flexibilité sur laquelle nous pouvons jouer afin de tenter d’équilibrer la charge globale de I’hopital : la
date d’admission. Le choix de cette date doit étre fait avec une attention particuliére : 'admission d’un
patient un jour j va avoir des répercussions sur I’ensemble de son séjour. Il devient primordial, donc,
de pouvoir estimer les futures arrivées lors de la phase de planification des admissions. On s’autorise,
de plus, & pouvoir replanifier des patients déja programmés de maniére & pouvoir mieux faire face aux
évolutions du sytéme entre la décision d’hospitalisation et la date d’entrée programmeée.

Avant de formaliser mathématiquement le probléme, revenons sur un type de patients présentés dans
le chapitre 1 : les patients semi-urgents. Ces patients sont plus restrictifs car ils nécessitent une prise en
charge rapide, idéalement dans les 3 jours, au pire dans la semaine. Si ces délais ne sont pas respectés on

s’expose & une dégradation de 1’état de santé du patient qui peut avoir deux conséquences :

1. Augmentation de la durée de séjour ou du moins des coiits de prise en charge du patient, celui-ci

étant plus malade.
2. Entrée du patient par les urgences si la dégradation est trop importante.

Dans le deuxiéme cas, non seulement on a perdu la flexibilité du choix de la date d’admission mais en
plus le patient devra vraisemblablement étre hospitalisé plus longtemps 2.

La suite de ce chapitre va présenter le probléme de décision dynamique sujet & une politique de
planification journaliére des admissions de patients électifs. Nous proposons 3 stratégies de planification,
chacune considérant une estimation des besoins futurs en lit d’un maniére différente, que nous comparerons

aux données issue du Centre Hospitalier de Firminy.

3.2 Le probléme de planification des admissions de patients élec-
tifs

A la fin de chaque journée, les médecins transmettent aux cadres de santé, ou au responsable des
admissions, la liste des patients vus en consultation et dont I’hospitalisation est nécessaire. Le responsable
a donc la connaissance des patients présents dans I’hopital, des patients électifs déja programmés dans
les jours & venir et la liste des nouveaux patients & planifier. Nous faisons la supposition que ’annulation
et la replanification d’une admission la veille de la date d’entrée prévue n’est pas possible. Les patients
planifiés pour étre admis lors de la prochaine période ne peuvent donc pas étre replanifiés et seront admis.
Tous les autres patients réguliers seront soumis & une replanification soumise aux événements aléatoires

suivants survenant a chaque période :

e nombre de nouveaux patients en provenance des urgences.

1. Certains établissement s’autorisent a envoyer des patients en attente aux urgences vers d’autres établissements. Devant
la difficulté organisationnelle & admettre en urgence un patient déja présent dans ’établissement, nous laissons, a la discrétion
du lecteur, imaginer le cas de ’admission urgente d’un patient provenant d’un autre hopital.

2. voir les statistiques des durées de séjour des patients urgents et des patients réguliers en annexe A.4
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e nombre de nouveaux patients réguliers a planifier.

e nombre de départs des patients en fin de séjour.

Le premier objectif que nous nous fixons consiste & minimiser les dépassements de capacité. Cependant,
nous devons prendre en compte d’autres objectifs comme les coits, ou pénalités, liés & la planification d’un
patient. Les patients ont souvent besoin de nombreux examens lors de leur admission. L’accés & certaines
ressources, comme les équipements d’exploration fonctionnelle, doit donc étre planifié. I1 devient alors
évident qu’admettre un patient le lendemain de sa consultation, ol la décision d’hospitalisation est prise,
va poser des problémes d’organisation. Il risque d’en résulter une attente de ressource dés le début du
séjour, ce qui est préjudiciable en terme de pertinence du séjour. Le début effectif du traitement va étre
retardé en attendant le résultat de I'examen ciblant précisément la pathologie dont souffre le patient.
L’admission le lendemain de la date a laquelle le patient est connu doit donc étre pénalisée de sorte a ne

pas favoriser ce comportement.

Nous allons & présent modéliser le probléme de planification des admissions en entrées directes sous
la forme d’'un modéle dynamique de programmation stochastique sur un horizon de H périodes ou la
capacité en lit est T & chaque période. A la fin de chaque période ¢, le nombre de patients urgents a
admettre immeédiatement ® et le nombre de patients nouvellement connus & hospitaliser sont obtenus en

fonction de différents processus aléatoires. Chaque patient peut étre représenté par le triplet :

e r; la date & laquelle I’hospitalisation a été décidée, i.e. date & laquelle le patient est connu des

services.
e p; la durée de séjour prévisionnelle.

e d; le délai maximum pour ’admission ; un patient doit étre admis au plus tard a la date r; + d;.

Plus spécifiquement, nous considérons les points suivants liés au processus aléatoire d’arrivée des

patients :

{n"}2° |, une série iid 4 de variables aléatoires, ott n” est le nombre de patients réguliers nouvellement

connus en période 7.

{p; }2, la séquence iid de variables aléatoires des durées de s¢jour des patients réguliers.

{d;}32, les délais maximaux pour ’admission des patients réguliers sont une séquence iid de variables
aléatoires.

{n<}2%,, une série iid de variables aléatoires, o n¢ est le nombre de patients urgents arrivant en

période .

{p$}:2, la séquence iid de variables aléatoires des durées de séjour des patients urgents

Les distributions de probabilités de chacuns de ces éléments aléatoires peuvent étre estimées a partir
de données extraites du SIH de I’hopital considéré. Certains de ces paramétres peuvent étre trés variables
comme les durées de sé¢jour qui varient de 1 & plus de 20 jours. D’autres peuvent étre assez constantes.
C’est le cas des délais d’admissions maximaux dans les unités de médecine ou la majeure partie des

patients relevant de semi-urgences, le délai est de I'ordre de quelques jours.

3. Dans la pratique les patients urgents ont été admis au cours de la période écoulée.
4. Indépendante et Identiquement Distribuée
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3.2.1 Modélisation formelle

A la fin de chaque période 7, en fonction des patients nouvellement arrivés durant cette période,
I’admission des patients réguliers est replanifiée et le nouveau planning des admissions est représenté par

les variables de décision suivantes :

X 1 sile patient ¢ est planifié pour étre admis en période ¢ dans le planning de la période 7
’ 0 sinon

(3.1)

La suite de décisions prises pour le patient ¢ est donc représentée par la matrice X; et le vecteur X
représente la décision prise pour ce patient & la période 7. Il va de soit qu’a la fin d’une période, nous ne
planifions, ou replanifions, que les patients qui ne sont pas encore admis. Nous pouvons donc définir la

donnée A7 qui indique si un patient ¢ a été admis avant la fin de la période 7 :

7—1
AT =Y X7, (3.2)

/=1
La décision d’admission des patients réguliers dépend du processus d’arrivée des patients et de leur

durée de séjour. Elle doit donc étre prise en tenant compte des deux variables stochastiques suivantes :

=77 . . 4 . . . =77
e N_ le nombre cumulatif de patients réguliers connus en périodes 1,...,7;ie. N. =n]+...+n.;

e N7 le nombre de patients urgents présents en période 7. Cette valeur est une fonction des variables

aléatoires iid {n§,...,n2} et des durées de sé¢jour des patients concernés.

Le probléme de choix des dates d’admission des patients réguliers peut étre, comme annoncé, formulé

comme un programme stochastique dynamique cherchant & minimiser le critére suivant :

v (w s +

F= min E|> iA;fT(X;*,X;)jL/B Nf—T+iAg ZT: X7, (3.3)

T=1 \ i=1 i=1 T/=T—p;+1

Ou (y)* = max{0,y} et 7!, ..., 7 sont les politiques de décisions d’admissions des différentes périodes.
Elles dépendent du planning précédent, des variables stochastiques précédemment citées et des données

de chaque patient connu. La politique de décision d’une période 7 est définie comme suit :

X7 =7 (XT‘l,N:, N, (ri,pisdizi € [1, .., N\ + N;f])) (3.4)
Sous contraintes

X7 = X]7!' Vi/A] =1 (3.5)

X7 = 0 Vit <r; VVt/t = week —end VVt > r; +d; (3.6)

La fonction objectif (3.3) est composée de 2 termes. Le premier représente le coit total du planning.
fr est la pénalité de planification d’un nouveau patient en période 7 ou de replanification d’un patient
déja programmeé. Cette fonction dépend des décisions qui ont été prises lors de la précédente période
X7 ' et de la décision courante X7. Plus précisément :

0 si X7t = X7
f(XT7HXT) =< FaT,aT — 1) sir; =T (3.7)
flal,al —r) — fla] Yalh =) +6 sim <7
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ou a] est la date d’admission prévue pour le patient ¢ dans le planning de la période 7; a] =
Yot X7, Vi f(z,y) est la pénalité de planification d’un patient en période x, y période aprés qu'il soit
connu. § est une pénalité supplémentaire liée & la replanification d’un patient.

Le deuxiéme terme de la fonction objectif évalue la pénalité pour l'utilisation de surcapacité en lit

pour chaque période. 8 est un paramétre de pondération entre les deux termes.

3.2.2 Evaluation des politiques de décisions

L’ensemble {r!, ..., 75} définit la politique de controle du probléme d’admission des patients électifs.
Cette sous-section va décrire un algorithme permettant 1’évaluation du planning résultant (Algorithme
3.1). En effectuant plusieurs réplications de cet algorithme, nous pouvons alors donner une mesure de la

performance de n’importe quelle politique de controle du probléme.

Algorithme 3.1 : Evaluation d’une politique d’admission

1 for 7 + 1to H do

2 foreach Patient i tel que X' =1 do

3 Admettre le patient i;

4 AZ/Fl,VT/ZT;

5 end

6 N, N, +nl;

7 Nt «—card({i € {1,...,NE_1}/ri +p; > 7}) +ng;
8 | X7« n"(X""V N N¢, (ri,piydizi € [1,...,N.)));
9 end

L’optimisation globale de toutes les politiques de controle sur I’horizon entier est trés compliquée
du fait de la trés grande taille de 'espace des solutions. Pour cette raison, nous n’allons pas résoudre
directement le probléme que nous venons d’exposer. A la place, nous allons nous intéresser aux choix des

politiques de décisions de chaque période en définissant un probléme de planification journalier.

3.3 Le probléme de planification journalier

Le probléme journalier de planification des admissions va, compte tenu des informations disponibles
un jour donné, calculer un nouveau planning des admissions. On peut supposer, sans perte de généralité,
que ce jour est le jour 0. Le but recherché ici est de planifier les patients électifs nouvellement connus
durant la journée écoulée et éventuellement de replanifier les patients programmés non-encore admis.
Pour ce probléme, nous considérons un horizon de H’ périodes.

Une fois encore, les données dont nous disposons sont la liste des patients déja présents dans I’hopital,
la liste des patients planifiés pour étre admis dans les prochaines périodes et la liste des nouveaux patients
a programmer. L’évolution du systéme va étre sujette a ’arrivée, tout du long de I’horizon de planification,
de patients urgents et réguliers qui demeurent actuellement inconnus. Il est cependant primordial de tenir
compte de ces futurs patients afin de garantir la qualité du planning de jour en jour. Pour le probléme
journalier, nous agrégeons ces parameétres stochastiques, pour les patients urgents et réguliers, dans un
ensemble de variables aléatoires.

N; va désigner le nombre de patients inconnus a instant de planification (I'instant 0) et qui seront
présents, et donc nécessiteront un lit, & 'instant ¢. Cette variable représente donc le besoin en lit & I'instant

t pour les futurs patients hospitalisés, qu’ils proviennent des urgences ou du flux d’entrées directes. Grace
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a elle, nous allons pouvoir anticiper sur le futur et ainsi éviter de planifier les admissions de maniére
myopique ou & ’aveugle. Rappelons que comme les durées de séjours peuvent étre assez longues, il est
important d’anticiper pour éviter les conséquences d’un mauvais choix initial. L’estimation de ce besoin
futur sera détaillée un peu plus loin dans ce chapitre (Section 3.4).

C’est un truisme de dire que les patients déja présents ne nécessitent pas de décisions sur leur date
d’admission. Cependant leur présence pour un temps encore plus ou moins long va influer sur le choix
concernant les patients en attente d’admission. Nous notons I ’ensemble de ces patients. La donnée T; va
représenter la capacité restante dans ’hopital & 'instant ¢. Elle est calculée a partir de la capacité totale
de I’établissement T diminuée du nombre de patients présents dés le départ et encore présent & 'instant
t. Enfin, ¢;; va représenter le cotlt, ou plutot la pénalité, associé & I’admission du patient électif ¢ durant
la période t. Ce cotit est dérivé des fonctions f, et f (voir équation (3.7)).

Avant de passer & la modélisation mathématique du probléme journalier de planification des admis-
sions, notons que les durées de sé¢jour des patients sont considérées dans cette étude comme déterministes.
Parmi les travaux prenant en compte la nature stochastique de cette donnée, recitons (Utley et al., 2005)
et (Connors, 1970) qui utilisent la probabilité qu’un patient soit encore présent j jours aprés son ad-
mission. Ceci se justifie dans le contexte des études réalisées. Dans notre cas, plusieurs raisons nous font
tendre vers le choix de durées déterministes. Tout d’abord depuis 'entrée en vigueur de la T2A, les durées
de séjours tendent a se standardiser. Il donc possible d’avoir une bonne estimation de cette durée dés le
début du séjour. Il demeure tout de méme une incertitude relative que nous pouvons quantifier de plus
ou moins quelques jours. Cependant plus ’on avance dans un séjour plus la date de sortie du patient
peut étre estimée précisément par le médecin. Ainsi, lors de chaque résolution du probléme journalier,
nous pouvons remettre & jour ces valeurs et avoir de cette maniére des estimations précises des sorties
des jours prochains. De plus, l'incertitude restante pour les jours plus lointains se retrouve mélangée avec
les incertitudes, probabilistes, des patients inconnus. Il ne nous parait donc pas indispensable d’ajouter
une couche d’abstraction, par le biais des probabilités, pour ’estimation des durées de séjour.

3.3.1 Formulation mathématique

Dans la modélisation mathématique du probléme journalier de planification des admissions, les vari-
ables de décisions considérées sont les suivantes :

x 1 sile patient 7 est admis pendant la période ¢
® A =
0 sinon

e O, : le dépassement de capacité moyen durant la période ¢

et la formulation mathématique correspondante :
(P) J* = Minimiser J(X) =Y _cquXu+BY O (3.8)
it t

Sous les contraintes :

t +
Oy = E, (Nt ~T+Y. > XW> Vtel.H' (3.9)
i t'=t—p;+1

d;
Y Xu=1 Viel (3.10)
t=1

0,>0 Vtel.H (3.11)
Xy €{0,1} VieIVtel.H (3.12)
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La fonction objectif (3.8) minimise le dépassement de capacité moyen pondéré par un paramétre [ et
la somme des coiits liés aux affectations des patients. L’ensemble de contraintes (3.9) permet d’évaluer le
dépassement de capacité moyen pour chaque période considérée. Finalement les contraintes (3.10) assurent
que chaque patient est planifié une et une seule fois et que son admission intervient dans ’intervalle dans
lequel il doit étre admis.

Théoréme 3.1 Le probléme journalier d’admissions des patients électifs (P) est NP-difficile au sens
fort.

Preuve: Réduction polynomiale du probléme de bin-packing
Ce théoréme est prouvé par réduction polynomiale du probléme de bin-packing connu pour étre NP-
difficile au sens fort. Garey et Johnson (1979) définissent le probléme de bin-packing comme suit : Etant
donné un ensemble fini U d’items, une taille s(u) € Z* pour chaque u € U, une capacité entiére pos-
itive des bins (paniers) B et un entier positif K. Existe-t-il une partition de U en ensembles disjoints
U1,Us, ..., Uk tel que la somme des tailles des items dans chaque sous-ensemble U; est B ou moins 7
Pour prouver la complexité du probléme stochastique (P), nous définissions une transformation poly-
nomiale du probléme de bin-packing en un probléme de décision : Existe-t-il un planning X* tel que
J(X*)=07
A chaque instance du probléme de bin-packing, nous définissions une instance I; du probléme d’ad-

mission, ol chaque patient est représenté par un item w, de la maniére suivante :

e H =B o/ =U

o T, = K,Vt o p, = s(u)

e Ny =0,vt 1 ,sit+p,—1>B
*B=1 * o= 0 , sinon

Nous allons & présent montrer que pour le probléme de planification I7, une solution X* tel que
J(X*) = 0 existe si et seulement si le probléme de bin-packing a une solution.
Condition suffisante : Supposons que le probléme de bin-packing a une solution Uy, ..., Ux . Considérons

ime

alors que chaque sous-ensemble U; contient des patients planifiés dans le lit j. Le ¢ patient du sous-
ensemble Uj;, u;j, est planifié pour étre admis & la période t = Zz;lo s(uqir ;). Il est alors aisé de voir que le
cotit d’une telle solution X est égal a 0 puisqu’il n’y a aucun dépassement de capacité (comme on considére
K bins alors au maximum K patients seront présents en méme temps) et aucun cott de planification —ou
d’heures supplémentaires — (pour chaque panier j, Y. s(u;;) < B, I'horizon de planification).

Condition nécessaire : A présent, supposons qu’il existe un planning réalisable X* tel que J(X*) = 0.
Nous construisons une solution au probléme de bin-packing & I’aide de ’algorithme (3.2) polynomial qui
suit en faisant un paralléle entre le remplissage des bins et un diagramme de Gantt représentant les
séjours des patients dans les ressources lits :

Remarque : Comme J(X*) = 0, il n’y a pas de dépassement de capacité dans le planning, donc il
y a toujours assez de bins disponibles & chaque instant. De la méme maniére comme on ne dépasse pas

I’horizon de planification, la capacité des bins est respectée.

3.3.2 Evaluation de la fonction objectif

Cette sous-section va nous fournir les moyens d’évaluer un planning X, solution du probléme quotidien

précédemment formulé. La valeur du critére (3.8) est conditionnée par une variable stochastique. Le



74 Choix des dates d’admission des patients

Algorithme 3.2 : Construction d’une solution pour le probléme de bin-packing

1 Soit L une liste triée par ordre croissant de toutes les dates d’admission et de départ;

// en cas d’égalité, la priorité est donnée aux dates de départ

M

Soit busy une liste des bins occupé a un instant;

Soit awvail une liste des bins disponibles & un instant;

B W

busy + 0;

avail < tous les bins;

foreach d € L do

if d est une date d’admission then

bin < extraire le premier bin de avail;

e ® N o o

Ajouter l'item correspondant & d dans bin;
10 Ajouter bin & busy;
11 else

12 bin < extraire le bin contenant 'item correspondant & d de busy;

13 Mettre bin dans avail;

14 end

15 end

critére est sujet a ’évaluation de ’espérance de la variable aléatoire N;. Comme nous ne connaissons pas
I’expression analytique permettant ce calcul, nous allons I'estimer en utilisant la simulation de Monte
Carlo.

Pour faciliter la lecture des modéles dans la suite de ce chapitre, nous noterons par PP; le nombre de

patients présents & l'instant ¢ :

t
PR=Y" > X

i t'=t—pi+1
Pour chaque période de I’horizon de planification, nous effectuons L observations des capacités requises
pour les patients inconnus : N;i, Nia, ..., Nyr,. Ensuite, pour chaque période, le dépassement est évalué

comme étant une moyenne empirique des observations effectuées :

L

1 +
Ot%OtL:E;(PPt"_Ntl_Tt)

Nous utilisons alors Oy, au lieu de O; pour évaluer le critére J(X). Notons au passage que par la loi
des grands nombres, O;1, converge avec une probabilité de 1 vers O; quand L augmente. Par conséquent,
avec pour une grande valeur de L, nous sommes en mesure de donner une évaluation précise du cott du

planning calculé.

3.4 Estimation des besoins pour les futurs patients

De la qualité de ’estimation du nombre N; de patients inconnus présent & un instant ¢ va dépendre la
qualité du planning généré quotidiennement. Sous le vocable de « patients inconnus » nous incluons les
patients urgents qui doivent étre admis dans la période ou ils sont connus et les patients électifs pour qui
la date d’admission doit étre décidée. Cette section va présenter une méthode permettant de caractériser
la distribution des variables aléatoires N;. Comme nous venons de le mentionner, N; inclut la somme de

deux composantes :

e N7 le nombre de patients urgents présents dans I’hopital a I'instant ¢.
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e N/ le nombre de patients réguliers présents en période ¢.

Dans les deux cas, la génération d’une série {N;}{i’l, un échantillon iid, suit le méme algorithme de base.

La maniére dont nous estimons la composante aléatoire N, est résumée dans I’algorithme (3.3). La
supposition est faite que le processus stochastique d’arrivées et la distribution des durées de séjours pour
les patients réguliers et urgents sont connus. Dans la pratique, ces données peuvent étre déduites de
I’historique de données de ’hopital. L’exécution de cet algorithme permet d’obtenir un échantillon de
valeurs sur ’horizon tout entier. En le répétant autant de fois que nécessaire, on obtient alors le nombre
d’échantillons requis ; par exemple on répéte 'algorithme L fois afin d’évaluer le planning journalier (voir

section précédente).

Algorithme 3.3 : Génération d’un échantillon

1 fort+ 1 to H' do

2 A < générer le nombre de nouveaux patients pour la période ¢;

foreach nouveau patient i do

r; < t;

a; +t;

pi < générer la durée de séjour;
end

Faire partir les patients sortant en période t;

e ® N <R S

N? < Nombre de patients présents;

10 end

Cet algorithme, dans sa forme énoncée, convient sans modification a la génération de la composante
des patients urgents (i.e. N = Nf). En effet les patients sont admis dans la période ou ils sont connus
(r; = a;). Cela ne fonctionne pas pour les patients réguliers qui sont admis aprés leur arrivée soit le
lendemain, soit le surlendemain, soit ... . Le probléme est ici de représenter la politique d’admission
des patients électifs une fois qu’ils sont connus. A cette fin, nous définissons pour chaque jour une clé
v = {m,72,-..,7;}. Chaque nouveau patient connu en période ¢ sera admis en période ¢ + 1 avec une
probabilité ~;, en période t + 2 avec une probabilité ~s, ... . Remarquons que le choix de cette clé, la
meilleure possible, est en lui méme un probléme d’optimisation relativement difficile. Le chapitre suivant
y sera consacré.

Avant de conclure sur cet algorithme nous permettant d’estimer les besoins futurs en terme de lit,
détaillons un peu la procédure de sortie des patients en fin de séjour. En fait, pour des raisons médicales,
aucun départ n’a lieu durant le week-end®. Dans la pratique les sorties tombant le week-end sont soit
avanceées soit retardées en fonction de I’état de santé du patient. Plus précisément, pour un patient quittant
“normalement” 1’établissement un samedi, il y a une bonne chance pour que sa sortie soit avancée de 1
jour et qu’il parte vendredi. A contrario, la probabilité de devoir attendre encore 2 jours et donc sortir
le lundi suivant est moindre. Un raisonnement similaire peut étre mené pour les patients dont la sortie
prévue tombe un dimanche.

Dans notre étude nous supposerons donc I'hypothése qui suit. Si la date de départ (a; + p;) d’un
patient tombe un samedi (resp. un dimanche) alors sa sortie sera avancée (resp. retardée) de 1 jour avec
une probabilité p. La sortie sera retardée (resp. avancée) de 2 jours avec une probabilité de 1 — p. Afin

d’étre relativement proche de la réalité, nous estimons que p doit étre de ’ordre de 0, 8. cela modélise

5. Rappelons qu’une sortie ne peut étre prononcée que par un médecin. Les médecins titulaires ne travaillant pas le
week-end, il s’en suit un blocage dans le processus de sortie. De méme, pour des raisons similaires, aucune admission n’a
lieu le week-end.
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le fait qu’un patient guérissant un samedi & plus de chance de partir vendredi qu’un patient guérissant
dimanche.

3.5 Différentes approches de résolution

Voyous a présent trois approches différentes pour résoudre le probléme stochastique journalier de plani-
fication des admissions des patients électifs. Chacune de ces approches se base sur le modéle précédemment
exposé (section 3.3) et tire différemment profit de 'estimation que nous faisons des variables aléatoires
N;. Le but recherché dans chaque approche est toujours d’anticiper les futures arrivées de maniére a
répartir la charge de travail au mieux. La premiére stratégie va utiliser une estimation de l’espérance
du nombre de patients inconnus présent & une période ¢t. La deuxiéme approche va garantir la présence
de lits pour les futurs patients en accord avec un taux de service demandé. Enfin nous utiliserons une

optimisation de Monte Carlo.

3.5.1 Utilisation du nombre moyen approximé de patients inconnus

Nous allons dans cette premiére approche transformer le modéle stochastique (P) en un modéle
déterministe (P;) en remplacant chaque variable aléatoire N; par une approximation du nombre moyen
de patients présents ]/V\t Cette estimation est directement calculée & partir des processus d’arrivée des
patients et de la distribution des durées de séjour.

Cette approche suppose donc que le cas moyen représente bien le nombre de patients & admettre dans
le futur. Autrement dit, nous supposons que la variabilité est faible, que Ny a un petit écart-type ou
bien encore qu’une sorte de régime stationnaire existe dans le processus d’admissions et de présences de
patients.

Plus spécifiquement, nous définissons N; comme :

— by sit < LoS
Ny = _
A* LoS sinon

ou A est le taux d’arrivée moyen des patients, urgents et électifs, soit A = E[n}] + E[n§]. LoS est la durée
moyenne de séjour avec LoS = (E[n]|E[p}] + E[n$]|E[p§])/(E[n}] + E[ng]).

Avec ces éléments, le modéle de planification devient le programme linéaire en nombre entier suivant :

(P1) Minimiser Jg(X) = Z cit Xit + BZOt (3.13)
it t
Sous contraintes :

Oy >PP,+N,—T, Vtel.H (3.14)
i Xu=1 Viel (3.15)

t=r;
0,>0 Vtel.H (3.16)
Xy €{0,1} Viel,vVtel.H' (3.17)

Les contraintes (3.14) déterminent le besoin moyen de surcapacité en période ¢, en accord avec I’as-
somption que le nombre moyen de patients inconnus a l'instant O et présents en période ¢ reste proche de
sa moyenne.
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3.5.2 Stratégie basée sur des taux de service

La seconde stratégie consiste & utiliser un taux de service permettant différent niveau de protection
contre la variabilité des besoins en lit pour les patients futurs. Un paramétre «, le taux de service, est
donc introduit afin de choisir ce niveau de protection.

L’approche de la section 3.4 est utilisée pour estimer la distribution de probabilité des variables
aléatoires Ny. En générant suffisamment d’échantillons, nous sommes & méme de calculer la probabilité
P(N; = n) d’avoir n patients inconnus présents en période ¢. Cette distribution est ensuite utilisée pour
déterminer le nombre N,; de lits & réserver en période ¢ afin de couvrir les besoins en lit pour les patients

inconnus avec une probabilité «. Plus précisément, N,; est calculé comme suit :

N
Nyt = II]l\i]H{ZOP(Nt =n) > a}

Le choix de la valeur du paramétre « n’est pas aisé et doit étre fait en toute connaissance de cause.
Un taux de service de 100% impliquerait que I’on souhaite prendre en compte toutes les possibilités. Cela
n’a pas de sens car les cas les plus extrémes sont également souvent les plus rares. A 'opposé, un taux
de service de 50% reviendrait & se rapprocher de la stratégie précédente et considérer un cas médian.

La stratégie de planification journaliére des admissions avec taux de service est déterminée en résolvant

le programme linéaire (P;) suivant :

(P2) Minimiser Jo(X) = Z cit Xt + Z O (3.18)
it t
Sous les contraintes :

O¢ > PP, + Nyt — T vte1.H' (3.19)
i Xy =1 Viel (3.20)

t=r;
Oy >0 vte1.H' (3.21)
X €{0,1} Vie I,vtel.H' (3.22)

La seule différence concerne les contraintes (3.19) ot 'estimation du dépassement de capacité est faite

en fonction du taux de service que ’on se fixe.

3.5.3 Approche par optimisation de Monte Carlo

Finalement, la troisiéme stratégie va utiliser une approche de Monte Carlo pour résoudre le probléme
journalier d’admission des patients réguliers. L’idée de base de cette méthode est 'utilisation de différentes
observations de la variable N; pour pallier au fait nous ne connaissons pas son expression analytique.
K différents scénarios de besoins en lit pour les patients inconnus sont générés a partir de ’algorithme
présenté en section 3.4. Pour chaque période, nous obtenons donc une suite N1, ..., Ny ou chaque terme
Ny est indépendant des autres. Le dépassement de capacité requis pour chaque période est ensuite
supposé étre la moyenne des besoins de chaque période.

L’esprit de cette méthode est donc le suivant : plus on fait d’observations plus on a de chance de
couvrir les différents cas pouvant survenir en respectant le fait que certaines possibilités sont rares; les
cas les plus fréquents se retrouvent plus fréquemment dans les observations & l’inverse de cas limites.

Pour sa modélisation, cette stratégie nécessite une famille de variables de décisions supplémentaire.

Soit o4, le dépassement de capacité pour la période t observé dans ’échantillon k. Le probléme de
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planification se réécrit une fois de plus sous la forme d’un programme linéaire noté (Ps) :

(P3) Minimiser Jr(X Z ci Xit + — Z Otk (3.23)
Sous contraintes :
ou, > PP, + Ny, — T Vtel.H Vke K (3.24)
i Xu=1 Viel (3.25)
t=r;
o >0  Vtel.H' (3.26)
Xy €{0,1} Viel,vVtel.H' (3.27)

L’ensemble de contraintes (3.24) permet de calculer le dépassement de capacité pour chaque période
de chaque échantillon. Ensuite, dans le second terme de la fonction objectif, nous calculons le dépassement

de capacité moyen pour chaque période, qui était auparavant désigné par O;.

Théoréme 3.2 Soit X, le planning solution optimale du probléme d’optimisation de Monte Carlo (Ps).
Avec une probabilité de 1, quand K tend vers linfini, Jx(X3;) converge vers le codt J* de la solution
optimale du probléeme de planification journalier (P) et X}, converge vers une solution optimale X* du
probléeme (P).

Preuve: Convergence de 1l’optimisation de Monte Carlo

Nous allons donc prouver qu’une solution optimale du probléme (P;) converge vers une solution
optimale du probléme (P) quand K augmente. Dans cette optique nous allons commencer par prouver
que le colit estimé d’une solution quelconque Jx (X) converge vers le cott exact de la solution, J(X).
Tout d’abord considérons la fonction objectif réécrite sous la forme suivante :

J(X) = E[G(X,N)] (3.28)

Ou
Z cit Xit + 52 <Nt T + Z Z er)
i T=t—pi+1
Comme N = {Ny, ..., Ny} est un vecteur de variables aléatoires, alors G(X, N) est également une variable
aléatoire. De plus, comme les scénarios N¥ = { Ny, ..., Ngi}, ¥k € {1,..., K} sont des observations i.i.d
du vecteur N, les G(X, N¥),Vk sont également des observations aléatoires i.i.d de G(X, N). Le critére

du probléme (Ps) s’écrit alors dans ce cas :

Jr(X) = % > G(X,NF) (3.29)
k

A présent, soit X une solution réalisable de (P). D’apreés laloi forte des grands nombres, 1/K Y, G(X, N¥)
converge presque stirement vers F[G(X, N)] quand K augmente. Donc, pour n’importe quel € > 0 donné,
il existe un entier Kx > 0 tel que

[Tk (X) — J(X)| = |8 Z G(X,N*) - E[G(X,N)]| <e ,VK >EKx (3.30)
k

Soit K = max K x. Sans perte de généralité, nous pouvons réécrire, pour n’importe quelle solution X,

I’équation précédente comme suit :

|Jr(X) - J(X)| < e, VK > K (3.31)
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Cette formulation demeure vraie pour le cas particulier de X; une solution optimale du probléme (Ps),
Tk (XGe) = J(Xj)| < VK > R

De plus, par définition de X} et de X* il s’ensuit que pour tout K > K

| Ik (X)) — T (X7 I (X*) = Jr (Xk)

< Jr(XT) - Ik (Xg) + I (Xg) — J(X7)
< |=Ir(XE) + J (X)) + [Tr (X7) = J(X7)
< 2 (3.32)

A partir des équations (3.31) et (3.32), il vient que

T (X)) = J(XT)] [T (X ) = T (X7) + T (X7) = J (X))
[T (X)) = I (XO)| + [T (X7) = J(XT))

3€

IN

IN

comme en plus nous avons

[J(XE) = J(X7)] J(Xf) = J(X7)

< J(Xg) - J(X) - Ik (X5) + T (X7)
< W Xk) = Je(XE)|+ [=J(X7) + Tk (X7)]
< 2

nous pouvons établir les deux résultats suivants : pour tout e > 0 il existe un entier fini K tel que

I (X5) — J(X*)| <3¢ VK >K (3.33)
|J(Xj) —J(X*)|] <2 VK>K (3.34)

L’inégalité (3.33) implique que quand K augmente, le cott estimé Jx (X};) d’une solution optimale de
(Ps) converge presque slrement vers le cot exact J(Xj ). L’inégalité (3.34) montre que la solution
optimale résultante de (Ps) converge presque srement vers une solution optimale X* du probléme (P)

quand K augmente.

3.6 Expérimentations numériques

3.6.1 Cas d’étude et données utilisées

Pour nos expérimentations sur ce probléme, nous nous basons sur le cas de I’hopital de Firminy dont
la présentation et quelques données sur son flux de patients sont données en section 1.5 et en annexe de
ce mémoire. Nous choisissons de nous limiter au cas des services de médecine.

On suppose que les processus d’arrivée de patients réguliers et urgents suivent une distribution de
Poisson de paramétres respectifs A, et A.. D’apreés les bases de données auxquelles nous avons eu acceés, il
apparait que A, = 4 et A, = 6 représentent assez bien les flux d’arrivées dans le pole de service concerné.
Les distributions de durées de séjour sont estimées a ’aide du module « input analyzer » du logiciel
de simulation SIMAN-ARENA. 1l ressort que la distribution la plus représentative est la distribution
Beta. Cependant les paramétres différent quelque peu suivant que les patients soit urgents ou réguliers
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Paramétre loi Beta

Durée moyenne Ecart type Min Max Alpha 1l Alpha 2
Patients réguliers 9,51 7,3 1 58 1,55 8,36
Patients urgents 10,83 7,48 1 74 1,5 8,54

TABLE 3.1 — Distribution des durées de séjour en médecine & I’hopital de Firminy

principalement & cause des durées de séjour sensiblement plus longues dans le premier cas (voir Table
3.1).

Afin de justifier numériquement l'intérét de notre démarche, nous utilisons 'algorithme décrit en
section 3.4 afin d’observer pour chaque jour la proportion de patients connus, la partie déterministe du
probléme, et la proportion de patients inconnus, la partie stochastique. Evidemment, plus le temps avance,
plus la proportion de patients présents inconnus initialement va augmenter tandis que la proportion de

patients connus va diminuer. La figure 3.1 permet d’observer ce phénomeéne.

100 F T T T //J_/—o—o—o—o—o—o—,
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FIGURE 3.1 — Variation de la proportion de patients connus et inconnus

Il apparait trés clairement que dés le sixiéme jour, le nombre de patients inconnus devient plus
important que le nombre de patients connus. Rappelons que la durée moyenne de séjour pour ces services
est d’a peu prés 10 jours. Autrement dit, & la fin d’un séjour moyen, plus de la moitié de effectif de
patients a changgé. Il est donc primordial lors de la planification d’un patient de tenir compte, comme
nous le faisons, des futures arrivées.

Dans le cas considéré des services de médecine, le choix d’une période correspondant & un jour est
assez naturel. L’horizon de planification H’ doit étre suffisamment long pour permettre a tous les patients
connus d’étre sortis & la fin. Sans quoi, nous ne pourrions évaluer qu’une partie de 'impact du choix
d’admission d’un patient un jour ¢. Nous retenons H’ = 30. Les patients réguliers se présentant a ce
service étant en grande partie des patients semi-urgents, nous faisons ’hypothése que tous les patients
sont de ce type. En particulier, le délai maximum d’admission sera fixé & chaque patient a une semaine

soit cing jours ouvrés. Les pénalités d’admission des patients réguliers sont fixées de maniére & favoriser
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des admissions, calculées en nombre de jours ouvrés, en J+2 ou J+3. L’admission en J+1 est actuellement
un délai trop court pour mettre en place la réservation des ressources, dont dépend le séjour, de maniére
convenable. Ce délai d’admission est donc plus pénalisé que les deux précédents. Enfin pour les autres
délais d’admission, J+4 et J+5, la pénalisation est proportionnelle & la durée d’attente tout en étant
supérieure 3 la pénalisation de J+1. La clé de répartition - est choisie de maniére & représenter ces
pénalités. Nous prenons une clé ot 15% des patients sont affectés en J4-1, 50% en J+2 et 35% en J-+3.

La capacité d’accueil nominale est fixée, comme & Firminy, & 100 lits. Le paramétre 8 de ’équation
(3.8), représentant la pénalisation liée au dépassement de capacité, est fixé & 2,5. L’accent est ainsi mis
sur la minimisation de cette partie de 1’objectif. Ainsi une bonne solution dans nos expérimentations
favorisera, par exemple, une admission en J+1 plutét qu'une admission entrainant des dépassements de

capacité par la suite.

En fonction de la stratégie considérée ou de si 'on souhaite évaluer la valeur du critére, le nombre
d’échantillons devant étre générés par 'algorithme 3.3 n’est pas du méme ordre de grandeur. Si nous
notons K le nombre d’échantillons nécessaires pour l'optimisation de Monte Carlo (Section 3.5.3), par
W le nombre d’échantillons nécessaires a la définition de la loi de probabilité P(NN;) (Section 3.5.2)
et L le nombre d’échantillons pour évaluer correctement le critére (Section 3.3.2), alors on a lordre
suivant : K << W << L. En effet, 'optimisation par 'approche de Monte Carlo tire profit du fait qu’un
petit nombre d’échantillons doivent relativement bien représenter la réalité. La valeur de K doit donc
étre raisonnable de maniére & ne pas générer trop de contraintes ce qui ralentirait considérablement la
performance de 'optimisation. Pour 'estimation d’une loi de probabilité, le nombre d’échantillon généré
doit étre plus important de maniére & étre relativement précis. Notons que nous ne considérons qu’une
estimation et donc qu’une grande précision n’est pas requise. Au contraire, I’évaluation de la fonction
économique d’un planning donné par simulation de Monte Carlo se doit d’étre la plus précise possible.
Un trés grand nombre d’échantillons doit étre choisi. Compte tenu du temps nécessaire & la génération
d’échantillons et des considérations précedemment mentionnée, nous choisissons empiriquement les valeurs
L =10% et W = 10*. Le choix de K sera discuté un peu plus loin. Enfin, pour toutes les expérimentations
qui vont suivre, les calculs seront effectués sur un PC tournant sous Linux 2.6 avec un processeur de

2.4GHz. Les modeéles linéaires seront résolus a ’aide du solveur libre GLPK.

3.6.2 Choix du taux de services

La résolution du probléme (P5) décrit en section 3.5.2 utilise un parameétre o ; le taux de service. Nous
allons nous intéresser a son choix de maniére & ce que la méthode fournisse les meilleurs résultats possibles.
Pour ce faire, 10 instances indépendantes sont générées puis résolues pour un taux de service variant de
55% a 95% par pas de 5%. Comme la valeur de I'objectif dépend de l'instance®, nous appliquons une
mise & I’échelle en se basant sur le cotit obtenu pour un taux de service de 95%. La figure 3.2 présente la

valeur moyenne de cet objectif mis & 1’échelle pour chaque valeur de «.

Un premier résultat venant apreés la lecture de ce graphique concerne les valeurs élevées de o. Comme
annonceé, ces taux de services fournissent un niveau de protection trop important menant & des solutions
de mauvaise qualité. Deux valeurs peuvent étre retenues pour le choix du paramétre o : 65% et 80%.
Cependant une analyse plus détaillée des résultats montre que la dispersion des valeurs est moindre pour
a = 80% (écart-type= 2,53 pour 65% et 1,9 pour 80%). Nous retenons donc ce choix pour la suite de nos

expérimentations.

6. Par nature certaines instances menent obligatoirement & des cotits plus élevés que d’autres
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3.6.3 Taille de I’échantillon pour I'optimisation de Monte Carlo

Afin de choisir la taille idéale de I’échantillon pour optimisation de Monte Carlo et la résolution
du probléme (Ps), revenons sur la convergence de la méthode. Nous avons démontré que cette méthode
converge vers une solution optimale du probléme journalier. Cependant, il va étre intéressant de voir
expérimentalement si cette convergence est atteinte rapidement. Pour ce faire, nous résolvons le probléme
(P;) pour des valeurs de K variant dans {2; 5; 10; 20; 50; 100; 200; 500; 750; 1000} et pour une
instance donnée du probléme journalier P. Pour chaque valeur de K nous effectuons 10 optimisations de
Monte Carlo en regénérant & chaque fois ’échantillon d’observations. Les résultats de ces optimisations

sont présentés table 3.2 et graphiquement figure 3.3.

TABLE 3.2 — Convergence de 'optimisation de Monte Carlo

K Min. Moy.  Max. Ecart type. CPU time(s)

2 152,35 155,01 164,03 3,58 0
5 152,35 153,67 157,12 1,63 0
10 151,46 153,15 155,13 1,07 0,1
20 151,46 152,02 153,00 0,70 0,1
50 151,46 151,96 152,06 0,44 0,1
100 151,46 151,46 151,46 0 0,3
200 151,46 151,85 152,44 0,51 2,5
500 151,46 151,56 152,44 0,31 20,1
750 151,46 151,46 151,46 0 54,9
1000 151,46 151,56 152,44 0,31 116,6

Il résulte que la méthode converge rapidement. Nous sommes donc capable d’atteindre facilement
une solution optimale et pour un temps de résolution trés raisonnable. Nous considérons qu’a partir de
K = 20 les solutions sont de bonne qualité et qu’il n’est donc pas justifié de générer plus d’observations,
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FIGURE 3.3 — Convergence de I'optimisation de Monte Carlo

ce qui de plus augmente la taille du probléme et donc son temps de résolution. Pour la suite de cette

étude nous conserverons donc la valeur de K = 20.

3.6.4 Comparaison des 3 stratégies journaliéres

Afin de tester et de comparer les performances des 3 stratégies journaliéres proposées sur différents
cas de figures, nous définissons trois types d’établissement hospitalier comme suit :

e Hopital 1 un hopital ou le flux de patients urgents est plus important que le flux de patients
réguliers (Ae > Ay)

e Hopital 2 un hopital ou les deux flux de patients sont équilibrés (A\e = \;)

e Hopital 3 un hopital ou le flux de patients électif est le plus important (Ae < A;)

Notons que d’aprés nos observations de terrains, un établissement de type 1 est un établissement similaire
a celui de Firminy (dont ’activité provient principalement des urgences). Un établissement présentant
des flux de type 2 se rapproche plus d’un grand établissement de type CHU. Finalement, les flux de
patients d’un hopital de type 3 représente la majorité des cliniques privées. Pour nos expérimentations,
pour I’hopital 1 représentant celui de Firminy, nous fixons les valeurs A\ = 6 et A\, = 4. Pour ’hopital
de type 2, nous fixons A\¢ = A\, = 5; pour ’hopital de type 3 \c = 4 et A\, = 7. Le nombre moyen de
nouvelles arrivées par jour, Ae + A, est supérieur dans ’hopital de type 3. En réalité, ce nombre moyen
n’est valable que pour les jours de la semaine. A, étant nulle le week end, il a été nécessaire d’augmenter
le flux des entrées programmeées afin de conserver un hopital dont le taux de remplissage reste élevé.
Finalement, notons que pour les deux derniers types d’hopitaux, la convergence rapide de ’optimisation
de Monte Carlo est toujours vraie (Fig. 3.4).

Pour chaque classe d’établissement, 2 ensembles de 10 instances sont générés. Le premier ensemble
est construit de maniére & représenter des problémes de planification du lundi tandis que le deuxiéme

ensemble représente des problémes du mercredi. Méme si nous avons testé les méthodes sur tous les jours
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F1GURE 3.4 — Converge de 'optimisation de Monte Carlo pour les hopitaux 2 et 3

de la semaine, nous ne présentons que les résultats de ces 2 jours. Le probléme de planification du lundi
est réputé dans la pratique pour étre compliqué a la suite de la pause, ou plutét de la perturbation, du
week-end. Le probléme de mercredi, le milieu de semaine, est 14 pour mettre en avant une éventuelle
complexité sur la résolution du probléme de planification qui serait liée au jour de la semaine. Dans
chaque ensemble le nombre de patients & planifier est le méme pour chaque instance. La seule différence
réside dans I’état initial de ’hopital. Ainsi, les comparaisons peuvent avoir lieu sur des problémes de
meéme taille.

Afin de soutenir l'intérét des approches proposées, nous définissons pour les besoins de comparaison
une quatriéme méthode répondant & un algorithme simple et myopique. En particulier pour cette méthode

nous supposons que :

e Les patients programmeés ne peuvent étre replanifiés

e Les patients nouvellement connus sont admis & des dates aléatoires choisies dans leur fenétre d’ad-
missibilité

e Les futures arrivées ne sont pas prises en compte

Nous faisons le choix d’une affectation aléatoire. Cela nous donne ’occasion d’avoir une stratégie proche
de la réalité car en pratique, la répartition des admissions semble étre uniformément répartie malgré les
quelques régles existant dans le choix de cette date (voir section 1.5). Une autre stratégie simple affectant
les patients le jour ou la capacité disponible est maximale aurait pu étre utilisée. Cependant dans notre
cas, les futures arrivées n’étant pas prise en compte, cela reviendrait presque systématiquement & affecter
les patients au plus tard de leur fenétre d’admissibilité.

Chaque planning calculé par une des quatre stratégies proposées sera évalué a ’aide de la méthode
présentée en section 3.3.2 et avec les besoins en lit Ny estimés par Palgorithme de la section 3.2.2. A
la suite de cette évaluation, pour chaque instance, nous réalisons un classement des approches : 1 pour
la meilleure, 2 pour la deuxiéme, ... . Le tableau 3.3 présente pour chaque type d’hopital précédemment
défini et pour chaque ensemble d’instances le classement moyen obtenu par chaque méthode. De plus
nous mesurons ’écart relatif moyen entre le meilleur planning trouvé et le planning de chaque méthode
dans la colonne A. Cet écart relatif est calculé en évaluant pour chaque instance la différence entre la
solution trouvée par une méthode et la meilleure solution trouvée toutes approches confondues.

D’aprés ces résultats, il apparait clairement en premier lieu que 'utilisation d’une moyenne estimée

du nombre de patients futurs n’est pas un bon choix pour ce probléme. La méthode est trop rigide et ne
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TABLE 3.3 — Classement des stratégies pour les types d’hopitaux considérés.

Hépital 1
Ensemble 1 Ensemble 2
Rang A(%) Rang A(%)

Moy. Approx. (Py) 2,3 2.4 2,2 1,2

Taux de service (P2) 2.8 1,6 2,5 1,7

Monte Carlo (Ps) 1,2 0,1 1,2 0,0

Myopique 3,4 2,6 4 6,4
Hopital 2

Ensemble 1 Ensemble 2
Rang A(%) Rang A(%)

Moy. Approx. (P1) 3,3 8,7 3,5 11,6

Taux de service (P2) 2,4 5,5 2,3 3,6

Monte Carlo (P3) 1,5 0,4 14 1,2

Myopique 2,8 5,7 2,8 6,7
Hépital 3

Ensemble 1 Ensemble 2
Rang A(%) Rang A(%)

Moy. Approx. (P1) 3 5,6 3,6 12,6
Taux de service (Ps) 3,6 3,6 2.4 3,8
Monte Carlo (Ps) 1,1 0,0 1 0,0
Myopique 3,3 5,8 3 6,2

permet pas de prendre en compte la variation existante dans ’occupation des services. Dans certains cas,
ou le flux de patients réguliers & admettre devient important (hopital 2 et 3), approche fournit meéme
de moins bons résultats que la méthode myopique. L’approche par taux de service donne des résultats
peu probants dans certains cas. La difficulté du choix du taux de protection peut en étre la cause. Peut
étre aurait-il été plus judicieux de définir une méthode dont le taux de protection varierait en fonction de
cas de figures rencontrés. Cependant, il aurait fallu répondre & d’autres questions auparavant qui sont :
comment doivent étre choisis les taux de protection ? Comment prévoir dans quels cas de figures vont
se situer les périodes & venir 7 Peut étre aurait-il été judicieux de définir un taux pouvant varier dans
le temps, i.e. un paramétre o;. Finalement, nous retiendrons de cette comparaison que ’approche par

optimisation de monte Carlo fournit les meilleurs résultats.

3.6.5 Résolution du probléme global par les stratégies proposées

Il nous reste finalement a étudier le probléme global de choix des dates d’admission pour les patients
réguliers. La sous-section précédente vient de comparer les différentes approches envisagées dans la réso-
lution d’un probléme journalier, mais comment se comportent-elles jour aprés jour dans le cadre d’une
utilisation réelle 7 Nous allons répondre & cette question en utilisant le schéma de simulation du probléme
global défini dans la section 3.2.2. Nous traitons le cas particulier ou la politique de décision permettant
de définir un nouveau planning d’une période a une autre, 7, est la méme pour chaque période. Plus pré-
cisément, 7, sera l'une des quatre approches utilisées (les 3 proposées + I’approche myopique). A chaque
étape de la simulation, nous collectons les cotlits de planification engendrés par le nouveau planning ainsi

que les dépassements de capacité constatés. A chaque instant les patients & admettre sont hospitalisés, les
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autres seront replanifiés lors de la génération du planning du jour en fonction des nouvelles informations
acquises au fil des itérations.

Pour chaque réplication de la simulation, ’algorithme de génération de besoins en lits de la section
3.4 est utilisé pendant une période de warm-up pour générer un planning initial. La méthode myopique
est conservée comme étant le seul point nous permettant de nous comparer avec le cas réel. Notons que
le risque d’avoir un patient non planifié est inexistant. Dans "approche myopique, tous les patients ont
une date d’admission, qui n’est jamais remise en cause, définie dés qu’ils sont connus. Dans toutes les
autres approches méme si un patient voit son admission repoussée au fur et & mesure des planning établis,
la date butoir de fin de sa fenétre d’hospitalisation sera forcément choisie lors de la planification de la
période précédente méme si ce choix engendre des cotits d’admission élevés.

Les pré-expérimentations menées ont montré que pour faire face aux différences survenant d’une
simulation & l'autre sur une période de 2 mois, 2000 réplications de l’algorithme de simulation sont

nécessaires 7. Les indicateurs collectés présentés dans le tableau 3.4 sont les suivants :

e Nombre de jours en dépassement de capacité
e Dépassement de capacité moyen sur les jours concernés
e Cotits de planning

e Cotts de la solution d’aprés la fonction objectif (Equation 3.3)

TABLE 3.4 — Résultats de simulation

Nb dépassement Dépassement moy. Cotits Obj.

Moy. Ec. Type Moy. Ec. Type Moy. Ec. Type Moy.
Estim. Moy. (P1) 3,06 3.8 5,11 3,89 2,86 2,11 124,97

Hopital 1 Taux(P») 4,43 4,9 6,1 4.6 1,59 1,25 115,55
Monte Carlo (P5) 3,37 5,1 5,0 3.4 0,74 0,25 64,47
Myopique 6,51 5,7 6,7 4.8 1,78 1,57 161,97
Estim. Moy. (P1) 0,94 2,1 4.4 4.0 3,84 2,84 125,53

Hopital 2 Taux(P») 1,09 2,3 4.3 3.5 2,44 1,96 84,84
Monte Carlo (P3) 0,96 1,7 3.9 1,9 0,82 0,7 33,98

Myopique 2,83 3,5 5 4,1 2,27 2,0 103,54

Estim. Moy. (P;) 0,98 2,0 4.0 4.0 5,71 4,26 183,58

Hopital 3 Taux(P») 3,83 4,6 5,2 4.0 2,98 2,52 139,03
Monte Carlo (P3) 145 3,6 4.5 3,7 1,61 1,17 64,67

Myopique 5,21 5,1 6.8 5,4 3,09 2,65 180,71

En guise de remarque préalable, nous pouvons mentionner que toutes les méthodes proposées résolvent
le probléme journalier en moins d’une seconde. Sans surprise, les résultats observés pour la résolution d’un
probléme journalier sont amplifiés lors de planifications successives. La valeur de 'objectif des planning
générés par I'optimisation de Monte Carlo est deux fois moindre que celui des autres stratégies. De plus, on
peut constater que sur tous les critéres observés, cette méthode reste la meilleure. Finalement notons que
chaque jour, avec cette méthode, pour I’hopital de type 1 en moyenne 3,33 patients ont été reprogramimés,
pour ’hopital de type 2 en moyenne 4.57 patients ont été reprogrammeés et pour I’hopital de type 3, le
nombre de patients reprogrammeés est en moyenne de 7,02. Dans les trois cas, nous constatons que ce

nombre de patients reprogrammeés est proche du nombre de nouveaux patients connus (paramétre \.).

7. Ceci est surtout vrai pour ’hépital 1 dont le flux de patients urgents, non maitrisé, est important. Pour les autres
types d’hopitaux, le nombre de réplications requises est moindre.
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3.7 Synthése

Dans ce chapitre, nous venons de voir et de résoudre le probléme de choix des dates d’admission
des patients en tenant compte d’événements aléatoires telle ’arrivée de patients urgents, qui peuvent
se produire dans le futur. En partant de la modélisation du probléme sous la forme d’un modéle de
programmation dynamique stochastique, nous nous sommes intéressés en détails & comment prévoir les
futurs besoins de lits puis & comment résoudre le probléme de planification des admissions se posant
chaque jour.

La prévision d’un scénario possible se fait en déroulant un algorithme itératif prenant en entrée des
informations sur le flux de patients (processus d’arrivée et distribution des durées de séjour) et une clé
de répartition des patients permettant de simuler la logique de délais avant admission d’un patient.

En se basant sur une utilisation différente des prévisions de possibles scénarios futurs, trois stratégies
ont été proposées. L’une d’entre elles, 'optimisation de Monte Carlo, se démarque clairement des autres
de par ses performances. Cette méthode peut de plus étre considérée comme presque exacte pour le
probléme journalier de planification des admissions de par ses propriétés de convergences.

Enfin, notons que la méthode proposée est générique et peut s’appliquer aussi bien a des services
de médecine, comme nous l'avons vu lors des expérimentations, qu’a des unités de chirurgie. Notons
seulement que dans ce dernier type d’unité le passage au bloc opératoire peut contraindre le choix de
replanification. Plusieurs alternatives peuvent étre envisagées comme, pour commencer, la redéfinition
d’une période comme un créneau de bloc et non plus une journée. Il s’ensuit généralement que certains
créneaux ne peuvent pas accueillir, pour diverses raisons, certains patients. Deux adaptations sont envis-
ageables : soit la pénalité d’affectation d’un patient & une de ces périodes est augmentée & un niveau plus
élevé que les autres pénalités (ce qui revient a favoriser certaines périodes), soit on interdit formellement
I’admission d’un patient dans le créneau correspondant en fixant la variable de décision associée. L’idée
se généralise & chaque unité de soins requérant une ressource précise en méme temps que I’admission d’'un

patient.
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Chapitre 4

Optimisation de la clé de répartition

des patients

Sommaire

4.1 Présentation et enjeux
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4.4 Optimisation de la clé de répartition des patients par la

méthode de perturbation simultanée

4.5 Optimisation de la clé de répartition de patients par ’anal-

yse de perturbation
4.6 Comparaison des approches et performances

4.7 Conclusion

A RECHERCHE D’UN PLANNING des dates d’admission des patients réguliers et plus spécialement la

définition des politiques d’admissions journaliéres permettant de mettre & jour quotidiennement le
planning prévisionnel des admissions a été traitée dans le chapitre précédent. Il a notamment été établi
comme résultat principal qu'une optimisation de Monte Carlo couplée a un algorithme de génération de
scénarios fournissaient les meilleurs résultats. Cependant, ’algorithme de génération de scénarios utilise
une donnée non triviale : une clé de répartition des patients électifs. Rappelons pour mémoire que pour les
patients urgents, le choix de la date d’admission est sans alternatives possibles. Cela n’est pas le cas pour
les patients électifs qui, une fois qu’ils sont connus, seront admis au fil des jours & venir en fonction de la
politique d’admission des patients réguliers. La clé de répartition a pour but de simuler cette politique.
Ce chapitre va s’intéresser a la recherche de la meilleure clé possible. Cette recherche se fera par deux
méthodes dites de gradient : la perturbation simultanée et I’analyse de perturbation.

4.1 Présentation et enjeux

La clé de répartition des patients électifs joue un réle important dans la qualité du planning des ad-
missions généré quotidiennement puisque grace a elle, les besoins futurs en lits sont estimés. Le probléme
de recherche de la meilleure clé peut se formuler comme étant la recherche de la clé permettant & la
politique d’admission journaliére de fournir les meilleurs planning possibles. D’un point de vue journalier
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strict, il s’agirait donc de rechercher la clé qui pour un probléme journalier donné permettrait d’obtenir le
planning avec la plus petite valeur de la fonction objectif. Cependant, le role de la clé étant, de représen-
ter les futures admissions telles qu’elles seront décidées ultérieurement, une deuxiéme formulation du
probléme de recherche de la clé peut étre faite : la recherche de la clé représentant le mieux la politique
de décisions des admissions. Avec ces deux formulations, il apparait que (i) la construction du planning
des admissions dépend de la clé et que (ii) la clé dépend de la maniére dont le planning est construit.
Ce phénoméne d’interdépendance peut sembler problématique au premier abord. Fort heureusement, ces
deux formulations du probléme vont dans le méme sens et conduisent & rechercher une unique clé : celle
qui permet d’obtenir les meilleurs planning au fil du temps et qui donc représente bien les futurs choix
d’admissions.

On peut voir dans la recherche de la clé de répartition un autre intérét que celui de permettre &
la méthode d’optimisation journaliére de fournir des performances optimales. En se basant sur le fait
que, implicitement, la clé va représenter la politique d’admission induite par la méthode de planification
des admissions retenues, une utilisation de cette clé comme une méthode de planification “optimisée”
en elle méme peut étre faite. En effet, la clé fournit un précieux indicateur sur comment répartir les
patients nouvellement connus dans les jours suivants en fonction du flux (urgent et électif) de I’hopital
considéré. Son utilisation par un cadre de santé cherchant & planifier les futures admissions se révéle donc
judicieuse puisque la clé représente en substance quelle proportion de patients admettre pour chaque jour
a venir. Bien entendu, la clé proposée se doit d’étre suffisamment générique pour étre la meilleure en
moyenne parmi tous les cas pouvant se présenter. Il convient donc d’adapter ses décisions en fonction
des cas particuliers du jour. De plus, aucune indication spécifique n’est donnée sur la répartition des
séjours longs et séjours courts; ce choix étant fait par la méthode d’optimisation des admissions. Celui
qui souhaite utiliser directement la clé de répartition des patients réguliers doit s’équiper d’un ensemble
de régles de gestion complémentaires afin de faire face aux ajustements particuliers devant étre effectués.

D’aprés la définition de la section 3.4, la clé de répartition est un vecteur de probabilité définissant

pour chaque jour de la semaine comment sont répartis les patients au cours des n jours suivants :

vi =t {1, Vigs Yin }, Vi € {lundi, mardi, ...} (4.1)
En particulier, chaque nouveau patient électif connu un jour j est admis i jours aprés ou :
d
1= arg mgx{; it < p} (4.2)

avec p un nombre aléatoire uniformément tiré entre 0 et 1.

Plus formellement, considérons les éléments suivants :

e X(t) L’état du systéme a l'instant ¢ (i.e. un planning d’admission des patients)
e 7 la clé de répartition (paramétre du systéme)

e w les variables aléatoires des événements pouvant survenir (i.e. les nombres aléatoires dans une

simulation)

Ce triplet définit ce que 'on peut appeler un scénario ou la suite des états du systéme va évoluer en
fonction des paramétres donnés en entrée et des événements aléatoires survenant au fil du temps. Soit
L(X(t),7,w) la mesure de performance d’un scénario. Cette mesure, comme dans le chapitre précédent,
afin de représenter ce qui peut étre considéré comme un bon planning, prend en compte les coits de
planning et les dépassements de capacité. Comme la série des X (¢) dépend des deux données v et w,
utilisées dans la méthode d’optimisation des planning d’admissions, nous pouvons alors nous ramener &

I’écriture suivante de la mesure de performance :

L(vy,w) = L(X(t),y,w) (4.3)



4.2 Objectifs et évaluation d’une clé de répartition des patients 91

Enfin, soit la fonction objectif mesurant I'espérance de la performance du systéme pour le couple (v, w) :

J(7) = E[L(7,w)] (4.4)

A Taide de ces éléments, nous pouvons définir le probléme d’optimisation de la clé de répartition des

patients électifs. Il s’agit de trouver la clé v* tel que :

7" = argmin{J(7)} (43)
Sous les contraintes
Ye=1 V) (4.6)
t=1

Ces deux ensembles de contraintes (4.6) et (4.7) définissent ’espace des clés de répartition, la clé d’un

jour donné étant un vecteur de probabilité. Cette espace sera noté (I') dans la suite de ce chapitre.

4.2 Objectifs et évaluation d’une clé de répartition des patients

La mesure de performance d’une clé de répartition, la fonction L(vy,w), peut étre envisagée de deux
maniéres suivant ['utilisation que I'on souhaite faire de cette clé. Ces deux utilisations de la clé peuvent
se voir en fonction de la durée de validité que nous pouvons accorder a la clé de répartition. Ainsi, nous
pouvons distinguer la recherche d’une meilleure clé journaliére utilisée pour une instance particuliére de
la recherche d’une meilleure clé globale utilisée indifféremment de l'instance & optimiser.

4.2.1 Optimisation journaliére de la clé de répartition

Dans la version journaliére du probléme de recherche de la meilleure clé de répartition des patients,
nous allons considérer que, pour chaque instance rencontrée lors du probléme journalier de planification
des admissions, nous remettons en cause la clé utilisée et recherchons celle qui permettra & la méthode
de planification de fournir les meilleurs résultats en terme de performance. L’évaluation d’une clé peut se
faire de maniére assez intuitive en résolvant le probléme de choix des dates d’admissions puis en évaluant
le planning proposé par simulation de Monte Carlo par exemple (voir section 3.3.2).

Cependant, cette évaluation ne prenant pas en compte les cotits d’affectation des patients affectés selon
la politique représentée par la clé, il demeure un biais. En effet, admettre un patient ¢ jours aprés qu’il soit
connu représente un cotit globalement croissant avec le temps. Si les cotts d’affectations ne sont pas pris en
compte dans ’évaluation de la clé, alors affecter un patient & la fin de I’horizon de planification reviendrait
au méme, du point de vue de I’évaluation, qu’affecter un patient deux jours aprés qu’il soit connu. Peu
importe la méthode d’optimisation retenue pour la recherche de la meilleure clé, elle convergerait vers
une clé dénaturée ou v; = 0,Vi # H et vyg = 1 avec H I’horizon de planification. Avec une telle clé, il n’y
aurait aucun nouveau patient avant la fin de ’horizon ce qui aurait comme conséquence de laisser libre
la capacité aux patients & admettre. On aurait alors bien évidemment un planning de coit minimal mais
faussé par la non prise en compte des futurs patients.

Trois éléments sont donc a prendre en compte lors de I’évaluation de la clé :
1. Les cotits du planning d’admission calculé avec cette clé
2. Dépassements de capacité sur I’horizon de planification

3. Cotts de planning moyens liés & ’admission des patients selon la clé
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Par définition de la clé de répartition, nous connaissons le pourcentage de patients réguliers étant admis
T jours apreés étre connus. En calculant le cotit moyen correspondant & une telle admission, nous sommes
alors en mesure de connaitre les cotits de planning liés & la composante v, de la clé. En sommant sur
toutes les composantes, nous connaissons alors le cotit moyen de planning induit par la planification des
patients admis selon la clé de répartition.

Soit C; le cotit moyen qu'un patient soit admis j jours aprés qu'’il soit connu (d’aprés la fonction f
définie équation (3.7)) et n} le nombre de patients réguliers nouvellement connus en t alors les cotts de

planning moyens liés a la clé peuvent s’exprimer comme suit :

H H
C= Z Z n;‘/Y‘rC_‘rat = Z Z n?yTC_Tat
T=1

t
H
= Y N'y.C: (4.8)

avec
N™ = Z alny (4.9)
t

un terme constant lors de ’évaluation de la clé et 0 << o < 1 un terme permettant d’équilibrer au fil du
temps, dans ’évaluation du gradient, I'importance relative entre les cotits d’affectation et les pénalités
de dépassement de capacité.

Finalement, nous pouvons formuler I'objectif de I'optimisation journaliére de la clé de répartition
comme suit :

min Y "Xy +8Y 0i+C (4.10)

it t

Algorithme 4.1 : Evaluation d’une clé de répartition : approche journaliére

Input : v la clé a évaluer
Input : X un planning d’admission
1 Générer K échantillons ofde besoin en lit selon ~;
2 0« % Dotk or;
3 N" < >, alnl;
4 Chey < S0 N7, Cr
5 Cplan < ;4 Cit Xit;
6 return Cpian + O + Cley;

L’avantage implicite de cette méthode est de permettre de trouver pour chaque instance le planning
optimale sous la condition de disposer d’une méthode de recherche de clé fournissant la meilleure clé. En
contrepartie, I'inconvénient qui se dessine est lié & la rapidité avec laquelle cette clé peut étre trouvée
étant donné qu’il va falloir effectuer une recherche pour chaque instance du probléme.

4.2.2 Optimisation globale de la clé de répartition

La deuxiéme facon de considérer le probléme d’optimisation de la clé de répartition consiste en la
recherche d’une clé générale pouvant étre utilisée quelque soit l'instance rencontrée. La clé doit étre telle
que lors des mises & jour successives du planning d’admission, le résultat global soit le meilleur possible.

L’évaluation de cette clé doit donc étre faite sur un ensemble d’instances successives et non plus pour
le cas d’une seule instance comme précédemment. Il parait assez naturel d’utiliser une simulation pour

I’évaluation d’une clé. Dans cette simulation, les mises & jour successives sont faites avec la méthode
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N

d’optimisation des admissions retenue qui utilise la clé & évaluer. La méthode d’évaluation demeure
la méme que dans le probléme général de planification des admissions en utilisant ’équation (3.3) et
I’algorithme d’évaluation d’une politique d’admissions de la section 3.3.2 avec comme clé de répartition
la clé & évaluer. Plusieurs réplications sont nécessaires.

Il n’est pas ici nécessaire de prendre en compte les cotts moyens de planning liés & la clé de répartition
comme c’était le cas dans la recherche journaliére. En effet, ces cotits représentant en réalité les coits
d’affectation des futurs patients seront implicitement pris en compte lors de leur admission effective dans
la simulation.

Avec cette méthode le temps de calcul nécessaire & I'obtention de la meilleure clé n’est plus un
probléme. En effet, la clé étant calculée une et une seule fois, il importe peu si cette recherche dure
plusieurs heures. Méme si cette approche peut sembler séduisante du fait de sa généricité, il demeure
un risque. Il n’est peut-étre pas possible de trouver une clé suffisamment générique pour permettre

globalement de minimiser les cotits des planning calculés au fil des jours.

4.3 Introduction aux méthodes de recherches stochastiques

La notion de stochasticité est fréquente dans les différentes méthodes offertes par la recherche opéra-
tionnelle. Souvent synonyme de laborieuses heures de révisions pour un étudiant de master, elle trouve
tout son sens dans les applications réelles qui sont généralement soumises & des aléas et qui ne sont que
rarement entiérement déterministes. Nous avons déja employé le terme de "stochastique” dans le chapitre
précédent sans pour autant le définir. On peut parler de processus stochastique dés lors quun phénomeéne
de nature aléatoire va régir I’évolution du systéme considéré. Cette notion n’est pas propre au génie in-
dustriel. On en trouve des applications dans différentes sciences comme la physique, la biologie ou encore
la météorologie ou les aléas jouent un roéle trés important sur ’évolution du systéme climatique.

Dans le domaine de 'optimisation, Gentle et al. (2004) définissent qu’il y a optimisation stochastique
si:

e Il y a un bruit aléatoire dans la mesure de la fonction objectif

et/ou

e Lors de la recherche de solutions, il y a un choix aléatoire qui est fait sur la direction de recherche

Nous pouvons citer comme exemple pour le premier point le probléme journalier de planification des
admissions ou ’objectif du modéle d’optimisation ne donnait qu’une estimation de la valeur réelle du
critére. Concernant la deuxiéme propriété, notons qu’il est souvent utile d’introduire de l’aléa dans la
recherche d’une solution et ce afin d’éviter des problémes causés par des optimas locaux. Les algorithmes

de voisinage appliquent en générale cette notion.

4.3.1 Recherche aléatoire

Les méthodes de recherche aléatoire sont nombreuses. La plus simple d’entre toute est probablement
la méthode de recherche aléatoire aveugle (Blind Random Search). Elle cousiste, & chaque itération, en
la génération aléatoire d’une nouvelle solution sur I'espace des solutions. Si la solution est meilleure que
toutes les solutions précédemment trouvées, alors on la conserve et on continue d’itérer jusqu’a trouver
d’autres solutions améliorantes ou jusqu’a ce qu’un maximum d’itérations autorisé soit atteint.

Cette méthode, bien que poussant la simplicité & son maximum, présente tout de méme l'intérét
de converger presque sirement vers une solution optimale si I’espace de solutions est fini. Cependant la

lenteur de convergence représente le principal défaut de cette méthode qui se rapproche d’une énumération
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exhaustive. La “naiveté” principale de la méthode provient du fait qu’elle ne considére pas les résultats
précédents lors de la recherche d’une nouvelle solution.

L’algorithme de recherche aléatoire localisée, définit par Matyas (1965) utilise une information de
plus lors du calcul d’une nouvelle solution. En partant de la meilleure solution trouvée a une itération
quelconque, un vecteur aléatoire est généré puis ajouté & cette solution afin d’en construire une nouvelle.
Si la nouvelle solution est améliorante, alors elle est sauvegardée et les prochaines itérations partiront de
cette solution.

On voit apparaitre ici la notion de voisinage d’une solution, I’ensemble des voisins étant déterminé en
fonction du mode génération du vecteur aléatoire. Cette idée de repartir d’une solution pour en construire
une meilleure est la base des algorithmes que nous allons présenter & présent ! et aboutissant a la méthode
de perturbation simultanée.

4.3.2 Approximation stochastique

En étendant I’idée de la recherche locale, il apparait comme presque évident que de pouvoir trouver
du premier coup la meilleure solution voisine d’une solution courante serait un net avantage en terme de
temps de calcul. En d’autres termes, comment choisir le vecteur modifiant la solution courante afin d’étre

sir d’aller vers une solution améliorante. Le gradient d’une fonction

af

T
C0X )

of

BXn

nous permet de connaitre la direction de plus forte pente et donc la meilleure direction possible & partir
d’un point donné. De plus, trouver les optimas d’une fonction f reviendrait & trouver les racines de
I’équation V f = 0. Malheureusement, il est courant de ne pas avoir & notre disposition la description
analytique de la fonction objectif permettant le calcul du vecteur gradient.

La recherche du gradient d’une fonction en point, son estimation ou sa mesure méme bruitée est un
probléme qui a suscité de nombreuses études dans le domaine de 'optimisation. La base des algorithmes
d’approximation stochastique de gradient a été exposée par Robbins et Monro (1951). L’idée exposée par
les auteurs concerne le cas ot il est seulement possible d’avoir une mesure bruitée du gradient en un point
X ; soit g(X) cette mesure. L’algorithme décrit par Robbins et Monro se base sur I’équation récursive

suivante dans le cas d’une minimisation :
XEHD = x®) _ gy g(X ) (4.11)

ot X® est la valeur de la solution & la k%™ itération et aj; une séquence de pas positifs. Cette séquence
doit respecter certaines propriétés dont nous discuterons un peu plus tard. Remarquons que comme
Vf= g_)f( # g alors cet algorithme n’est pas une méthode de descente de gradient classique.

De nombreux papiers ont découlé suite a cet article, chacun proposant généralement des améliorations
dans l’estimation du gradient g(X). Une des approches connaissant le plus grand succés est celle des
différences finies (Finite Difference Stochastic Approximation, FDSA) proposée par Kieffer et Wolfowitz
(1952). L’idée est ici d’évaluer le terme f(X*) +§) pour chaque composante de X ¥). Dans le cas linéaire
& deux dimensions cela revient & calculer la pente. On a alors Iestimation du gradient suivante :

FXP tepe)—fF(X®) —cger)
QCk

g(X®)) = : (4.12)

f(X(k)""cken)_f(X(k) —Ckén)
2Ck

1. Méme si certains algorithmes sont antérieurs a celui ci, le cheminement des idées reste le méme
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Le couple de valeur {ay, c;} est appelé séquence de pas. Chacune des deux séries doit respecter certaines
conditions afin de garantir la convergence de la méthode des différences finies :

e a; >0
e ¢, >0
e a; — 0 quand k croit
e ¢ — 0 quand k croit
° Z;ozoak:oo
2

o0 a

. Zk:0£<oo

Le choix de la séquence de pas est critique pour les performances de la méthode. Il est courant dans la
littérature de choisir les deux définitions suivantes :

c

Ty (4.13)

ap = et cp =

__*
(k+1+ A

1l reste & l'utilisateur de choisir les paramétres a, ¢, « et § strictement positif et A > 0.

4.3.3 Approximation stochastique par perturbation simultanée

Un des inconvénients de la méthode d’approximation stochastique par les différences finies réside dans
le nombre d’évaluations nécessaires de la fonction objectif. Pour chaque composante du vecteur solution
X, la méthode nécessite 2 évaluations de la fonction f, soit au total 2n évaluations & chaque itérations si
I’on considére que n est la dimension du vecteur X.

Si I’évaluation de la fonction f requiert la résolution d’un probléme combinatoire ou le résultat d’une
simulation, le temps de calcul multiplié par le nombre d’évaluations requises & chaque itération multiplié
par le nombre d’itérations désirées se révéle étre prohibitif.

Pour évaluer le gradient d’une fonction en un point, la méthode FDSA perturbe chacune des com-
posantes de la solution courante. Il est nécessaire & chaque perturbation de calculer la valeur de la solution
résultante, d’ot le nombre de calculs prohibitifs. L’idée proposée par Spall (1992) est de perturber si-
multanément toutes les composantes de la solution. Cette méthode appelée approximation stochastique
par perturbation simultanée (Simultaneous Perturbation Stochastic Approximation, SPSA) se base sur

I’estimation suivante du gradient :

FX® 4o )= fF(XP) —cAy)

2CkAk1
. SIXB) 4+ g A) = FIXE — g Ap) _
g(x®) = : _ S 2 ( )MJPWAJ}(ém)
Ck
FX® 4epAR)—F(XP®) —cpAy)
QCkAkn
Ou Ag = (A1, - .-, Akyn) est un vecteur de perturbation aléatoirement généré.

Les conditions de convergence demeurent les mémes que dans FDSA pour la séquence de gain {ay, cx }.
Des conditions un peu plus restrictives sont données pour la distribution des composantes Ay;. Cependant,
I’auteur indique en illustration de la méthode exposée que 'utilisation d’une distribution de Bernoulli, &
résultats +1, répond aux exigences théoriques du vecteur A afin de garantir la convergence de la méthode.

Une présentation claire de ce que sont les méthodes d’approximation stochastique, ce qu’est la méthode
SPSA, des exemples de domaines d’applications ou encore des perspectives de recherche pour améliorer
la méthode sont trés bien exposés dans Spall (1998b).

La méthode de perturbation simultanée présente donc ’avantage de n’utiliser que 2 évaluations de la
fonction objectif par itération. Dans les exemples donnés dans différents articles de Spall, il est clairement

montré qu’en termes de nombre d’évaluation de la fonction économique, la méthode SPSA converge plus
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rapidement. Des applications montrant la performance de la méthode par rapport & d’autres approxima-
tions stochastiques dans le cas de systémes a événements discrets sont montrées dans Fu et Hill (1997)
mais aussi dans Gerencser et al. (2004) et Hill (2005). Enfin, des exemples de domaines d’applications ou
encore des perspectives de recherche pour améliorer la méthode sont trés bien exposés dans Spall (1998b).

La méthode tel que présentée dans sa version de base fonctionne dans le cas de problémes non con-
traints. Cependant, on trouve dans la littérature des études permettant d’étendre les champs d’appli-
cation de l’approximation par perturbation simultanée. Sadegh (1997) montre que lorsqu’une solution
sort de l'espace des solutions admissibles, alors en la projetant vers le point le plus proche de I'espace
des solutions, la convergence reste assurée. Dans le cas de problémes fortement contraints, il n’est pas
toujours évident de pouvoir trouver une telle projection qui, dans I’affirmative, doit étre implémentable.
D’autres techniques pour ’optimisation sous contraintes avec approximation stochastique définissent une
fonction de pénalité pour chaque contrainte violée. Dans le cadre de SPSA, nous pouvons nous référer
principalement & Wang et Spall (2003, 2008).

4.3.4 Estimation du gradient par analyse de perturbation

Parmi les algorithmes implémentant des méthodes d’optimisation par descente de gradient, nous
pouvons distinguer deux catégories : les méthodes basées sur des approximations du gradient et les
méthodes basées sur une mesure du gradient. Dans la premiére catégorie, les méthodes se basent sur
des évaluations de la fonction objectif pour des points donnés. La méthode de perturbation simultanée,
qui vient d’étre abordée, s’inscrit dans cette catégorie. Dans le deuxiéme cas, la mesure du gradient, en
accord avec les paramétres & optimiser, est faite sur I’ensemble des données, qui potentiellement peuvent
étre bruitées. Parmi les méthodes relevant de cette catégorie, nous allons nous intéresser & ’analyse de
perturbation. Nous nous référons dans la littérature & Ho et Cao (1991); Glasserman (1991); Cao (1996);
Fu et Hu (1997).

De maniére informelle, I’analyse de perturbation se base sur I’étude d’une longue simulation appelée
chemin nominal. La mesure du gradient est ensuite réalisée en évaluant ’impact de la modification d’un
parameétre sur le reste de la simulation. Le chemin résultant de cette modification est appelé chemin per-
turbé. En d’autres termes, en observant un chemin, parfois appelé également la trajectoire, emprunté par
un systéme, nous utilisons I’analyse pour répondre a la question : « Qu’arriverait-il si nous reproduisons
la méme trajectoire avec une petite perturbation d’un événement a un instant ¢ 7 ».

La figure 4.1 illustre les notions de chemin nominal et chemin perturbé dans un cas simple de systéme
a file d’attente. Le systéme considéré est composé d’un serveur traitant les demandes les unes aprés les
autres et dans l'ordre de leurs arrivées (FIFO). Le temps de traitement d’une demande du serveur est
soumis a des paramétres optimisables. Le nombre d’entités pouvant étre présentes simultanément est
limité a 4 dans ’exemple traité.

Dans cette illustration, avec la séquence d’arrivées données, la cinquiéme demande est rejetée faute de
place disponible dans le systéme dans le chemin nominal. Supposons que la modification d’un paramétre
du serveur conduise & traiter plus rapidement la premiére demande. Alors le chemin perturbé résultant
permet de traiter la cinquiéme demande. Dans cet exemple, nous avons illustré un cas ou la modification
d’un parameétre conduit & une amélioration des performances du systéme (plus de demandes traitées). La
réciproque, conduisant & une dégradation des performances, peut bien entendu étre vraie.

Voyons a présent un peu plus formellement le principe de cette méthode. Soit § un paramétre et ©
Pensemble des paramétres du systéme. Soit w le chemin nominal d’une simulation sur ce systéme et L(w)
une mesure de la performance du systéme. Le chemin w peut étre vu comme un ensemble d’élément 7;,
la date dans la simulation a laquelle survient ’événement i. Déterminer 'effet d’un paramétre 6 sur les

performances du systéme revient & considérer trois sous-problémes (Ho et Cao (1991)) :

1. Quel impact a le changement du paramétre 6 sur le timing de 7; ; i.e. %g" =7
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FIGURE 4.1 — Chemin nominal et chemin perturbé pour un systéme a file d’attente

2. Quel impact le changement de timing 7; d’un événement a sur les autres événements, 7, ; i.e. % =7
.

3. Quel impact le changement de timing d’'un ensemble d’événement 75 a sur la performance du systéme

.ie 9L _9
Ljie. o =

En mettant bout & bout ces sous-problémes, on obtient la mesure de l'impact du changement du paramétre
0 sur la performance du systéme :

OL OL 07, Oy
5 = 3 k (4.15)

ar, O1; 00

Cette méthode d’analyse est appelée analyse de perturbation infinitésimale puisque basée sur I’étude
de petites perturbations. Pour finir, récapitulons les étapes d’un algorithme d’optimisation par analyse
de perturbation (algo 4.2).

Algorithme 4.2 : Optimisation par analyse de perturbation

1 Initialiser les paramétres du systéme;
2 Définir par simulation un chemin nominal;
3 for k=1 to n do

4 g < Mesure de g—é;
5 Mise & jour des paramétres du systéme;
/* par 1’algorithme de Robbins-Monro par exemple */
6 Mise & jour du chemin nominal avec les nouveaux parameétres;
7 end

4.4 Optimisation de la clé de répartition des patients par la méth-

ode de perturbation simultanée

Nous allons & présent nous intéresser a la résolution du probléme de recherche de la clé de répartition
des patients en utilisant la méthode d’approximation stochastique par perturbation simultanée.
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De maniére basique, 'algorithme que nous allons employer respecte la base décrite par James Spall

dans ses différents ouvrages et est donné dans I’algorithme 4.3 pour un cas avec n itérations 2.

Algorithme 4.3 : Algorithme SPSA

1 (0) < trouver une clé solution initiale;

2 for k=1 to n do

3 ap < af/(k+A+1)%

4 cp +c/(k+1)5;

5 A + générer un vecteur a valeur + 1 selon une distribution de Bernoulli de paramétre 0.5;
6 vt yED e x A,

7 v = AED e w A

8 | g f(w;)czi"(A'f);

o | YW y*D —gpxg

10 end

L’hypothése ici est faite de Dutilisation de la séquence de gain définie dans ’équation 4.13 corre-
spondant aux méthodes standards de descente de gradient par I'algorithme FDSA. Les initialisations des
parameétres a, ¢, A,n, «, 8 et p seront discutées plus en détail dans les expérimentations numériques en fin
de chapitre (section 4.6).

Sous cet algorithme simple en apparence se cache deux difficultés d’implémentations que nous nous
proposons de résoudre avant de pouvoir continuer avec la résolution en pratique de la recherche de clé de
répartition :

1. Garantir que les clés perturbées 4+ et 4~ ainsi que la clé calculée a chaque itération v*) soit dans

I’espace des solutions.

2. Le choix de la fonction d’évaluation f d’une clé

4.4.1 Projection d’un point dans I’espace des solutions

En partant du résultat précédemment cité et démontré dans Sadegh (1997) indiquant que lorsqu’un
point est en dehors de I’espace des solutions alors en utilisant la solution la plus proche, la méthode de
perturbation simultanée conserve ses propriétés de convergence, nous définissons une projection IT: R —
T'. Dans le cas de la recherche de la clé résultante de Iitération k, la projection va associer & chaque
"cle” 4(F) | calculée a partir de Papproximation faite du gradient, la clé la plus proche dans I'espace des
solutions. Nous procédons en deux étapes. Premiérement, nous projetons cette clé dans l'espace, £ défini
par >, X; = 1. La distance entre un point X et son projeté Y € £ doit étre minimale. Comme ’espace
contenant l’espace des solutions est régi par ’équation voulant que la somme des composantes du vecteur
soit 1, nous posons comme paramétre la derniére composante du vecteur, la N%™¢, Soit la définition

suivante de la distance entre deux points :

dX,Y) =Y (Y= X + (1= V;— Xy)?

i#AN i#AN
et sa dérivée en sa "' composante :
0d(X,Y)
—— = 2V, -X)—-2(1- Y, - X

iAN
= 2(Y;— X;)—2(Yy — Xn)

2. il est aisé de modifier ’algorithme pour insérer tout autre condition d’arrét jugée pertinente
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Cette dérivée s’annule pour tout point Y tel que :

Yi=Xi+Yy — XN \Vi#E N
Yy = 1-3 N X;‘\]"‘(N—l)XN

Partant d’une solution v*) en dehors de I'espace des solutions, nous sommes a présent capable de
calculer son projeté Y dans un sous espace £ contenant ’espace des solutions I'. Partant de &, il reste a
garantir que chaque composante X; soit bien dans Pintervalle [0, 1]. Partant d’une solution Xk=1) e
et du projeté Y, nous cherchons le point X (¥ 3 la frontiére de I' et tel que les trois points suscités soient
alignés. Nous définissons une translation permettant d’obtenir le point X*) e I' recherché & partir du
point Y comme illustré figure 4.2.

XK =1 -a)x* D 4y

\k+1) Y

FIGURE 4.2 — Translation d’un point de £ dans I'espace des solutions

La recherche du coefficient « est alors réalisée comme suit :
o = min o
T

ou «y est calculé pour ¢ = 1 & N en fonction des valeurs de Y :

1 L siY; €0,
(k—1)
X; .
@i =14 ooy, o S Y, <0
F(k—1)
X -1 .
m , S1 }/Z > 1

0 sia; <0
et sous les contraintes a; = < 1 sia; >1

a;  sinon
La projection II d’un point de ’espace vers le point le plus proche dans 1’espace des solutions que nous
venons de définir est illustrée figure 4.3 dans le cas & 2 dimensions.

Etant donné la projection II que nous venons de définir, nous pouvons donner la forme générale de

Palgorithme nommé PSCR pour Perturbation Simultanée pour la recherche de Clé de Répartition (Algo.
4.4).

4.4.2 Différentes variantes pour le probléme de recherche par perturbation
simultanée

PSCRJ : Une clé de répartition par instance

La premiére approche que nous proposons traite du probléme d’optimisation de la clé de répartition
que nous avons qualifié de journalier. Considérant une instance, nous cherchons a trouver la clé offrant une
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FI1GURE 4.3 — Illustration de la projection dans l’espace des solutions; cas en dimension 2

Algorithme 4.4 : PSCR

1 79 « Définir une clé initiale for k=1 to n do
2 ap < af(k+A+1)%
3 cx ¢/ (k+1)5;
4 A ¢+ générer un vecteur a valeur + 1 selon une distribution de Bernoulli de paramétre 0.5;
5 | 4t I(y*D 4 ¢+ A);
6 | 7« (%D —cpxA);
g« f(v;*)czf(i’);
8 A ) TI(y* =1 — ay, * g)

9 end

solution de valeur minimal au probléme de planification des admissions. L’algorithme PSCRJ (Algo 4.5)
suit dans les grandes lignes ’algorithme général PSCR. La différence réside dans la nécessité de recalculer
réguliérement le planning en fonction de la clé courante. Comme nous le disions en introduction, le
planning dépend de la clé et la clé dépend du planning. Enfin, la fonction d’évaluation d’une clé, f suit

Palgorithme correspondant & la section sur l'optimisation journaliére de la clé de répartition (Algo. 4.1).

PSCRGI1 : Une clé unique pour chaque instance

Cette deuxiéme approche se focalise sur la recherche d’une clé globale, une clé qui sera utilisée quelque
soit l'instance considérée. L’algorithme, nommé PSCRG1, permettant cette recherche suit directement
Palgorithme général (Algo. 4.4). La fonction d’évaluation f utilisée est telle que nous ’avons décrite en
section 4.2.2. Elle s’appuie sur 'approche de simulation que nous avons proposée et qui vise & évaluer une
politique d’admission. Cette politique d’admission va utiliser la clé de répartition & évaluer afin d’estimer
les futurs besoins en termes de lits.

PSCRG2 : Une clé journaliére globale

A mi-chemin entre la recherche d’une clé pour chaque instance rencontrée et la recherche d’une clé
globale, nous pouvons formuler une approche considérant une clé globale pour chaque jour de la semaine.
Ainsi, le probléme revient & chercher, par exemple pour le lundi, une clé qui sera utilisée tous les lundi.

La solution fournie par cette approche est donc un ensemble de clé de répartition ; une par jour de la
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Algorithme 4.5 : PSCR.J

1 79 « Définir une clé initiale for k=1 to n do

2 if k& mod m == 0 then

3 ‘ Calculer un nouveau planning des admissions;

4 end

5 ap < af(k+A+1)%

6 cx +c/(k+1)5;

7 A + générer un vecteur a valeur + 1 selon une distribution de Bernoulli de paramétre 0.5;
8 At = TI(yF=D 4 ¢+ A);

9 7 = Ty — ¢ 5 A);
10 g« f(w;)(;i‘(Af);
11 A )~ TI(y*=D) — ay % g)

12 end

semaine.

Des adaptations doivent étre apportées sur l’algorithme général employé jusqu’ici. En premier lieu, il
convient de trouver une maniére de procéder permettant de prendre en considérations plusieurs instances
du jour considéré. En effet, pour un jour donné de la semaine, se contenter d’une seule instance reviendrait
exactement au méme que la recherche de clé journaliére. Il va étre nécessaire d’employer un ensemble
d’instances afin de garantir le bon comportement global de la clé recherchée.

La solution que nous proposons de mettre en place consiste & utiliser une simulation tel celle per-
mettant I’évaluation d’une politique d’admission ou pour chaque jour j, le calcul du nouveau planning
des admissions sera fait en tenant compte de la clé du jour donné. A chaque itération de ’algorithme de
simulation, une optimisation de la clé de répartition correspondante au jour considéré sera effectuée par
Pestimation de gradient selon la méthode de perturbation simultanée. Ainsi, la clé correspondant au lundi
sera optimisée en fonction de la suite d’instances correspondantes rencontrées. La phase d’optimisation
se faisant en fonction de 'instance rencontrée, il parait logique d’utiliser ’évaluation journaliére de la clé
de répartition (Algo. 4.1)comme fonction f d’évaluation des clés perturbées.

Le changement d’instance est inévitable afin de permettre de trouver une clé généralement bonne
quelle que soit 'instance rencontrée. Cependant, il existe un risque de dénaturer le probléme et notamment
Pestimation faite du gradient. En effet, le changement d’instance revient a changer la fonction que 'on
cherche & optimiser. Le probléme & résoudre n’étant plus le méme, les ordres de grandeurs et les directions
du gradient ne sont plus obligatoirement les mémes. C’est un peu comme si 'on faisait une mesure du
gradient d’une certaine fonction & une itération et une mesure du gradient d’une autre fonction a l’itération
suivante. La méthode d’optimisation par perturbation simultanée est congue pour 'optimisation d’un
probléme étant donnée une fonction objectif constante.

Cependant, l'idée avancée dans cet algorithme d’avoir des itérations de la méthode dite de perturbation
simultanée tout au long d’une simulation semble appropriée pour la recherche d’une clé globale. La
variante PSCRG2 va, en conservant le principe des itérations au fil d’une simulation, itérer sur chaque
instance rencontrée un certain nombre de fois avant de passer a l'instance suivante dans la simulation.
Cette répétition & pour but de permettre la convergence de la clé courante vers une meilleure clé pour
I'instance considérée. Cette condition de répétition devient méme impérative si I’on considére que la
génération du vecteur de perturbation est aléatoire. Il est donc obligatoire de faire plusieurs itérations
afin d’assurer la convergence de la méthode vers un optima. Le détail de PSRG2 est donné algorithme 4.6

eme

ol y; représente la clé du j jour de la semaine.

De par sa construction, cette méthode de recherche d’une meilleure clé globale peut étre vue comme
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Algorithme 4.6 : PSCRG2

1 79 « Définir une clé initiale Construire un état d’occupation initial de I’hopital;
2 Construire une liste de patients programmés;

3 for k=1 to n do

4 for j=1 to 7 do

5 Effectuer les entrées/sorties du jour k % 7 + j;

6 Ajouter les patients électifs nouvellement connu a la liste des programmés;
7 for i=1 to m do

8 g < Approximer la composante j du gradient par SPSA avec ’évaluation journaliére;
0 7j(_k*mﬂ') - H(%('k*mﬂq) — Gemti9);

10 end

11 Calculer le nouveau planning des admissions;

12 end

13 end

étant une méthode cherchant la meilleure clé globale pour chaque jour de la semaine.

4.5 Optimisation de la clé de répartition de patients par ’analyse

de perturbation

Nous allons & présent considérer la recherche d’une clé en utilisant la méthode d’analyse de pertur-
bation décrite en section 4.3.4. Pour faire le lien avec la description théorique de cette méthode, dans
le cas de la recherche de la meilleure clé de répartition des patients électifs, les événements 7; sont les
dates d’arrivée des patients correspondant et les paramétres & optimiser sont les composantes de la clé de
répartition et qui, donc, régissent bien les événements du systéme considéré. Les perturbations que nous
allons traiter, les modifications de la clé de répartition, vont donc avoir comme conséquences d’avancer

ou de retarder les arrivées des patients.

Pour un planning d’admission donné, I’évaluation de la fonction objectif du probléme de planification
des admissions de patients réguliers, la performance, ne dépend que des dépassements de capacité au fil
des périodes. En particulier, & un instant donné, le dépassement de capacité est donné par ’équation

suivante :

Oy =E|(NF — Ty + N (7)) " (4.16)

ou N? est le nombre de patients présents a U'instant ¢ sur lesquels on ne peut agir. Ce nombre inclut
les patients déja présents & l'instant 0 et les patients en provenance des urgences qui ont été admis lors
d’une période précédente et qui sont toujours présents. T; désigne la capacité en lit de Uinstant ¢ et NP (v)

désigne le nombre de patients présents a 'instant ¢ mais dont la valeur dépend de la clé de répartition ~.

Supposons que le nombre total de patients inconnus nous soit donné. Soit N le nombre total de
patients inconnus dont ’admission est contrainte par la clé de répartition . Un patient inconnu ¢ peut
étre représenté par le triplet (r;,a;(7),l;) ol, pour mémoire, r; désigne la date a laquelle le patient est
connu, l; désigne la durée de séjour du patient et a; est défini & partir de la clé de répartition comme
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suit :
r; +1 , avec une probabilité v,
r; +2 , avec une probabilité 7,
a; =
r; +m , avec une probabilité v,

Finalement soit w = (r;,a;,1;)}¥; le chemin nominal de la simulation et L(w ) > O

Sans perte de généralité supposons qu’il existe une clé de répartition v* pour chaque patient 7 avec
~% = 7, Vi. Réécrivons la définition de Oy :

N +
O,=FE (Ng’—Tt+Zjl{a,» §t<ai+li}>
=1

comme a; dépend de ¢ alors Oy = F(y!,42,...,v") et donc

90, OF 7' | OF oy
Oy 37 Oy T oyN oy

oF
= Zay

Afin de pouvoir évaluer chaque composante de cette dérivée, revenons sur I’équation définissant O; et
reformulons la :

N +
0O, = F <Nth+Z]1{ai§t<ai+li}>
=1
- E[(Nf—Tt+N;t+n{aj§t<aj+lj})+]
avec

Jt—Z]l{algt<al+l}
i#]

un terme indépendant de 47 représentant le nombre de patients électifs inconnus, sauf j, présents a
Iinstant ¢ dans le chemin nominal.

O, = F |:E {(Nf—Tt—FN}’t—Hl{aj <t<ay +lj})+|w—(7’j,aj,lj)H

E

T

Z(Nf—Tt+N;’t+11{rj+rgt<rj+T+zj})+ﬂ]

1l s’ensuit pour la dérivée partielle de O, par rapport a la perturbation de la date d’arrivée du patient j
que
00,

oI

T

S (NP =T+ Nj+1{rj +71 <t<rj+7+zj})+y;]
donc pour la dérivée de Oy

20
—t—E ZZ (Nf =Ty + N}, +Il{rj+7§t<rj+7+lj})+%

j=1 7

et pour le critére prenant en compte la somme des dépassements de capacité :

aEtOt_E ZZZ P _T,+N +]1{rj+7'§t<rj+7'+lj})+7} (4.17)

t j=1 71
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Notons que dans le cas du calcul de composante ¢ du gradient, g; = aZf

t alors, chaque composante
de la clé de répartition étant indépendante, la dérivée v, =1 si 7 =i et 0 smon.

Dans le cas ot le nombre de patients inconnus n’est pas connu, supposons N une borne de ce nombre.
11 suffit alors de résoudre le probléme avec N — N patients fictifs avec une date d’arrivée r; supérieure a
la fin de ’horizon.

Tout le probléme qui se pose & présent réside dans ’évaluation de I’équation (4.17) qui est une mesure
du gradient. Dans cette équation, le terme (N — Ty + Ny +1{rj+7<t<rj+7+ lj})+ représente le
dépassement de capacité dans le chemin perturbé ou le patient j a été admis en période r; + 7 au lieu de
a;.

Comme ) _~, = 0, 'équation 4.17 est équivalente a

LZfot —E ZZZ( (NP =T+ Nj+1{rj +r<t<rj+7+0})" - (th—Tt+Nt”(y))+> vy
j=1 7
(4.18)
Par conséquent, et afin de pouvoir mesurer le gradient lors de 'exécution de l'algorithme d’analyse de
perturbation, nous définissons la variable Aj;,, la variation de dépassement de capacité en période ¢ par
rapport au chemin nominal si le patient j est admis 7 périodes aprés r;; i.e. en période r; + 7 au lieu de
a;, sa date d’admission nominale. A l'aide de cette variable, réécrivons la mesure du gradient faite par la

méthode d’analyse de perturbation :

0>, 0
QZ%ZE 2 ,ZtAjtT ;V‘r

En particulier pour chaque composante du gradient :

ri+H+l;

gr = Z A‘725‘1' — Z Z AjtT (419)

t=r;+1

Notons bien qu’ici nous sommons les différences qui peuvent survenir en la plus petite date d’admission
possible, r; +1 et la plus grande date de départ possible due & une admission repoussée & son maximum,
r; + H + ;. La variation de dépassement de capacité due a la perturbation de la date d’admission d'un

patient se calcule comme suit

/+l _ .
Z:Jaﬂ A++Za1+l A sl a}—l—ljgaj Ouaj-i-ljga;

ZAj” = A+ + Z?leﬂ A7 , sial <aj <aj+1; (4.20)
t _ aj +l .
Zt %A + 20, A+ , sia; <af <aj+l;

ot aj = r; + 7 est la date d’admission perturbée et A} (resp. A;) est la variation de dépassement de
capaciteé si la période ¢ & un patient de plus (resp. de moins) :
1 ,siNe:—T;>0ett<H _ -1 ,siN-—T; >0ett<H
Af = et Ay =
0 , sinon 0 , sinon
avec IV; le nombre total de patients présents a la période t et T}; la capacité en lits de la période ¢.

Dans la définition de la variation de dépassement de capacité dans le chemin perturbé (équation
(4.20)), le premier cas correspond & la situation ou la période d’occupation nominale et perturbée sont
disjointes. Le deuxiéme cas correspond & la situation o1 I’admission est avancée par rapport a I’admission
nominal. Le troisiéme cas correspond a la situation ot ’admission est repoussée.

Tout la démonstration qui vient d’étre effectuée est faite sous I’hypothése d’un planning fixé. Si la

planning n’était pas fixe, comme c’est le cas dans la recherche globale de la meilleure clé de répartition
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des patients, la condition de dérivabilité n’est pas respectée et le résultat pour la mesure du gradient n’est
plus valable. Nous ne pouvons donc utiliser I’analyse de perturbation que pour 'optimisation journaliére
de la clé de répartition.

Il demeure encore que la mesure faite du gradient ne prend en compte pour 'instant que les dépasse-
ments de capacité. Les cotts moyens de planning liés & la clé doivent étre ajoutés. L’expression de ces
colits est donnée équation (4.8). La dérivée de cette expression pour une composante 7 de la clé est
aisément calculable. Il vient finalement ’expression finale de la mesure du gradient :

gr = 52Ajt'r +WC_T7VT (4.21)

oit N” est la constante définie équation (4.9).

4.5.1 Recherche de la meilleure direction améliorante

Comme dans la méthode SPSA, lors de chaque itération, une fois la mesure du gradient effectuée,
la mise & jour de la solution courante & l’aide de I’équation (4.11) peut nous mener a une solution ne
respectant pas les contraintes établies pour la clé de répartition des patients.

Une alternative simple consiste, comme précédemment, & trouver le projeté le plus proche dans ’espace
des solutions de la clé de l'itération k. Observons un peu plus précisément le comportement de cette
construction lorsque nous sommes dans un cas limite ot la solution courante se trouve a la frontiére de
I’espace des solutions ; i.e. au moins une des composantes du vecteur clé est nulle. Si le vecteur gradient
—g(X(k)) pointe en dehors de ’espace de solution, alors le projeté le plus proche dans ’espace des solutions
du point X #+1 est le point X (¥,

Dans ce cas de figure, l'itération ne permet pas d’aller vers une meilleure solution et est donc en
quelque sorte perdue. Cela peut se révéler étre préjudiciable pour la performance de la méthode puisque
le phénomeéne peut se répéter pendant une succession d’itérations; il n’y a a priori que peu de chances
que d’une itération a autre la direction du gradient varie fortement. Pourtant, une direction améliorante
peut étre déterminée en fonction du gradient mesuré permettant ainsi d’améliorer la solution courante.

En partant de la mesure du gradient faite lors de 'analyse de perturbation, nous pouvons définir la

meilleure direction améliorante. Nous nous ramenons & ’algorithme suivant :
A =4+ a,d,
ou a,, est le pas a l'itération n et d,, est la direction de plus forte descente. d,, répond au probléme suivant :

MinimisengTdT (4.22)

sous les conditions
dd. =0 (4.23)
Zdz = 1 (4.24)

dr > 0,siv =0 (4.25)
dr < 0,s8iv, =1 (4.26)
Cette formulation du probléme de recherche de la meilleure direction améliorante est quadratique. Cepen-

dant nous pouvons redéfinir cette recherche en considérant tout d’abord ’algorithme 4.7 lequel se base

sur |'utilisation de la valeur moyenne des composantes considérées du gradient, g.



106 Optimisation de la clé de répartition des patients

Algorithme 4.7 : Direction de plus forte descente

Soit @ ={1,2,...,7,...,H};

— ZTEQ gr |
9 Tl

3 foreach 7 tel que g > g et v, =0 do
4 d; < 0;

[y

M

5 Retirer 7 de 'ensemble Q;
6 end

7 Actualiser § et re-itérer jusqu’a convergence;
1

e (V@97
foreach 7 € ) do

10 ‘ d: < c(G—g-);

11 end

Cc

Avec la solution fournie par cet algorithme il vient immédiatement que

_ 1
Zgrdr:C|Q| 92*@293 <0
T TEQ

ce qui montre que l'on a bien une direction améliorante. Intéressons nous a présent & montrer que cette
direction est en fait la direction de plus forte descente.

Proposition 4.5.1 Soit g la moyenne de toutes les composante g-. Il existe une solution optimale d tel

qued; =0sigr >gety, =0

Preuve:

Soit @ ’ensemble de toutes les périodes 7; i.e. H = |Q|. Soit d une direction améliorante optimale telle
qu’il existe une période 7* ou g, > g et 7, = 0. Partant de cette solution, nous construisons une autre
solution réalisable d’ ot d... =0et Y _g;d. > > _g-d,. En retirant la valeur 7% de @, en mettant a jour
g, en remplagant d par d’ et en répétant ces opérations, on obtient un processus durant lequel g décroit.
A la fin du processus, nous sommes en présence d’une solution améliorante d tel que d. =0 si g, > g et
rr = 0.

Sans perte de généralité, supposons que 7 = 1. Considérons 1’équation suivante :

dy
H-1

d’T:c<dT—|— ),VT#thd;ZO

ot ¢ est un nombre non négatif tel que Y. _(d})* = 1. La faisabilité de d’ est évidente si v, < 1,V7 et

dy > 0. Dans le cas d’un ;o = 1, comme 7, = 0V7 # 7°, par construction d, > 0,d, > OVr # 7° et

A
TO T

=2 470 d> < 0 ce qui prouve la faisabilité de d'. De plus

1/ = Z(dT+Hdi1>2

T#1

_ Zd2+2d127¢1d7+ dz

2 -1 TH-1
_ E:f_“;ﬁ_
T H -1
T#1

IN

1
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il suit donc que ¢ > 1. De plus comme g; > g :

Zg'rdfr = Zg'rc <d'r + %)

T#1
ZT;&I gr
= ¢ ZgTdT + ﬁdl
T#1
S c Z gTdT + gdl
T#1
< ¢ Zgrdr + g1ds

T#1

& Z g‘rd'r
Zg'rdr

ou la relation due a l'optimalité de d, )~ g-d, < 0 est utilisée. Il s’ensuit que d’ est meilleur que d donc

IN

IN

d' est également une solution optimale.

O
Proposition 4.5.2 Si v, > 0 pour tout 7 tel que g, > g alors la direction de plus forte descente est :
d, = C(g - gT)
ot c est le facteur non négatif tel que > d2 = 1.
Preuve:
Considérons la fonction de Langrange suivante :
LA d) = grdr + A (Z &2 — 1)
avec A > 0. Comme )__d, =0,
2
L) =) (9 —g)dr + X | D dz+ (D] 1
T#1 T#1 T#1
La solution maximale de la fonction de Langrange est déterminée comme suit :
O Lvd) = +2A[d+ ) d
8d7— ) = 9r g1 T T
T#1
= gr—g1+2\d; —dy)
=0
et donc )
dr = —(g1—g-) +d 4.27
55 (01— 9:) + i (427
En sommant sur cette relation pour tout 7 # 1 et en utilisant le fait que > _d, = 0, il vient que
1
—-d, = — — g, H—-1)d
1 o > (91— 9-) +( )da
T#1
1

= SxHg—9)+ (H - 1)d
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et donc
1

di=—(g -
1= 93 (G—ag1)
En substituant ce résultat dans I’équation (4.27) on a alors
1

dr = 5(9 - 9r)
La valeur de X est déterminée tel que > _d2 = 1. Si la solution résultante respecte toutes les contraintes
de direction améliorante admissible, alors c’est la plus grande direction améliorante. La faisabilité de d
est évidente dans le cas ol 7, < 1 pour tout 7. Dans le cas ol 7,0 = 1 pour un 7° quelconque, comme

v = 0,V7 # 7°, par construction, d, > 0,V7 # 7° et d,o = — Z'r;ﬁ'ro d, < 0 ce qui prouve I’admissibilité
de d.

O

4.5.2 Algorithme pour la recherche de la clé de répartition

L’algorithme d’analyse de perturbation pour le probléme journalier, nommé APCR (Analyse de Per-
turbation pour la Clé de Répartition), est présenté algorithme 4.8. La base de cet algorithme demeure
la méme que dans les méthodes de descente de gradient. Nous avons explicité au début de cette section
sur l'optimisation de la clé de répartition par analyse de perturbation comment mesurer le gradient.
Nous donnons en algorithme 4.9 comment cette mesure se calcule en pratique. La derniére instruction de
lalgorithme APCR recalcule une nouveau planning des admissions une fois toutes les m itérations. Le
changement de planning est contraire & ’hypothése formulée dans cette section qui suppose un planning
donné lors de la mesure du gradient. Cependant, comme nous I’avons plusieurs fois mentionné, le planning
est lié a la clé de répartition. Il apparait donc comme illogique de modifier la clé par descente de gradient
sans mettre & jour le planning. Nous pouvons relativiser la violation de cette hypothése en considérant le

fait que malgré le calcul d’un nouveau planning, 'instance considérée, i.e. le probléme, reste la méme.

Algorithme 4.8 : APCR
Input : Etat d’occupation, Planning d’admission initial

70« Définir une clé initiale;
for k=1 to n do

Définir un chemin nominal par simulation;

[V

]

g < Calculer les composantes du gradient;

[S)]

d + meilleure_ direction _ameliorante(g, v(*));
A*HD) oy R) gy % d;
if £ mod m == 0 then

Calcul du nouveau planning des admissions;

e o N o

end

10 end

4.6 Comparaison des approches et performances

Dans cette section consacrée aux expérimentations numériques sur les différents algorithmes proposés
tout au long de ce chapitre, nous allons nous focaliser dans un premier temps sur le paramétrage de
Ialgorithme SPSA ainsi qu’a une étude expérimentale de sa convergence. Nous réaliserons ensuite un
comparatif des différents algorithmes proposés (PSCRG1 et 2, PSCRJ, APCR).
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Algorithme 4.9 : Mesure du gradient par analyse de perturbation

1 foreach ¢ do
2 Calculer le nombre de place disponible & l'instant ¢ du chemin nominal;
3 Calculer A} et A; d’aprés I'équation 4.21;

4 end
5 foreach composante T de la clé v do
6 foreach patient régulier j do
7 A + Somme des variations de dépassement de capacité tel que définit équation 4.20;
8 gr < gr + A;
9 end
/* Ajout de coflits moyen de planning */

10 | g g+ T
11 end

12 return g;

4.6.1 Etude expérimentale de la convergence des approches

Pour chacun des algorithmes proposés dans ce chapitre, une mesure de la performance de la clé,
~¥) de litération k sera effectuée dans le but de montrer qu’au cours des itérations, la méthode consid-
érée converge bien vers un minimum. Notons qu’afin de conserver des temps de calculs raisonnables, la
mesure de performance effectuée tout au long des itérations est volontairement imprécise 3. Il en résultera
dans les courbes de convergences présentées dans cette sous-section une oscillation autour de la valeur

asymptotique.

Paramétrage de SPSA

La méthode SPSA présente de nombreux paramétres. Certains sont propres & la méthode comme
le choix de la génération du vecteur de perturbation, les autres sont dus aux méthodes de descente de
gradient et plus spécifiquement & la définition de la séquence de gain. Un guide d’implémentation de la
méthode SPSA est donné dans Spall (1998a). Il est notamment précisé que I'utilisation d’une distribution
de Bernoulli de paramétre 0,5 et a valeur dans 41 satisfait aux exigences théoriques pour la génération
du vecteur de perturbation. En se basant sur différentes études menées sur les méthodes de gradient, il est
ensuite détaillé comment choisir les paramétres a, ¢, A, o, 5 utilisés dans le calcul de la séquence de gains.
En général, les indications fournies indiquent au mieux un intervalle dans lequel doit se trouver la valeur
du parameétre. Le choix de la valeur exacte & donner & ce paramétre — plutot vers la borne inférieure ? la
borne supérieure ? entre les deux ? — reste donc a faire.

Afin de paramétrer la méthode SPSA, nous partons d’un cas simple & mettre en oeuvre sur lequel
nous allons pouvoir expérimenter. Une instance du probléme de planification des admissions (occupation
de I’hopital+liste de patient & admettre) est générée. En partant de cette instance, nous allons tester
différents jeux de parameétres et observer ’évolution des solutions proposées au fil des itérations. L’éval-
uation pour les clé perturbées est faite & ’aide de la méthode d’évaluation du probléme de recherche
journalier (calcul d’un nouveau planning puis évaluation par simulation de Monte Carlo). Dans la suite
de cette sous-section consacrée au paramétrage de la méthode SPSA, chaque jeux de paramétres sera
testé cinqg fois sur 1000 itérations de 'algorithme afin de tenir de la variabilité dans les directions prises
lors des approximations stochastiques.

3. Par exemple, pour une évaluation par simulation, un minimum de 2000 réplications est nécessaire afin de faire face a
la variabilité du probléme. Nous ne faisons dans cette étude expérimentale que 100 réplications.
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Malgré les précieuses informations données par Spall sur le choix des paramétres, on se retrouve avec
une fourchette estimative dans laquelle doivent se situer chacun des termes a,c, A, o, 5. Une mauvaise
combinaison de ces paramétres peut facilement mener & des résultats tels que ceux présentés figure 4.4
ou sur les cing tests, aucun n’a convergeé.

Le choix de bonnes valeurs pour ces paramétres est donc important afin d’obtenir une bonne conver-
gence de la méthode vers un minimum local. En considérant la figure 4.5, on se rend compte que bien
que partant du méme point de départ (méme instance et méme clé initiale), le choix des paramétres a
mené & une convergence vers deux minimums locaux. Finalement, un choix plus fin semble mener vers
la méme solution pour chaque réplication (Fig. 4.6). Nous garderons ces paramétres pour la suite des
expérimentations comme étant des parameétres permettant a priori de converger vers une unique solution.
Remarquons que nous n’avons pas d’information sur la qualité de cette solution vis-a-vis du minimum
global. Cependant, nous espérons que la solution atteinte est suffisamment bonne pour permettre une
amélioration de la clé de répartition. Nous nous intéresserons plus particuliérement & cette question de
performance & la fin de cette section.

Pour terminer cette étude de paramétrage, nous avons chercher quel semblait étre le nombre d’itéra-
tions nécessaires avant d’atteindre la valeur asymptotique. Nous avons donc observé la convergence de la
méthode sur 10000 itérations (Fig. 4.7). Nous constatons que la convergence est obtenue au bout d’en-
viron 3000 itérations. Cependant, il est intéressant de voir que dés 1000 itérations la solution est déja

proche de la valeur asymptotique.

Convergence des approches

Nous venons de voir lors du paramétrage de la méthode SPSA que cette derniére converge bien pour
lors de la recherche de la meilleure clé journaliére (algorithme PSCRJ).

Intéressons nous & présent a l'algorithme PSCRG1 dont ’étude expérimentale de convergence pour
un hopital de type 1 est présentée figure 4.8 et pour les hopitaux de type 2 et 3 en figure 4.9.

De maniére générale, pour les trois courbes, on constate que lors des 100 premiéres itérations, la
décroissance a lieu par palier avant d’atteindre la valeur asymptotique aux alentours de la 150°™€ itération.

L’étude de convergence de la méthode PSCRG2, figure 4.10 et 4.11, révéle qu’aprés quelques itérations
ol la méthode semble “stagner” la décroissance est brutale avant de se stabiliser comme pour ’algorithme
PSCRG1 aux alentours de la 150 itération.

Finalement, la figure 4.12 présente la convergence de I’approche se basant sur ’analyse de perturbation.
L’allure de la courbe est beaucoup plus conventionnelle que les précédentes avec une décroissance réguliére
de la valeur de l'objectif. Cette différence est cependant certainement due au fait que I'on considére
ici le probléme d’optimisation journalier de la clé de répartition et non le probléme global. A titre de
comparaison, avec ’approche de perturbation simultanée, il est préférable de comparer cette courbe avec

celle présentée en figure 4.7.

4.6.2 Performance des approches

La convergence de nos approches vers un optimum local étant établie, nous allons & présent nous
intéresser aux performances de 'optimisation de la clé de répartition sur la politique d’admission des pa-
tients. Pour les méthodes de recherche d’une clé globale (PSCRG1 et PSCRG2), la clé solution fournie par
les deux algorithmes correspondants est ensuite utilisée dans la simulation d’évaluation des performances
de la politique de choix des dates d’admission des patients électifs. Pour les méthodes d’optimisation jour-
naliéres (PSCRJ et APCR), la recherche de la clé pour l'instance courante est effectuée préalablement
au calcul du nouveau planning des admissions.

Nous menons nos investigations sur les trois types d’hopitaux que nous avons définis dans le chapitre
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précédent. Afin d’étudier également plus en détail le comportement de chaque approche, nous choisissons

de partir de trois clés initiales :
1. Une clé équiprobable ou chaque patient & une probabilité égale d’étre affecté sur n’importe quel
jour de I’horizon d’admission ; i.e. v, = 1/H,Vr
2. Une clé dénaturée ou tous les patients sont affectés le plus tard possible; i.e. v, = 0,V7T # H et
vr =1
3. La clé empirique utilisée dans le chapitre précédent comme étant représentative, & notre sens, de la

structure de cotts d’admission

Les tableaux 4.1, 4.2 et 4.3 représentent respectivement pour chacun des types d’hopitaux l’évaluation
de chaque approche d’optimisation de la clé de répartition en utilisant comme point de départ une
des clés sus-citées. Plus précisément, pour chacune des clé initiales que nous testons, nous donnons les
performances obtenues si cette clé était utilisée par la méthode d’optimisation de Monte Carlo lors de
la phase de planification des admissions. Nous comparons ensuite cette performance avec celle obtenue
avec une clé optimisée. En particulier, nous nous intéressons au pourcentage de gain obtenu, au nombre
de jours en dépassement de capacité (colonne Day over), au nombre moyen de patients au dessus de la
capacité théorique pour les journées en dépassement de capacité (colonne Avg over) et aux colts moyens
de planning des admissions effectuées (colonne Costs).

Pour 'analyse des résultats, nous allons détailler les performances constatées pour chaque type d’étab-
lissement avant de synthétiser et de conclure approche par approche.

Pour I’hopital de type 1, qui est représentatif du flux du Centre Hospitalier de Firminy, dont les
résultats sont exposés table 4.1, nous pouvons en premier lieu constater ’échec de la méthode PSCRG2
qui dans deux cas sur trois n’a pas amélioré la solution initiale. Le seul cas d’amélioration est constaté
en partant d’une clé trés mauvaise, la clé dénaturée. Cependant, le résultat atteint n’est pas meilleur que
les résultats de base des deux autres clés initiales. Toutes les autres approches ont amélioré le résultat de
départ. On peut remarquer dans notre cas d’étude que les améliorations ont porté principalement sur la
diminution des cotts de planning. Les améliorations sur les dépassements de capacité sont plus mitigées.
Parfois, le nombre de jour en dépassement de capacité augmente mais est compensé par la diminution du
nombre moyen de patients au-dela de la capacité théorique. Parfois, le scénario inverse est observé. La
méthode par analyse de perturbation, APCR, a fourni le meilleur résultat du point de vue de 'objectif.
Cependant, cette approche se révéle pour cet hopital étre trés sensible a la clé initiale. En effet, le résultat
obtenu en partant de la clé dénaturée est trés peu probant. Pour finir avec ce type d’établissement, nous
notons la constance et la relative bonne performance de la clé globale fournie par la méthode PSCRG1.

Des résultats similaires sont observables pour I’hépital de type 2 ou les flux urgents et électifs sont
équilibrés (Tab. 4.2). Nous pouvons cependant signaler les meilleurs résultats obtenus, par rapport aux
précédents, par approche PSCRG2. Plus généralement, les deux algorithmes de recherche d’une clé
globale, PSCRG1 et 2, ont tous deux fournis des résultats de bonne qualité et du méme niveaux de
performance indépendamment de la clé initiale. Signalons que comme précédemment, la méthode APCR
a fourni le meilleur résultat méme si cette performance n’est pas stable en fonction de la clé initiale.

Les résultats pour ’hopital de type 3 (Tab. 4.3) suivent globalement la méme tendance. La méthode
PSCRG2 bien que constante dans ces résultats en termes d’objectif n’a amélioré que la solution liée
au pire des cas initiaux. Nous noterons cette fois-ci la trés bonne performance affichée par la recherche
journaliére de la clé par perturbation simultanée. Cependant, et comme pour APCR, les performances
sont dépendantes de la clé initiale.

La premiére conclusion que ’on peut tirer de ces expérimentations est I’échec de I’approche PSCRG2.
Rappelons que cette approche considérait une clé de répartition globale et commune pour chaque jour
de la semaine. Dans le cas concret considéré dans nos expérimentations, il n’y a pas de phénomeénes

notables dans le flux de patients qui seraient liés aux jours de la semaine ; le taux d’arrivée des patients
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TABLE 4.1 — Performance des approches pour ’hopital de type 1

Obj  Gain (%) Day over Avgover Costs

Clé empirique 64,47 - 3,37 5,00 0,75
PSCRJ 64,00 0,74 3,73 4,72 0,68
PSCRG1 56,94 11,68 2,85 4,85 0,75
PSCRG2 68,49 -6,22 3,78 5,04 0,69
APCR 54,41 15,61 3,44 4,96 0,39
Clé équi-répartie 69,97 - 3,88 5,00 0,71
PSCRJ 63,32 9,50 4,15 4,94 0,40
PSCRG1 58,31 16,67 2,85 4,94 0,77
PSCRG2 70,26 -0,41 3,58 5,21 0,79
APCR 62,07 11,28 3,83 5,06 0,45
Clé dénaturée 109,31 - 5,60 5,89 0,89
PSCRJ 101,92 6,76 5,75 5,31 0,63
PSCRG1 57,10 47,77 2,69 5,01 0,78
PSCRG2 66,33 39,32 3,48 4,91 0,79
APCR 103,03 5,75 5,61 5,62 0,81

est constant. Cela peut permettre de formuler une explication sur les résultats obtenus par l’algorithme
PSCRG2. Avoir une clé spécifique pour chaque jour de la semaine peut avoir un intérét si les instances
des différents jours sont fortement typées. Clairement, ce n’est pas le cas dans notre cas d’étude. Les
instances de n’importe quel jour de la semaine sont similaires & celle des autres jours. Pour aller plus loin,
il serait particuliérement intéressant de relever des données d’un service dont ’activité serait dépendante
du jour de la semaine, et ce, afin de tester plus efficacement cette approche.

La deuxiéme approche de recherche d’un clé globale a donné de bon résultat. Le caractére important
que ’on peut relever est sa stabilité quelque soit la clé initialement fournie. Cependant, la définition d’une
clé représentant le mieux un cas moyen ne semble pas étre suffisante pour faire face aux trop nombreuses

variations pouvant exister dans ’arrivée des patients.

La force dans la stabilité des résultats proposés ne se retrouve pas dans les approches de résolution
de la version journaliére du probléme de recherche de clé optimale. Néanmoins, il semble, que moyennant
une bonne solution initiale, ces méthodes soient les plus efficaces pour tenir compte des aléas pouvant
survenir. En comparaison, par rapport a la méthode APCR, la méthode PSCRJ de recherche dune
clé journaliére par perturbation simultanée, n’a pas été aussi performante. Il semblerait que, pour deux
méthodes résolvant le méme probléme, I'une soit plus robuste que l'autre. Nous pouvons ajouter les
démarches théoriques que nous avons pu formuler pour la méthode APCR. En effet, 1’algorithme de
recherche de meilleure direction améliorante est sans aucun doute une force supplémentaire que nous avons
pu inculquer & ’algorithme de base. La projection définie pour la méthode de perturbation simultanée
ne garantit en effet pas d’aller toujours vers la meilleure solution. En fait en pratique, il se trouve méme
que dans les cas a la frontiére de ’espace des solutions, I’algorithme doit mettre plusieurs itérations avant
d’obtenir une direction de gradient permettant de sortir de ce point. Cela est di au caractére aléatoire
de la perturbation de la solution courante et par extension au caractére aléatoire du gradient.

Finalement, nous pouvons dresser un petit comparatif des méthodes en fonction de leur rapidité.
Meéme si le temps passé a rechercher une clé globale peut raisonnablement étre plus long que le temps
passé a la recherche d’une clé journaliére, le rapport entre les deux doit rester correct. Dans cette optique,
loptimisation par analyse de perturbation présente un avantage certain. En effet, toutes les méthodes par
analyse de perturbation nécessitent a chaque itération deux évaluations de la fonction objectif. Cette éval-
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TABLE 4.2 — Performance des approches pour ’hopital de type 2

Obj  Gain (%) Day over Avgover Costs

Clé empirique 33,98 - 0,96 3,92 0,82
PSCRJ 31,60 7,00 0,80 3,65 0,81
PSCRG1 30,59 9,98 1,15 3,77 0,66
PSCRG2 33,54 1,28 0,55 3,59 0,95
APCR 22,02 35,18 0,97 3,80 0,43
Clé équi-répartie 32,70 - 1,20 3,75 0,72
PSCRJ 24,50 25,07 1,62 3,87 0,30
PSCRG1 30,31 7,30 1,12 4,03 0,63
PSCRG2 33,50 -2,47 0,50 3,79 0,96
APCR 28,84 11,80 1,28 3,98 0,54
Clé dénaturée 57,70 - 2,87 4,21 0,91
PSCRJ 62,23 -7,86 3,72 4,35 0,73
PSCRG1 31,04 46,21 0,81 3,75 0,78
PSCRG2 33,75 41,51 0,58 3,61 0,95
APCR 54,92 4,82 2,42 4,23 0,97

uation nécessite une ou plusieurs optimisations ce qui, multiplié par le nombre d’itérations de I’algorithme
peut rapidement étre déconcertant. L’approche APCR est basée sur un algorithme itératif nécessitant
seulement de temps en temps une optimisation. En termes de temps de calculs, la méthode APCR fournit
une solution en moins d’une minute. La méthode PSCRJ nécessite 3 optimisations par itération (2 pour
I’évaluation du gradient + 1 pour le calcul du nouveau planning suite & ’obtention d’une nouvelle clé de
répartition) ce qui & pour effet d’allonger le temps de calcul & 30 minutes avant d’obtenir une réponse
pour le probléme journalier. L’impact de la démultiplication du nombre d’optimisation requise est encore
plus grand pour les approches globales qui se base sur des répetitions de simulation nécessition elle méme
maintes phase d’optimisation du planning d’admission des patients. L’approche PSCRG1 fournit une

réponse au bout de quelques jours quand presque une semaine est nécessaire & la méthode PSCRG2.

4.7 Conclusion

Une clé de répartition des patients électifs était I'une des données utilisées pour permettre, lors de
la planification des admissions de patients réguliers, d’estimer les demandes futures en besoin de lits
d’hospitalisation par les patients encore inconnus. Cette clé est une donnée centrale dont vont dépendre
certaines politiques de choix des admissions. C’est le cas de 'approche de planification se basant sur
I'optimisation de Monte Carlo. Il était donc important de chercher & trouver la clé permettant d’obtenir
les meilleurs résultats possibles pour le planning d’admission des patients.

Nous avons vu au travers de ce chapitre que la recherche de cette clé n’est pas un probléme évident a
résoudre. En premier lieu l'interdépendance entre 1’estimation des besoins futurs et le mode d’admission
inhérent & la politique choisie nous a forcé & proposer des alternatives & des méthodes de recherche locale,
du type descente de gradient, issues de la littérature. En second lieu, le faible nombre d’alternatives
existantes permettant de pallier aux difficultés liées & un espace des solutions sous contraintes nous a
obligé a définir des transformations permettant de revenir a chaque itération dans ’espace des solutions.
Parmi les algorithmes proposés, il est établi de loin, notamment en terme de temps de calcul, que la
méthode se basant sur ’analyse de perturbation est actuellement la meilleure. Cependant cette approche
demeure sensible 4 la solution initialement fournie. On peut alors se demander si 'on sera toujours capable
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TABLE 4.3 — Performance des approches pour 'hopital de type 3

Obj  Gain (%) Day over Avgover Costs

Clé empirique 64,67 - 1,45 4,45 1,62
PSCRJ 36,52 43,53 1,04 3,76 0,82
PSCRG1 51,51 20,36 1,47 4,58 1,16
PSCRG2 67,22 -3,94 1,55 4,46 1,66
APCR 49,20 23,92 1,56 4,55 1,05
Clé équi-répartie 57,91 - 1,95 4,35 1,22
PSCRJ 49,26 14,94 2,47 4,22 0,67
PSCRG1 53,43 7,73 1,61 4,46 1,17
PSCRG2 71,82 -24,02 1,45 4,52 1,85
APCR 58,28 -0,64 2,03 4,58 1,17
Clé dénaturée 104,82 - 5,16 5,04 1,33
PSCRJ 108,48 -3,49 6,55 4,68 1,04
PSCRG1 52,05 50,35 1,49 4,49 1,18
PSCRG2 68,30 34,85 1,38 4,63 1,75
APCR 109,45 -4,41 4.47 5,30 1,67

de fournir une clé initiale de bonne qualité en entrée de cette méthode. Dans la négative, une méthode
de recherche de clé globale tel PSCRG1 serait une bonne alternative de par sa constance dans la qualité
de la solution fournie.

Des améliorations sur la recherche de la clé de répartition peuvent trés certainement étre proposées.
Pour commencer d’autres familles de méthode comme les algorithmes génétiques ou des méthodes de
recherche locale guidée comme COMPASS (Hong et Nelson, 2006, 2007; Li et al., 2009; Xu et al., 2010),
qui s’appuient sur la définition d’un voisinage de recherche le plus prometteur et une régle d’allocation
de budget de simulation, auraient pu étre mises en oeuvre. La recherche théorique n’est pas en reste pour
ce probléme. En effet, le probléme d’optimisation d’une solution contrainte dans ’espace n’est pas assez
traité dans la littérature et la recherche d’alternatives & ’utilisation d’une projection pour revenir dans

I’espace des solutions admissibles peut s’avérer étre pertinente pour I’avenir.
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Chapitre 5

Affectation des patients aux unités de

SO1NS
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PRES AVOIR TRAITE la planification des admissions des patients réguliers, nous allons maintenant
A nous intéresser a la gestion du patient, de son affectation dans un lit et donc a fortiori dans une
unité de soins. Il est important de séparer les deux problémes car ils n’ont pas les mémes objectifs ni
les mémes contraintes. Le probléme d’affectation aux unités de soins considére ’hopital et ses évolutions
possibles dans leur globalité. Ainsi I'objectif & rechercher, outre la satisfaction du patient, va étre de
répartir les demandes afin de gérer, comme précédemment, les dépassements de capacité mais cette fois-ci
au niveau de chaque unité de soins. L’affectation du patient & un lit ne va ensuite considérer que le service
d’hospitalisation. Les contraintes & prendre en compte sont, dans ce probléme, beaucoup plus précises et
ne relévent que de la gestion de I'unité de soins. Le probléme dans les deux cas va se résumer a trouver une
affectation pour des nouveaux patients méme si cela entraine le déplacement de patients déja présents.
Nous distinguerons, dans chacune de ses deux étapes d’affectation, le probléme journalier d’affectation
des nouveaux patients électifs et le probléme dynamique permettant d’insérer les patients urgents dans
le planning existant.

5.1 Affectation des patients aux unités de soins

5.1.1 Introduction

L’étape précédente de notre démarche de gestion du flux de patients a défini un planning des dates
d’admission des patients en tenant compte d’une capacité agrégée des lits d’hospitalisation, tous services

confondus. En tenant compte des patients présents, des patients dont ’admission est programmée et des
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futurs patients inconnus a I’heure de la planification, nous allons & présent nous intéresser au déroulement
des séjours des patients.

La gestion de ’affectation des patients & une unité de soins est une étape importante pour les hopitaux
qui mutualisent leurs lits. Par I'intermédiaire de cette gestion, la charge de travail due aux patients se
présentant dans ’hopital va étre répartie entre les différents services d’hospitalisation. Cette affectation
doit, comme pour le choix des dates d’admission, étre réalisée en tenant compte des évolutions de 1'oc-
cupation des services dans les périodes a venir. C’est également & ce niveau que les patients provenant
des urgences sont pris en compte. En effet; pour les patients électifs comme pour les patients urgents,
leur admission étant en cours, leur affectation & un lit commence par ’affectation & une unité de soins.
Logiquement un patient est affecté dans I'unité ou la pathologie dont il souffre reléve de la spécialité
traitée. Nous dénommons cette unité « unité nominale ». Cependant, il peut apparaitre judicieux de le
placer dans une autre unité si les prévisions le suggeérent.

Nous cherchons au travers de ce probléme & connaitre le déroulement du séjour des patients. Autrement
dit, la solution aux problémes d’affectation des patients aux unité de soins va nous donner, pour chaque
patient, dans quel service et & quel instant il a séjourné. Cette succession d’affectation va découler d’une

réponse apportée faisant face aux différentes charges de travail rencontrées et/ou prévisibles.

5.1.2 Description du probléme

A chaque instant, nous considérons un état courant de I’hopital défini par un ensemble de patients
présents, un ensemble de patients dont I’admission dans une unité de soins est programmée et un ensemble
de patients nouvellement programmés dont la date d’admission a été choisie mais dont I'unité d’affectation
n’est pas encore définie. A chaque mise a jour du planning d’affectation des patients aux unités de soins,
nous remettons en cause le planning existant. Cela signifie que 'on va choisir non seulement les unités
d’accueil des patients programmés mais aussi éventuellement déplacer des patients présents vers une autre
unité.

Nous considérons quatre types de patients pour qui la décision & prendre va varier :

e les patients présents et donc déja affectés
e les patients dont la date d’admission est connue et qui sont déja pré-affectés
e les patients nouvellement connus qu’il va falloir pré-affecter

e les patients inconnus dont il faut tenir compte

Pour le premier type de patients, deux décisions peuvent étre prises. Soit on laisse le patient 1a ou il est
affecté, soit on choisit de ’affecter dans un autre service. Bien entendu le choix de 'action & entreprendre,
ou non, est régi par un ensemble de contraintes et/ou de préférences. Par exemple, il parait au premier
abord peu logique de déplacer un patient séjournant dans son unité nominale vers une unité autre alors
que la réciproque semble intéressante.

Pour les deuxiéme et troisiéme type de patients, nous retiendrons leur caractére commun de ne pas
étre physiquement présent dans ’enceinte de ’hopital. 1l s’agit de patients dont la date d’admission, qui a
été définie par la politique d’admission, peut encore étre modifiée lors des périodes & venir. Cependant, il
serait dommage de ne pas utiliser cette information. En effet, lors du choix de I’affectation des patients a
une période donnée, les cotlits immédiats sont ceux des affectations des patients déja présents. Cependant,
les charges de travail prévisibles ou connues doivent impérativement étre prises en considération au risque
de dégrader le planning des périodes & venir suite & de mauvais choix. Pour ces patients, nous emploierons
donc le terme de pré-affectation. Leur prise en compte lors de la construction du planning d’affectation
ne sera utile que pour guider les choix pour les patients présents. L’affectation résultante pourra étre
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remise en cause lors de la prochaine phase d’affectation sans induire de pénalités supplémentaires.

Enfin, il parait, comme pour la planification des admissions, indispensable de prendre en compte les
patients inconnus a ’heure de la construction du planning d’affectation mais qui nécessiteront un lit dans
le futur. Le turn-over dans les services de court séjour est comme nous ’avons déja vu tel qu’entre I’entrée
et la sortie d’un patient, la majeure partie du planning des patients présents n’a plus rien & voir avec
ce qu’il était lors de son entrée. Pour ces patients inconnus et comme précédemment, nous choisissons
d’agréger leur demande afin d’obtenir une mesure fiable. En effet, il pourrait parfois apparaitre plus
pertinent de considérer plus de détails afin de mener la prise en compte de ces patients jusqu’au niveau
d’une pré-affectation. Cependant, la variabilité inhérente est telle qu’il est peu probable quun patient
d’un type particulier soit réellement présent le jour estimé. C’est pour cette raison que nous considérons
un niveau d’abstraction plus élevé.

L’objectif que nous nous fixons va étre de chercher & minimiser trois types de pénalités :

e Affecter un patient dans un service autre que le service nominal
e Déplacer un patient d’un service vers un autre

e Dépasser la capacité d’accueil d’un service

La premiére pénalité est liée aux désagréments qui peuvent étre causés par ce genre d’affectation. En
effet, et en premier lieu, placer un patient dont la pathologie ne reléve pas de la spécialité traitée dans
I'unité, et donc ou le personnel n’est pas formé & ce type de traitement, augmente le risque d’erreurs
meédicales. En second lieu, le fait que le personnel ne soit pas formé, ou pas habitué, aux protocoles de
traitement requis va étre consommateur de temps infirmier. D’autres désagréments pour le personnel
soignant, comme les tournées des médecins qui doivent alors parcourir plusieurs unités, pourraient étre
cités. Enfin, coté patient, une telle affectation peut étre source de stress et d’une sensation d’insécurité.

La mutation d’un service vers un autre est en général quelque chose de plus contraignant pour le
patient. Cependant, cette action est tout de méme source d’activités supplémentaires pour le personnel
des unités de soins. Méme si ce type de taches fait partie de leurs attributions, elles sont consommatrices
de temps qui pourrait étre utilisé & d’autres finalités. Notons que dans certains établissements ayant des
ressources nécessaires dont la mission est de s’occuper des transferts de patients, une mutation n’est pas
forcément pénalisante mis & part pour le confort du patient.

Enfin, nous revenons trés briévement sur les désagréments causés par un service ou le nombre de
patients est supérieur au nombre de lits théoriques. Dégradation des conditions de travail, augmentation
des risques sanitaires, inconfort des patients et difficulté a recevoir de nouveaux patients sont parmi les
problémes soulevés par de telles situations. Les pénalités liées au dépassement de capacité permettent de
représenter ces risques.

Le choix de la structure de pénalités est important car de par cette structure, le type de solution
proposée va grandement varier. En effet, comme souvent dans les problémes ou l'orientation vers telle ou
telle solution est grandement guidée par ce type de structure, il convient d’étudier quelque peu les impacts
que peuvent avoir certaines décisions lors de la conception d’un modéle d’optimisation. La premiére
question & se poser concerne bien entendu I'importance relative que doivent avoir les différentes pénalités
entre elles.

Dans le cas de notre probléme d’affectation, pour un établissement mutualisant ses lits, il est par
exemple impensable d’avoir un service en état de dépassement de capacité alors que des places sont
disponibles ! ailleurs. En termes de structure de pénalités, cette supposition peut se traduire en fixant
une pénalité de dépassement de capacité supérieure a la somme des coiits de mutation et d’affectation

1. Un lit peut étre vacant sans étre pour autant disponible. En effet, les pré-affectations des patients programmés dans
un futur proche doivent étre prises en considération.
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dans un service différent du service nominal.

Dans le cas d’un hopital mutualisant ses lits de maniére exceptionnelle, il faut favoriser le retour
d’un patient affecté hors de son unité nominale vers celle-ci. On peut dans ce cas de figure imaginer que
la pénalité liée au séjour du patient soit négative et ce afin d’annuler la pénalité due au transfert du
patient. D’une maniére plus générale, il semble intéressant de toujours chercher & ramener les patients
dans leur unité nominale. Des aménagements comme celui que nous venons de citer peuvent étre proposés.
Cependant, le premier avantage menant a affecter un patient dans cette unité restera toujours le cott nul
de son séjour au sein de ce service d’hospitalisation.

Le coit d’affectation d’un patient dans un service autre que son service nominal peut varier au cours
du temps. Par exemple, en début de soins, le patient est dans une phase aigué de sa pathologie. Il serait
donc préférable de le placer directement dans I'unité ou il recevra les meilleurs soins. A l'inverse, en fin de
séjour, la technicité des soins est généralement moindre, ou du moins le protocole de soins a appliquer est
bien rodé. L’impact de placer ce patient dans une unité quelconque est donc moindre. Selon cette réflexion,
nous proposons une structure de pénalités liée a ’affectation dans un service quelconque décroissante au
fil du séjour. Notons bien que cette proposition est valable uniquement si I’hypothése que nous avons
formulée se vérifie. Dans d’autres configurations, il serait nécessaire de chercher a formuler différemment
la construction de cette structure de pénalités.

Avant de modéliser formellement le probléme d’affectation des patients aux unités de soins, intéressons
nous a une derniére spécificité due a la capacité d’accueil des services. Chaque service est composé d’un
certain nombre de lits. Ce nombre de lit définit la capacité réguliére du service. Cependant, comme
nous le relatons depuis maintenant quelques chapitres, il arrive qu’exceptionnellement cette capacité soit
dépassée pour cause d’afflux de patients. Dans ce cas, les services disposent de marges de manoeuvre et
peuvent ajouter des lits dans certaines chambres. Cependant, il demeure un niveau au-deld duquel les
ressources disponibles, lits ou soignantes, ne permettent plus de prendre en charge de nouveaux patients.
Nous ferons donc la distinction entre la limite théorique de capacité d’un service et sa limite haute au-dela

de laquelle nous ne pouvons aller.

5.2 Modélisation

Le probléme d’affectation des patients aux unités de soins peut, tout comme le probléme de planifica-
tion des admissions, se formuler sous la forme d’un probléme dynamique stochastique de recherche d’une
séquence de politiques d’affectation permettant d’obtenir un planning optimal. Une formulation équiva-
lente & celle donnée en section 3.2.1 pourrait étre exposée ici. Cependant, les problémes dynamiques étant
relativement proches, nous allons directement nous focaliser sur la description du probléme journalier,
le probléme qui consiste a actualiser le planning d’affectation existant en tenant compte des nouvelles

informations disponibles.

5.2.1 Modéle journalier

Nous considérons un ensemble de I patients connus, présents ou dont ’admission est planifiée. Ces
patients devront étre affectés a une des J unités de soins. Le planning des affectations est calculé en tenant
compte des évolutions possibles sur un horizon de H périodes. Chaque unité de soins est définie & chaque
instant par une capacité réguliére (nombre de lits ouverts), T};, et un nombre maximum de patients
pouvant exceptionnellement étre pris en charge, Ty; + T} ou 1} est le nombre maximum de patients
supplémentaires pouvant étre recus. Soit Old une matrice représentant ’ancien planning d’affectation
des patients, i.e. Old;; vaut 1 si le patient ¢ séjournait jusqu’a présent dans l'unité j. Pour les patients

qui ne sont pas encore présents, Old;; = 0 quel que soit j. Nous définissons un cotit ¢;; de séjour dans



5.2 Modélisation 127

une unité pour chaque patient. Typiquement ce cott vaut 0 si j est 'unité dans laquelle le patient ¢ doit
théoriquement séjourner. Les cotits sont ensuite proportionnels & 1’éloignement thématique de 1'unité j
avec I'unité nominale du patient. Notons qu’en fonction du planning courant, le coit lié 4 'unité nominale
peut étre négatif pour ainsi favoriser le retour du patient dans ce service. Enfin, nous désignons par IVy;
la variable aléatoire du nombre de patients inconnus & 'instant de planification mais qui seront présents
a l'instant ¢ dans l'unité j.

Pour ce modeéle, les variables de décisions sont les suivantes :

x 1 sile patient i est affecté a I'unité j
[ ) ij =
0 sinon

1  sile patient ¢ a changé de service
o Y, =
0 sinon
o Ay; la différence entre la capacité disponible et la capacité requise & 'instant ¢ pour 'unité j

o Oy le cott estimé de dépassement de capacité & I'instant ¢ pour I'unité j

Considérant ces variables de décisions, notre objectif se formule de la maniére suivante :

mianinij —l—aZYi—i—ﬁZOtj (5.1)
i i dit

S.C.
Ay= Y Xij+Ny-T,; VteHYjelJ (5.2)
4,0, <t<a;+l;
Ot; = E[g:;(Ay;)] (5.3)
Y Xyy=1 Viel (5.4)
J
Y; > X, —Oldy; Yiel¥jelJ (5.5)
(5.6)

Ou g+ (A¢;) est une fonction évaluant la pénalité liée au dépassement de capacité dans une unité et définie
comme suit :
0 si Atj S 0
9t (Asj) = a1y si0 <Ay <T3 (5.7)
A+ oAy = T) st Ay > T
avec a1 < ag. Cette définition permet de pénaliser plus fortement un dépassement de capacité qui va
au-deld du maximum autorisé et ainsi favoriser des solutions respectant cette limite haute.

Dans cette formulation ’objectif (équation (5.1)) cherche & minimiser une somme pondérée des cotits
d’affectation des patients, des cotts liés & une mutation d’un patient d’un service vers un autre et des
coits liés aux dépassements de capacité qui peuvent survenir dans les différentes unités. Dans la suite du
modele, 'ensemble de contraintes (5.2) estime le dépassement de capacité de chaque unité en fonction
des patients présents, des patients admis au cours de ’horizon considéré et des patients inconnus estimés
par la variable Ny;. L’ensemble de contraintes (5.3) calcule le cotit moyen estimé lié aux dépassements
de capacité. L’équation (5.4) assure que chaque patient connu soit affecté & une et une seule unité.
Enfin, ’ensemble de contraintes (5.5) permet de définir si un patient est muté lors du calcul du nouveau
planning; i.e. il est affecté & une unité différente de celle ou il séjournait.

Ouvrons une petite aparté sur I’évaluation de la fonction objectif et sur les pénalités liées & ’affectation

d’un patient hors de son unité nominale. Dans la définition du probléme journalier, étre dans cette
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situation est pénalisé & chaque replanification. Ainsi, nous représentons qu’étre dans une unité quelconque
n’est pas juste une pénalité prise en compte lors de 'affectation du patient mais. C’est une pénalité de

tous les jours.

5.2.2 Optimisation de Monte Carlo

Dans le chapitre 3, 'optimisation de Monte Carlo s’est révélée étre la meilleure approche pour prendre
en compte les besoins futurs en termes de lits. Nous reprenons cette méme approche afin de résoudre
le probléme journalier d’affectation des patients aux unités de soins. Le concept demeure le méme. En
générant K échantillons de demandes pour chaque instant et chaque unité, Nt]’;, nous approximons ensuite
I’espérance mathématique du cott moyen de dépassement de capacité par la moyenne empirique sur le
nombre d’échantillons. Nous redéfinissons les variables associées au dépassement de capacité en

) Afj I’écart & la période ¢ par rapport a la capacité réguliére du service j dans ’échantillon k

° ij le cott de dépassement de capacité & la période t du service j pour ’échantillon k

La fonction objectif se réécrit donc comme suit :

. 1
manCinij +OzZYi +'BE Zij (5.8)
i i Jitok
L’équation (5.2) devient
ko_ k :
A= > Xy+Ni-T,; VteHVjel (5.9)
1,a; <t<d;

et ’équation (5.3) se réécrit sous la forme de deux équations; I'une pour le dépassement autorisé, I’autre

pour les dépassements au-dela du maximum autorisé :

Of; > iy, Vte HVjeJ (5.10)
Of > an Al + ao(A; = Tj;)  Vee HYVje ] (5.11)

Notons que 'ensemble de contraintes (5.11), donnant une valeur a la pénalité de dépassement de la
limite haute de capacité du service, n’a en théorie jamais & étre franchie. En effet, le dépassement de
capacité au-deld de la limite haute suppose que tous les autres services sont saturés également. Ce type
d’événement est trés rare dans la pratique. Quand il survient, ’hopital n’a d’autres choix que d’anticiper
la sortie d’un patient présent ou bien de refuser une admission en détournant un patient vers un autre
hopital. Si ’événement devient fréquent, il sera alors nécessaire d’envisager d’autres solutions comme le
redimensionnement de I’hopital. Dans notre modéle, cette contrainte est présente pour garantir la bonne

tenue de la méthode de résolution dans le cas ot un échantillon ménerait & une telle situation.

5.2.3 Estimations des besoins futurs par unité

Le modéle de résolution par optimisation de Monte Carlo que nous venons de proposer est dépendant
de la génération de scénarios de besoins en lits pour chaque unité. Pour le probléme de planification des
admissions, nous avions fait le choix d’utiliser une clé de répartition des patients sur les jours suivant
leur décision d’hospitalisation. Cette clé devait étre choisie en adéquation avec la politique d’admission
mise en place. Nous conservons cette approche afin de représenter les admissions des patients électifs. Le
probléme se posant ensuite est de savoir de quelle unité de soins reléve la nouvelle demande. Comment
représenter dans quel service séjourne le patient ?

Il serait possible de définir une nouvelle clé de répartition des patients dans les unités de soins en accord
avec la politique d’affectation que nous voyons dans ce chapitre. La démarche du chapitre précédent
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pourrait étre mise en oeuvre de maniére similaire afin de chercher la meilleure clé de répartition des
patients dans les services. Bien entendu, la supposition liée a une telle clé est que chaque patient une fois
affecté & un service ne sera plus déplacé.

Une autre approche pourrait étre inspirée des résultats proposés dans la littérature par Thomson et al.
(2009). Des seuils pourraient étre définis au-dela desquels les nouveaux patients seraient dirigés vers un
service oul 'occupation est inférieure & un deuxiéme seuil. Cette approche présenterait 'intérét de bien
représenter la dynamique des affectations des patients qui peuvent parfois étre déplacés afin de libérer
des places pour recevoir de nouveaux patients. Cependant, la difficulté est ici dans le choix des seuils &
utiliser. Un nouveau probléme d’optimisation difficile & résoudre ferait alors son apparition.

Nous proposons une troisiéme approche qui consiste & considérer que le jeu des consultations et
des demandes d’hospitalisation sont suffisamment bien répartis entre les services, en fonction de leur
taille, pour permettre aux nouveaux patients d’aller directement dans leur unité nominale. La répartition
des nouveaux patients est alors simple & définir. Il suffit en regardant dans I’historique des données la
probabilité qu’un nouveau patient aille vers tel service. Afin de tenir compte des différences pouvant
exister entre la répartition des patients urgents et la répartition des patients électifs, une clé peut étre
définie pour chacun de ces types de patients. Sous cet aspect simple, cette clé présente néanmoins un
avantage. En choisissant de représenter l'affectation d’une nouvelle demande dans son service nominal,
on représente bien lors de la construction du planning d’affectation des patients présents que 'on veut
tendre vers un systéme ou chaque nouvelle hospitalisation est affectée la ou elle est censée 1’étre. Les
patients se retrouvant affectés en pratique dans une autre unité ne seraient alors que des cas marginaux
dus aux difficultés opérationnelles rencontrées.

Nous définissons donc deux clés de répartition des patients dans les unités de soins : 1" pour les
patients réguliers et 7" pour les patients provenant des urgences. Chaque composante 7; est donc la
probabilité pour un patient d’étre affecté dans I'unité de soins j; i.e. I'unité j est son unité nominale. En
couplant l'utilisation de cette clé avec la clé de répartition v des admissions, nous pouvons alors construire
un algorithme (Algo. 5.1) nous permettant d’estimer des séries de valeurs pour la variable aléatoire Ny;.

5.3 Affectation des patients aux chambres

Dans le cadre de notre démarche de gestion du flux de patients nous disposons & présent pour chaque
unité de soins d’une liste de patients qui y sont affectés. Le probléme que nous allons traiter & présent
fait suite a cette affectation de patients au différents services et se place dans la continuité du niveau

opérationnel de notre approche de gestion du flux de patients.

5.3.1 Description du probléme

Le probléeme d’affectation aux chambres différe de ceux précédemment rencontrés. Sa résolution est
soumise au respect de nombreuses contraintes 14 ou les problémes précédemment traités ne se devaient
que de respecter une contrainte de capacité. Parmi les contraintes & respecter, la non mixité des chambres
ou plus généralement la compatibilité entre les patients va se révéler étre une contrainte forte. Outre l'in-
compatibilité des patients entre deux sexes différents, des incompatibilités peuvent concerner des patients
ne pouvant séjourner dans la méme chambre pour cause de pathologies incompatibles. D’autres incom-
patibilités peuvent étre considérées de maniére moins stricte. Par exemple, il est peu souhaitable de voir
séjourner ensemble des patients avec un écart d’age important. Nous pouvons donc voir la compatibilité
entre patients de maniére stricte(sexe) ot de maniére préférentielle (dge). Si les contraintes strictes se
modélisent facilement dans un programme mathématique, les contraintes exprimant des préférences né-
cessitent la mise en place, une fois n’est pas coutume, d’un systéme de pénalités permettant de valoriser

le non respect de ces contraintes.
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Algorithme 5.1 : Génération de demandes en lits des patients inconnus pour les unités de soins

1 Soit list; la liste des patients présents dans I'unité j;

2 Soit prog; la liste des patients programmés dans I'unité j for t =1 to H do
3 A < Nombre de nouveau patients urgent arrivant en t;

4 foreach nouveau patient i do

5 a; < t;

6 u; <— Choix d’une unité de soins selon n";

7 Ajouter i & listy,;

8 end

9 A < Nombre de nouveaux patients électifs connus en t;
10 foreach nouveau patient i do
11 a; < Choix de la date d’admission selon ~;
12 u; < Choix d’une unité de soins selon n";
13 Ajouter i & progy,;
14 end
15 foreach unité j do

16 retirer de list; les patients sortant en ¢;

17 ajouter dans list; les patients programmeés en ¢ de prog;;
18 Ny; <= Nombre de patients dans list;;

19 end
20 end

Des préférences peuvent également étre prononcées dans le choix du type de chambre. Typiquement,
un hopital est composé de chambres simples et de chambres doubles. Un patient peut choisir de vouloir
séjourner dans l'un des deux types de chambre. Le personnel soignant peut également, pour des raisons
médicales, émettre le souhait d’affecter un patient particulier de préférence dans un type de chambre bien
particulier.

Enfin, le dernier type de contraintes & prendre en compte est le respect de la capacité des chambres.
Chaque chambre posséde une capacité réguliére et une capacité maximale dans le cas ou l'on y ajoute
des lits pour permettre la prise en charge de patients au-dela de la capacité réguliére du service.

La minimisation des pénalités liées aux préférences que nous venons d’exposer va entrer en compte
dans la recherche d’une solution optimale du planning d’affectation des patients aux chambres des services.
Le deuxiéme élément que nous allons considérer dans la définition de la fonction objectif de ce probléme
est le nombre de mutations de patients d’une chambre a une autre. En effet, comme pour 'affectation
des patients aux unités de soins, ce type d’action provoque un inconfort pour le patient et monopolise
des ressources. Cependant, il arrive qu’il soit inévitable de devoir muter un patient. Typiquement, cela
survient quand ’occupation du service est proche de sa capacité théorique et que les seuls lits disponibles
sont dans une chambre double dont le deuxiéme lit est déja occupé. Si le nouveau patient se présentant est
du sexe opposé aux occupants de ces chambre, alors il est nécessaire de transférer un patient incompatible
dans une autre chambre afin de libérer une place pouvant recevoir le nouveau patient. Notons qu’une
autre solution aurait pu étre I’ajout d’un lit supplémentaire dans une chambre. Cependant, comme dans
le cas des dépassements de capacité de I'unité, on préférera déplacer des patients avant d’envisager de
mettre en dépassement de capacité une chambre. En pratique pour notre modéle, cela se traduit par une
pénalité de dépassement de capacité supérieure a celle de la mutation d’un patient.

Une question se pose. Au moment de 'affectation des patients aux chambres, faut-il ou non prendre
en compte les futurs patients pouvant se présenter, qu’ils soient connus ou inconnus ? Si I’on reprend la
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définition que nous venons de donner du probléme, et surtout de son objectif, alors la réponse est oui.
En effet, le probléme proposé dans cette section peut se reformuler comme la recherche d’un planning
respectant les contraintes de compatibilité des patients et minimisant principalement le nombre de mu-
tations par patient. A ce titre, si nous pouvions connaitre tous les futurs patients qui seront admis, alors
nous pourrions trouver une affectation bannissant tout changement pendant le séjour. C’est ce qui a été
démontré dans Wang et al. (2008). En général, il n’est pas possible dans les services de courts séjours
généraux d’avoir cette information. Nous pouvons alors étre tenté de construire comme dans les approches
précédentes une méthode de simulation de Monte Carlo permettant d’estimer les besoins futurs pour des
patients inconnus. Cependant, autant dans les problémes précédents nous pouvions nous contenter d’une
valeur agrégée autant dans ce probléme d’affectation aux chambre, nous devons considérer les patients
en temps que tel. En se rapportant & une unité de soins, le nombre de nouveaux patients se présentant
chaque jour est relativement faible. Qui plus est, il est nécessaire d’estimer les arrivées féminines et mas-
culines. Statistiquement, sauf pour des services typés comme la gynécologie, nous pouvons estimer qu’il
y a autant de femmes que d’hommes se présentant dans les services de soins. L’estimation deviendrait
alors trés rapidement imprécise alors que ’ensemble de ces données sont trés importantes pour évaluer
dans quelle chambre placer quel patient.

Nous choisissons pour ce probléme de ne pas prendre en compte une estimation des évolutions futures.
Nous nous concentrerons, & chaque replanification des affectations aux chambres, uniquement sur les
patients présents ainsi que sur les nouveaux patients 4 admettre pour la premiére fois. Cependant nous
allons faire en sorte de construire un planning robuste face aux futures évolutions du systéme. Un planning
robuste est, & notre sens, un planning dont les affectations faites ne seront que trés peu modifiées lors des
phases de replanification & venir. Pour ce faire, nous définissons une notion de stabilité entre patients.
Cette notion va nous aider & la construction du planning. Si deux patients sont « stables » alors les placer
dans la méme chambre contribuera & la robustesse du planning calculé puisqu’il n’y aura a priori pas de
raisons de les déplacer par la suite. Le probléme va donc intégrer une dimension supplémentaire dans
son objectif qui est la stabilité. Plus la somme des couplages effectués entre patients est faible plus le
planning sera alors considéré comme efficace et robuste.

La notion de stabilité entre deux patients peut s’estimer assez simplement. Si deux patients ont la
méme date de sortie estimée, et s’ils sont compatibles, alors en les placant dans la méme chambre, nous
n’aurons plus & toucher & cette affectation durant tout leur séjour. La mesure de stabilité entre deux
patients compatibles est alors définie comme étant proportionnelle & la différence de leur date de départ.

5.3.2 Modélisation mathématique

Nous allons formuler le probléme d’affectation des patients aux chambres des unités de soins sous la
forme d’un programme linéaire en nombres entiers. Dans cette modélisation, nous allons considérer un
ensemble I de patients & affecter parmi un ensemble K de chambres. Chaque chambre est définie par sa
capacité réguliére en lit, T}, et le nombre de lits maximum pouvant étre ajoutés, 7, . Pour chaque patient
i, nous définissons une pénalité c;, d’étre affecté dans la chambre k. Cette pénalité représente le non
respect des préférences pouvant étre formulées aussi bien par le patient lui méme que par le personnel
soignant. Bien entendu, une chambre répondant aux exigences formulées a une pénalité associée de O.
La compatibilité entre deux patients ¢ et j est indiquée par la donnée a;; qui vaut 1 si les patients sont
incompatibles; 0 s’ils sont compatibles. La mesure de stabilité entre deux patients ¢ et j est dénotée
par f(i,7). Nous définissons ici cette mesure de stabilité comme étant ’écart algébrique entre les dates
de départ estimées des deux patients plus un terme, (;;, permettant de tenir compte d’éventuels autres
paramétres de moindre importance régissant la qualité du couplage de deux patients entre eux comme
I’age par exemple.

fGi,5) = 1di — dj| + Gij (5.12)
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Enfin, 'ancien planning des affectations est représenté par la donnée Old;; qui vaut 1 si le patient i
séjournait jusqu’a présent dans la chambre k.

Les variables de décisions pour ce probléme seront les suivantes :

1 sile patient 7 est affecté a la chambre k
o X =
0 sinon

Y 1 sile patient 7 a changé de chambre
[ ] . =
' 0 sinon

e S;; la valeur de stabilité entre le patient ¢ et j s’ils sont dans la méme chambre

e O; le nombre de patients au deld de T dans la chambre &

A Taide de ces variables et des données nous pouvons alors formuler 'objectif :
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(5.21)
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L’objectif (Eq. (5.13)) est une somme pondérée par les scalaires «, 5 et v entre, dans l'ordre, les
pénalités de non respect des préférences, les pénalités de mutation d’un patient, les dépassements de
capacité des chambres et la stabilité du planning. Les contraintes (5.16) et (5.15) permettent de mesurer
le dépassement de capacité pour la chambre k. Les contraintes (5.16) assurent que la limite haute n’est
pas dépassée. Les deux ensembles de contraintes (5.17) et (5.18) permettent de calculer la stabilité liée
au couplage de deux patients dans la méme chambre. L’équation (5.19) permet de s’assurer que deux
patients incompatibles ne séjournent pas dans la méme chambre. Notons que ces contraintes permettent
d’expliciter formellement cette interdiction. Lors de la résolution du probléme, avec cette formulation,
il y a un risque de perte de performance di au nombre important de contraintes induites. En fixant
a deux patients incompatibles ¢ et j une valeur élevée a la mesure de stabilité f(4,7), cela reviendrait
également & empécher une telle violation de contraintes et donc & remplacer des contraintes explicites
par une structure exprimant des préférences élargies. Les contraintes (5.20) évaluent si le patient i a été
affecté dans une chambre autre que celle qu’il occupait. Finalement, le dernier ensemble de contrainte
(5.21) assure que chaque patient est bien affecté & une chambre une et une seule fois.

5.4 Insertion des urgences

Les deux sections précédentes viennent de traiter des problémes généraux d’affectation aux unités
de soins puis & une chambre de 'unité d’accueil. Les approches de résolutions que nous venons de voir
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traitent des versions journaliéres de ces problémes. Autrement dit, ces méthodes permettent de mettre &
jour d’'une maniére générale 'ensemble des affectations des patients et ainsi redistribuer les cotits /pénalités
de planning en fonction des nouveaux événements survenus depuis la derniére phase d’affectation. Nous
allons & présent nous intéresser aux versions dynamiques de ces problémes et ce afin de traiter la prise en
charge, 'insertion, des patients urgents.

5.4.1 Considérations

Nous allons débuter en considérant quelques hypothéses que nous émettons sur la maniére dont doit
étre gérée l'insertion des patients urgents. La premiére question a laquelle il nous faut répondre est de
décider qui des nouveaux patients urgents et des patients présents doit étre prioritaire lors de 'affectation.
En d’autres termes, est ce que le patient urgent, lors de son insertion, a la priorité sur les patients déja
présents pour étre affecté dans son unité nominale ? Bien entendu, si des places sont disponibles dans
le service nominal, la question ne se pose pas. Nous pensons que l’insertion d’un patient en cours de
journée dans un planning préétabli est source de perturbation dans 'organisation des services. Si de plus
cette insertion doit causer un transfert de patient vers une autre unité, la perturbation en est d’autant
plus grande car ce transfert, contrairement & ceux pouvant survenir lors de la version journaliére des
affectations aux unités de soins, n’est non seulement pas prévu initialement mais, doit de plus se faire
rapidement. La notion de rapidité peut ici poser probléme. Quelle garantie avons nous que le personnel
requis lors d’un transfert soit disponible immédiatement et ce afin d’admettre le patient urgent dans les
plus brefs délais 7 A priori aucune car ces employés, exercant souvent dans des unités en sous-effectifs,
sont trés certainement déja occupés a de nombreuses autres taches. Il serait donc préférable vis-a-vis des
délais d’admission d’un patient depuis les urgences que celui ci aille directement dans un service ou des
places sont disponibles. La perturbation due a 'insertion d’un patient urgent dans ’activité du service
d’accueil est suffisamment grande sans avoir & s’occuper additionnellement d’un transfert supplémentaire.

Nous relativisons cependant cette affirmation. L’affectation d’un patient, méme urgent, & une unité
de soins se fait toujours en tenant compte des flux futurs connus et prévisionnels. Aussi, en fonction de
ces éléments, il peut se révéler judicieux de transférer un patient d’un service vers un autre afin d’ad-
mettre un patient urgent. Nous donnons donc priorité aux patients déja présents, et par extension, aux
patients programmeés, pour des raisons de performance des services d’urgences. D’autres motifs peuvent
faire pencher vers cette décision. On peut considérer, & un niveau plus politique, que pour l'image d’un
établissement de soins, il est préférable de procéder ainsi. En effet, d’un point de vue externe, et notam-
ment du point de vue du patient dont ’hospitalisation est prévue plusieurs semaines a ’avance, il parait
normal de penser que plus une demande d’hospitalisation arrive t6t plus il y a de chances de voir ses
souhaits étre respectés. Il s’ensuit un esprit de « place réservée » entrainant le placement des urgences
dans les lits restants.

Le deuxiéme point sur lequel nous devons mener une réflexion concerne I’heure de sortie des patients
en fin de s¢jour. A quel moment la chambre qu’ils occupaient sera laissée libre pour un éventuel nouveau
patient 7 Quand un patient est déclaré sortant, il faut alors pouvoir estimer son heure de sortie. Cette
donnée peut étre obtenue de différentes maniéres selon le cas et selon le mode de sortie. Si le départ du
patient s’effectue par ambulance, alors ’heure de sortie est celle & laquelle I'ambulance est prévue. Dans
le cas ou un proche vient chercher le patient sortant, il est nécessaire de voir avec lui & quelle heure il
pourra venir. Enfin; si le patient est transféré vers un service de moyen ou long séjour de I’hopital, il
semble également possible de pouvoir convenir d’'une heure avec les brancardiers. Malheureusement, ces
heures ne sont toutes qu’approximatives. Rien n’empéche que le départ d’un patient soit retardé d’une ou
deux heures. Ces retards sont autant de temps durant lequel des patients devront attendre aux urgences.

L’estimation d’une heure de sortie des patients ne semble donc pas étre une donnée nous permettant,
avec précision, de connaitre en temps réel, et méme par anticipation, la disponibilité des chambres. De
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plus, le transfert des patients depuis les urgences se retrouve dépendant de ce processus de décharge. Nous
décidons de reprendre une proposition faite par la MeaH (Cauterman et Engel, 2007) visant & favoriser
la libération des lits des patients sortants le plus tot possible. Cette proposition, qui est probablement
I’hypothése la plus forte que nous faisons sur 'organisation et les moeurs de ’hopital, consiste en la mise
en place d’un salon de sortie dans lequel les patients, dont le départ a lieu dans la journée, iront attendre
leur moyen de retour & domicile. L’impact de cette proposition est important puisque dés lors, les lits
sont libérés dés le matin offrant ainsi la possibilité d’admettre des patients provenant des urgences tout
au long de la journée et non plus uniquement ’aprés midi, aprés les départs, comme cela est trop souvent
le cas.

Nous venons de voir quelques considérations & prendre en compte lors de la gestion dynamique des
affectations des patients aux unités de soins. Tous nos propos tenus dans cette sous-section sont trans-
posables au probléme d’affectation des patients aux chambres.

5.4.2 Adaptation du modéle général

Le probléme d’insertion de patients urgents est en théorie résolu chaque fois qu’un nouveau patient
est en attente d’admission depuis les urgences. Dans la pratique de tous les jours, cela n’a pas forcément
de sens en tant que tel. La vitesse de réaction des services d’hospitalisation fait que nous pouvons nous
restreindre & résoudre ce probléme toutes les heures en fonction de s’il y a ou non des patients en attente
aux urgences. Pour résoudre ce probléme d’insertion des patients urgents, nous reprenons les problémes
de base, les problémes journaliers, auxquels nous appliquons quelques modifications.

La premiére modification est commune aux problémes d’affectation des patients aux unités de soins
et aux problémes d’affectations aux chambre d’hospitalisation. Elle va concerner la priorité que nous
donnons aux patients déja présents. En fait, il s’agit de guider le choix de la solution vers un planning
favorisant le placement des patients urgents la ou il y a de la place et évitant de ce fait des transferts
non prévus de patients présents et affectés. Le planning général, considérant notamment qu’un patient en
début de séjour doit étre placé de préférence dans son unité nominale, est réétabli en considérant d’égal
a égal les patients électifs et ceux provenant des urgences lors de la prochaine phase de résolution du
probléme journalier. L’affectation des urgences en cours de journée peut donc étre vue comme une solution
immédiate permettant de délester le SAU. Cette affectation sera ensuite intégrée dans 'optimisation
globale de la répartition des patients entre les différentes unités de soins.

Pour ce faire, nous modifions lors de la résolution du probléme d’insertion les pénalités liées au
transfert d’un patient de maniére & les rendre plus pénalisante qu’une affectation dans un service, ou une
chambre, différent(e) de celui, ou celle, ou il est préférable d’affecter le patient. En pratique, et dans les
deux modéles que nous avons proposés en sous-section 5.3.2 et 5.2.1, cela revient & augmenter la valeur
du parameétre de pondération o (Eq. (5.1) et (5.13)).

Il n’y a pas d’autres modifications & apporter au probléme d’affectation aux chambres. Pour le prob-
leme d’affectation aux unités de soins, il est nécessaire d’adapter ’algorithme d’estimation des besoins
futurs afin de prendre en compte les patients urgents pouvant encore arriver pendant la fin de la journée.
Pour ce faire, il est nécessaire de définir un taux moyen d’arrivées horaires de patients a hospitaliser depuis
les urgences. Dans le cas que nous avons considéré jusqu’a présent, d’un processus d’arrivées suivant une
loi de Poisson de paramétre A arrivées par jour, le processus d’arrivées horaires suivrait alors une loi de
Poisson de parameétre \/24. On peut cependant apporter quelques modifications suivant I’horaire de la
journée en considérant par exemple un taux moindre durant la nuit. Dans ’algorithme 5.1, le nombre
d’arrivées urgentes en période ¢t = 0 & prendre en compte serait alors la somme des arrivées durant toutes
les heures restantes de la journée.

Pour récapituler, nous considérons l'insertion des patients urgents comme suit. Chaque heure, si des
patients urgents sont en attente, alors nous résolvons les versions modifiées des problémes d’affectation
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aux unités de soins et aux chambres. Ces versions modifiées donnent la priorité aux patients déja présents
en favorisant des solutions ou chacun reste la ou il est actuellement affecté. Ensuite, a la fin de la journée,
les problémes journaliers de planifications sont exécutés afin de prendre en compte toutes les modifications
qui ont pu avoir lieu. Cela comprend les arrivées urgentes et les départs mais également les modifications
de dates d’admission des patients réguliers.

Terminons cette section en mentionnant que le nombre d’approches pouvant étre proposées pour
traiter d’un tel probléme peut étre important. Ainsi lors de l'insertion de patients urgents, il pourrait
étre retenu de ne pas déplacer les patients déja présents et de ne bénéficier de quelques souplesses que sur
les patients programmés, patients non encore physiquement présents dans l’établissement. Nous avons
discuté du choix de donner une priorité a tel ou tel type de patients. Une autre solution possible aurait été
de traiter les différents patients d’égal a égal et donc résoudre le probléme d’insertion comme le probléme

journalier. Chacun en fonction de ces opinions peut argumenter en faveur d’un choix ou d’un autre.

5.5 Expérimentations

Nous choisissons de mener nos expérimentations sur les quatres unités de médecine qui ont déja servi
de support au chapitre sur la planification des admissions. Pour mémoire, il s’agit des unités de cardi-
ologie, gastro-entérologie, pneumologie et médecine générale (dont endocrinologie). Ces services faisaient
état d’un total de 96 lits d’hospitalisation pouvant étre augmenté jusqu’a 116 lits en ajoutant un troisiéme
lit dans certaines chambres doubles. Nous allons décomposer nos expérimentations en trois phases. La
premiére phase va s’intéresser a la performance de I’approche d’affectation aux unités de soins sur dif-
férentes instances journaliéres. Nous comparerons notamment cette approche avec une heuristique de type
« best fit ». Nous nous intéresserons ensuite aux performances atteintes sur le long terme en utilisant le
support d’une simulation. Finalement, nous intégrerons la gestion de 'affectation & une chambre dans
une simulation globale de la gestion du flux de patients telle que nous la sous-entendons depuis le début
de ce mémoire : Planification des admissions, planification des affectations aux unités de soins et prise en
charge des urgences et finalement affectation aux chambres. Chaque phase d’expérimentation sera menée
sur les trois types d’hopitaux que nous avions défini chapitre 3 : un hopital ou le flux urgent est plus
important que le flux électif (hopital de type 1, CH de Firminy), un hopital ou les deux flux sont équilibrés
(hopital de type 2) et un hopital ayant un flux électif plus important que son flux urgent (hopital de type

5.5.1 Performance de ’approche

Dans un premier temps, comme 'approche d’affectation des patients aux unités de soins utilise une
optimisation de Monte Carlo, nous allons nous intéresser a I’étude de la convergence de cette approche.
En particulier, nous allons chercher le nombre d’échantillons devant étre générés afin d’obtenir un ré-
sultat le plus proche possible de 'optimal. Notons que nous n’avons pas, comme dans le chapitre sur la
planification des admissions, démontré la convergence formelle de cette approche. Néanmoins, les données
aléatoires générées en entrée de 'algorithme de génération des échantillons étant toutes indépendantes et
identiquements distribuées, alors la loi des grands nombres s’applique. Cela nous permettrait de dérouler
une démonstration similaire en tout point a celle qui a déja été faite. Nous ne regardons ici la convergence
que d’un point de vue expérimental. Pour ce faire, nous considérons une instance du probléme d’affec-
tation des patients aux unités de soins que nous résolvons 10 fois pour différentes tailles d’échantillon,
K, variant entre 2 et 1000. La table 5.1 donne en détail, pour ’hépital de type 1 et pour chaque taille
d’échantillon, la valeur minimale trouvée, la moyenne, la valeur maximale, ’écart type ainsi que la durée

moyenne de calcul. Les valeurs de ce tableau (min,moy et max) sont représentées graphiquement par la
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figure 5.1. Pour les hopitaux de type 2 et 3, nous ne donnons que la représentation graphique des résultats

associés en figure 5.2.

TABLE 5.1 — Convergence de I'optimisation de Monte Carlo pour I’hopital de type 1

K Min. Moy. Max.  écart type CPU(s)

2946,95 3055,57 3265,33 108,81 0,00

2916,64 2956,49 3098,16 52,90 0,10
10 2912,14 292860 295491 14,44 0,30
20 2912,64 2917,58 2931,50 5,90 0,60
50  2908,01 2911,52 2915,58 2,76 2,30
100 2906,87 2909,19 291241 1,90 8,80
200 2906,87 2907,77 2909,02 0,81 31,90
500 2906,93 2907,25 2908,07 0,36 164,50
750  2906,87 2907,17 2907,99 0,37 331,50
1000 2906,90 2907,13 2907,35 0,17 600,00
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FIGURE 5.1 — Convergence de optimisation de Monte Carlo pour ’hopital de type 1

Pour les trois types d’hopitaux la convergence est quasi-parfaite & partir d’une taille d’échantillon
de 200. Cependant, en prenant en considération le temps de calcul nécessaire, nous retiendrons pour la
suite de nos expériences une taille d’échantillon de 50. La convergence pour les trois types d’hopitaux est
suffisamment prononcée pour cette taille et ne justifie donc pas un temps de calcul 15 fois supérieur.

Pour la suite, pour nos besoins de comparaison de performance, nous définissons une heuristique de
type « best fit » permettant de résoudre le probléme de planification des patients aux unités de soins.
Pour chaque patient, cette heuristique regarde en premier lieu si une place est disponible dans l'unité
nominale. Dans Daffirmative, le patient est affecté & cette unité. Dans la négative, le patient est affecté
a l'unité ayant le plus grand nombre de places disponibles. Les patients sont affectés dans 'ordre ou ils

sont connus. Ils ne sont pas réaffectés par la suite. Notons que cette heuristique représente des politiques
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FIGURE 5.2 — Convergence de optimisation de Monte Carlo pour les hopitaux de type 2 et 3

que nous avons pu constater dans la pratique ol les patients, une fois affectés & un service, ne sont jamais
transférés vers une autre unité sauf en cas de force majeure.

Nous pourrions nous poser la question du choix d’une heuristique offrant de meilleurs performances
ou tout au plus moins simpliste que celle proposée. Il faudrait alors plutdt que choisir une unité qui a un
instant donné posséde le plus de lit disponible regarder sur du plus long terme en fonction du planning de
programmé et des prévisions de sortie quelle serait la meilleure unité possible. Malheureusement, compte
tenu du caractére de haute variabilité des systémes hospitaliers, ce type de prévision se révelerait fort
probablement peu fiable. Nous conserverons donc notre heuristique de type best fit qui posséde au moins
Iintéret de représenter assez fidélement les pratiques observées sur le terrain.

La premiére comparaison que nous allons faire entre notre approche d’optimisation et I’heuristique que
nous venons de définir porte sur la comparaison de performances sur la résolution d’instances journaliéres.
Pour chaque type d’hopital, nous avons généré aléatoirement 10 instances de problémes d’affectation aux
unités de soins. La table 5.2 pour ’hopital de typel, la table 5.3 pour ’hdpital de type 2 et la table 5.4 pour
I’hopital de type 3 comparent pour chacune des instances les valeurs de 'objectif des solutions fournies
et donnent le pourcentage de gain apporté par I'approche d’optimisation par rapport a I’heuristique.
Ces gains sont importants puisqu’ils peuvent aller jusqu’a 35% d’amélioration de la solution obtenue par
I’heuristique et se situent en moyenne entre 15 et 25 % d’amélioration. Nous remarquons que par deux
fois pour I’hopital de type 1, 'heuristique a fourni une solution située & moins de 5% de la solution
optimisée. Il s’agit de deux instances qui peuvent étre considérées comme faciles de par le nombre de
patients entrant en jeu et comme en atteste les valeurs des objectifs. Ce sont les deux instances pour

lesquelles les solutions, pour cet hopital, sont les moins cotiteuses.

5.5.2 Couplage avec le modéle de planification des admissions

Nous introduisons a présent la planification des affectations dans un systéme réel afin de mesurer la
performance obtenue lors des utilisations successives jours aprés jours mais également lorsque ’on doit
insérer en cours de journée les patients provenant des urgences. Pour ce faire, nous reprenons la base de
I’algorithme d’évaluation de la performance d’une politique d’admission déja plusieurs fois réutilisée dans
cette thése. Les modifications que nous apportons pour ce chapitre se placent aprés I'actualisation du
planning des admissions et une fois les entrées/sorties du jour effectuées. Nous calculons alors pour chaque
patient présent et pour chaque patient programmeé son unité d’affectation par la méthode que nous avons
exposée dans les sections précédentes. Ensuite, et afin de prendre en charge les patients urgents tout au

long de la journée, nous vérifions toutes les heures si un ou des patients sont en attente au SAU. Dans
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TABLE 5.2 — Performances de I'approche d’affectation journaliére pour ’hopital de type 1

Monte Carlo Heuristique
Instance  Obj. CPU (s) Obj. CPU(s) Gain (%)
1:1 3198 3 4186 0 23,61
1:2 2761 2 2858 0 3,40
1:3 2926 2 3534 0 17,19
1:4 2804 1 3083 0 9,06
1:5 3503 3 5408 0 35,24
1:6 2787 1 2850 0 2,21
1:7 3076 2 3836 0 19,83
1:8 2905 2 3433 0 15,37
1:9 2901 2 3296 0 11,98
1:10 2823 2 3201 0 11,82
Moy. 2968,29 2,00 3568,59 0,00 14,97

TABLE 5.3 — Performances de approche d’affectation journaliére pour I’hopital de type 2

Monte Carlo Heuristique
Instance  Obj. CPU (s) Obj. CPU(s) Gain (%)
2:1 2118 2 2991 0 29,17
2:2 2266 2 3084 0 26,51
2:3 3573 6 5322 0 32,87
24 1856 2 2659 0 30,18
2:5 2203 4 3245 0 32,12
2:6 2239 3 2587 0 13,43
2:7 2178 3 2532 0 13,99
2:8 2808 3 3412 0 17,69
2:9 2272 3 2942 0 22,77
2:10 1966 2 2234 0 12,02
Moy. 234792 3,00 3100,72 0,00 23,08

I’affirmative, ces patients sont insérés dans le planning des unités de soins.

Nous supposons dans cette expérimentation que tous les patients sont mutables et peuvent donc
étre transférés sans restriction entre les différentes unités composant I’hopital. Nous comparons trois
politiques d’affectation différentes. La premiére politique, dénotée AUS1 pour Affectation aux Unités
de Soins, utilise I’heuristique « best fit » formulée précédemment pour D'affectation journaliére et pour
Iinsertion des patients urgents. La deuxiéme approche, AUS2, combine I'optimisation proposée pour le
probléme journalier et ’heuristique pour l'insertion des urgences. L’intérét d’une telle approche serait
de fournir une régle simple pour l'insertion immédiate des urgences et ainsi s’affranchir d’une étape
d’optimisation. Enfin 'approche AUS3 utilise la méthode d’optimisation pour les deux problémes que

sont 'affectation journaliére aux unité de soins et I'insertion des patients urgents.

La table 5.5 présente les résultats obtenus pour chacune des approches et pour les trois types d’hopi-
taux considérés. Les indicateurs que nous considérons sont la valeur de l'objectif tel qu’il est formulé
dans ce chapitre, le nombre de patients par jour affectés dans une unité autre que leur unité nominale,
le nombre total de mutation ayant lieu par jour, le nombre de mutation par jour permettant de ramener

un patient vers son unité nominale (inclu dans le nombre total de mutation), le dépassement moyen de
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TABLE 5.4 — Performances de 'approche d’affectation journaliére pour 'hopital de type 3

Monte Carlo Heuristique
Instance  Obj. CPU (s) Obj. CPU(s) Gain (%)
3:1 2331 3 2950 0 20,97
3:2 2623 3 3300 0 20,52
3:3 2279 3 2730 0 16,52
34 2666 4 3477 0 23,33
3:5 2003 2 2450 0 18,27
3:6 2453 4 2900 0 15,40
3.7 2685 4 3335 0 19,49
38 2004 2 2771 0 27,67
39 1981 2 2520 0 21,40
3:10 2328 3 3232 0 27,95
Moy. 2335,28 3,00 2966,42 0,00 21,15

capacité par jour 2, le nombre de dépassement de capacité au-dela de la limite haute et le nombre de
patients moyens considérés durant la simulation. 2000 réplications de 30 jours sont effectuées.

TABLE 5.5 — Simulation des affectations aux unités de soins dans un contexte réel

Méthode Obj  #wrong #mut #Hmutok Dép. Cap. Dep. Extra #patients

Hopital 1 AUSI 39,22 53,90 0,00 0,00 4,27 0,00 656,55
AUS2 42.36 24,32 10,91 7,17 4,28 0,00 627,51
AUS3 36,60 2441 15,33 9,37 4,75 0,00 657,31
Hopital 2 AUSI 18,35 44,11 0,00 0,00 2,01 0,00 632,68
AUS?2 19,92 19,93 9,38 6,27 1,89 0,00 629,99
AUS3 17,95 20,86 12,92 8,29 2,03 0,00 633,47
Hopital 3 AUSI 22,10 4927 0,00 0,00 2,43 0,00 658,21
AUS2 24,74 18,25 10,02 7,11 2,47 0,00 657,66
AUS3 22,03 18,71 12,68 8,21 2,58 0,00 654,93

Aussi surprenant que cela puisse paraitre, la méthode AUS1 fournit des résultats proches, en termes
d’objectifs, de ceux de la méthode AUS3 avec tout de méme un léger avantage pour la derniére. Pourtant
les cotits de ne sont pas répartis de la méme maniére. Pour AUS1, on dénombre un total, pour I’hopital
de type 1, d’environ 54 patients par jour affectés dans une mauvaise unité. C’est deux fois moins pour
AUS3 qui compense la différence de cotits par de nombreux transferts. Pour rappel, le pole médecine
servant de support & nos données d’expérimentation posséde 96 lits réguliers. Avec plus de la moitié des
patients affectés dans une unité différente de leur unité nominal par jour, nous pouvons tout de méme
qualifier le planning fourni par AUS1 de médiocre. En fait ce résultat fait apparaitre une faiblesse liée a
I'indicateur “nombre de patients par jour affecté dans une unité autre que l’'unité nominale” utilisé dans le
calcul de l'objectif. En effet, du point de vue de la méthode AUS1 et de I’heuristique best-fit, ce caractére
se retrouve étre évalué seulement une fois par jour. Dans ’approche par optimisation, la pénalité liée a
la présence d’un patient en dehors de son unité nominal est prise en compte & chaque modification du
planning d’affectation ; & chaque arrivée de patients urgents. En ce sens, 'approche AUS3 est meilleure
que AUSL.

2. Ce nombre n’implique par obligatoirement que I’hépital dans sa globalité soit en situation de dépassement de capacité.
Une unité peut se retrouver dans une telle situation malgré le fait que des places soient disponibles ailleurs (voir la précédente
note relative a la notion de disponibilité des lits).
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Concernant les trois approches, nous constatons un taux de dépassement de capacité similaire dans
les trois types d’hopitaux considérés. On peut en fait avancer I’hypothése que ces dépassements sont
ceux que l'on pouvait constater lors de la planification des admissions des patients électifs. Les méthodes
employées pour 'affectation aux unités de soins ont, quant a elles, été développées afin de bien répartir
la charge entre les services. La capacité maximale d’accueil n’a jamais été dépassée.

Saluons, pour les approches AUS2 et 3, le nombre de transferts visant & ramener un patient dans son
unité nominale : prés des deux-tiers tous types d’hépitaux confondus. En 6tant ce nombre de transferts
qui peuvent étre considérés comme bénéfiques, on arrive & une moyenne de proche de 1 transfert de
patient par unité et & destination d’une unité différente de son unité nominale. Pour des unités de 22 a
26 lits, ce nombre est raisonnable et n’entrainera donc pas de grandes perturbations dans les services.

D’un point de vue globale ces deux approches AUS2 et 3 ont des performances similaires. Le choix
d’insérer les patients urgents par heuristique avant d’optimiser le planning général semble cohérent. Seule
demeure la difficulté & représenter les cotits réels d’affectation dans une mauvaise unité ce qui fausse
quelque peu la mesure d’objectif. Quoi qu’il en soit, le choix des pénalités que nous avons utilisées dans
cette expérimentation reste arbitraire. Nous reviendrons, d’un point de vue trés général sur les difficultés

qui font parties intégrantes de la formulation de ces pénalités.

Nous allons & présent nous intéresser a une deuxiéme série d’expérimentations que nous avons menées
sur le probléme des affectations des patients aux unités de soins. Cette série d’expérimentation part d’une
hypothése de base qui se distingue de tout ce que nous avons avancé jusqu’a maintenant. Dans ce mémoire
de thése en général, mais plus particuliérement dans ce chapitre, nous avons pris comme piste d’amélio-
ration de la situation d’engorgement chronique des urgences de chercher a faciliter 'hospitalisation des
patients provenant de ce service tout au long de la journée. Nous avons notamment fait une hypothése
forte dans ce but qui consiste & libérer les chambres des patients sortant dés le matin. Nous allons cette
fois-ci supposer que tous les patients en attente aux urgences sont admis d’un bloc, une fois par jour. En
fait, cela revient a supprimer la phase d’insertion des urgences et de ne garder que I'optimisation journal-
iére des affectations aux unités de soins. Les résultats d’une telle approche pour 'heuristique « best fit »
et optimisation de Monte Carlo, auxquels nous ajoutons les résultats précédents de ’approche AUS3
afin de pouvoir les comparer, sont présentés table 5.6.

TABLE 5.6 — Simulation avec admission des urgences une fois par jour

Méthode Obj  #wrong #mut #mutok Dép. Cap. Dep. Extra
Hopital 1 Heuristique 61,90 14,90 0,00 0,00 7,14 0,00
Monte Carlo 12,62 21,61 3,56 2,43 1,81 0,00
AUS3 36,60 24,41 15,33 9,37 4,75 0,00
Hopital 2 Heuristique 27,26 17,07 0,00 0,00 3,59 0,00
Monte Carlo 5,24 18,52 3,47 2,53 0,65 0,00
AUS3 17,95 20,86 12,92 8,29 2,03 0,00
Hopital 3 Heuristique 21,06 26,55 0,00 0,00 2,67 0,00
Monte Carlo 8,80 16,70 3,38 2,62 1,17 0,00
AUS3 22,03 18,71 12,68 8,21 2,58 0,00

Les résultats sont presque sans commentaire. Nous pouvons constater, au passage, que la méthode d’é-
valuation de 'objectif se préte mieux au probléme journalier qu’au probléme avec insertion des urgences.
La performance qui pourrait étre atteinte pour les unités de soins est trés appréciable et est largement
due 4 la suppression des perturbations liées a l'insertion des urgences au fil de la journée.

La question & laquelle nous allons répondre & présent est : comment une telle approche peut avoir un



5.5 Expérimentations 141

sens permettant de désengorger les urgences en pratique ? En fait, ceci est possible si ’on revenait & la
définition originelle des UHCD. A la base, ces unités devaient permettre de servir de zone tampon entre
les urgences, en déchargeant les patients des salles d’urgences, et les services d’hospitalisation, en leur
laissant plus de temps pour planifier ’admission de ces patients. Dans les pratiques actuelles, les UHCD
sont devenues des zones de soins annexées a part entiére aux SAU qui avaient besoin de s’agrandir. Elles ne
permettent donc plus de servir de zone tampon. Nous en revenons 4 un probléme soulevé en introduction
de ce mémoire : le flux de patients a augmenté, la taille des batiments est restée la méme. Cependant,
comme le montre ces résultats, s’il était possible de créer une zone UHCD destinée uniquement & son roéle
propre, la gestion des services d’urgences et d’hospitalisation s’en trouverait améliorée par l'utilisation

d’outils tels ceux que nous avons proposés.

5.5.3 Une simulation du processus de gestion du flux de patients

Cette derniére partie de la section dédiée aux expérimentations va s’intéresser a 'affectation des pa-
tients aux chambres des unités de soins. Pour ce faire, nous allons intégrer la résolution de ce probléme
au sein d’un processus de simulation globale de I’approche de gestion du flux de patients que nous avons
proposée. La planification des dates d’admission des patients réguliers va étre régie par 'approche util-
isant 'optimisation de Monte Carlo du chapitre 3. Ensuite, une fois admis, les patients seront affectés
aux unités de soins a ’aide de ’approche présentée dans ce chapitre puis affectés aux chambres d’hospi-
talisation. Entre-temps les patients provenant des urgences seront insérés dans le planning des unités de
soins également avec ’approche d’optimisation présentée dans ce chapitre. Finalement les affectations de
chacun aux chambres seront déterminées. Cela revient & évaluer la performance globale de notre ambition
premiére qui était de favoriser la prise en charge des patients urgents tout au long de la journée.

Nous ne jugeons pas pertinent dans cette partie de comparer notre approche avec des heuristiques
comme cela a pu étre le cas pour d’autres expérimentations. En effet, étant donné que nous considérons
une succession de décisions résultantes d’algorithmes d’optimisation, définir une méme succession venant
d’heuristique ne serait fort vraisemblablement pas significative. Aussi, quand cela est possible, nous nous
comparerons avec des systémes réels lors de ’analyse des résultats.

En premier lieu, nous nous intéressons & l'utilisation faite de la capacité en lit de chaque unité. La
table 5.7 commence par rappeler pour chaque unité sa capacité en lit théorique et sa limite haute. Ensuite,
pour les trois types d’hopitaux servant de support & nos évaluations, nous indiquons le nombre moyen
de patients présents dans chaque unité en considérant un horizon de un mois. Nous indiquons également

pour chaque unité le nombre moyen de lits supplémentaires utilisés chaque jour.

TABLE 5.7 — Utilisation des lits par unité et par type d’hopital

Unité 1 Unité 2 Unité 3 Unité 4

Nb. lits 22 26 22 26
Nb. lits max 28 26 28 34
Hopital 1 Nb. moyen de patients 22,96 24,64 22,91 26,97
Nb. de lits sup. 1,79 0,04 1,59 2.02
Hopital 2 Nb. moyen de patients 21,64 24,07 21,39 25,16
Nb. de lits sup. 0,92 0,02 0,74 0,97
Hopital 3 Nb. moyen de patients 22,06 24,60 21,51 25,80
Nb. de lits sup. 1,1 0,09 0,96 1,23

Une des valeurs les plus remarquables est 'utilisation de lits supplémentaires dans 'unité 2 qui
pourtant n’est pas habilitée & dépasser son nombre de lits théoriques. De plus, lors des précédentes
expérimentations, nous avons vu qu’aucun dépassement de capacité maximale n’était observé. En fait,
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cette limite haute du nombre de patients maximum n’est effectivement jamais dépassée. Par contre, il est
arrivé lors de nos réplications de simulations que ’on arrive dans la situation ou le nombre de patients
devant étre isolés a été supérieur au nombre de chambres simples. La premiére conséquence possible a
été le placement d’un tel patient seul dans une chambre double, entrainant de ce fait la perte d’une place
qui était pourtant requise étant donné que le service était saturé. La deuxiéme conséquence, qui a été
observée, a provoqué le besoin d’un lit supplémentaire pour ce patient devant étre isolé étant donné que
toutes les chambres étaient occupées.

Ce phénoméne est inclu dans 'utilisation des lits supplémentaires que ’on retrouve pour les autres
services. Il vient s’ajouter aux cas ou la demande dépasse la capacité et ou les hospitaliers sont obligés
d’ouvrir temporairement des lits supplémentaires.

La table 5.8 nous présente pour chaque service le nombre de mutations qui a été enregistré. Nous
détaillons ensuite le nombre de mutations internes au service afin de faire la part entre les mutations
vers une autre unité et les mutations décidées par la politique d’affectation des patients aux lits que nous

avons proposée.

TABLE 5.8 — Nombre de mutations par service et par type d’hopital

Unité 1 Unité 2 Unité 3 Unité 4

Hopital 1  Nb. de mutations 2,64 2,94 2,44 3,14
Dont mutations internes 0,62 0,4 0,54 0,69
Hopital 2 Nb. de mutations 2,3 2,55 2,2 2,75
Dont mutations internes 0,49 0,38 0,41 0,52
Hopital 3 Nb. de mutations 2,25 2,52 2,18 2,66
Dont mutations internes 0,29 0,25 0,3 0,33

Parmi le nombre total de mutations vers des autres services, il faut en premier lieu considérer les
transferts que nous avons précédemment qualifiés de bénéfiques : les transferts de patients vers leur
unité nominale. Ces transferts représentant comme nous ’avons vu environ deux-tiers du nombre de
transferts entre service, nous retrouvons bien le chiffre approximatif de 1 transfert par jour vers une
unité quelconque. Le nombre de transferts internes est trés satisfaisant. Pour un hopital comme celui de
Firminy (type 1), nous atteignons un taux d’environ une mutation interne tous les deux jours. D’apreés
les dires des cadres de santé des services concernés, le nombre de mutations internes actuel est d’environ
un par jour. De ce point de vue, notre approche est meilleure. Cependant, la notion de transfert entre
service est quasi-inexistante dans cet établissement. Notre approche en réalise réguliérement mais c’est,

a notre avis, un mince prix a payer pour permettre de favoriser I’écoulement du flux de patients urgents.

5.6 Conclusion

Nous avons dans ce chapitre présenté une approche permettant la gestion du niveau opérationnel de
notre cadre de travail. Ce niveau considére les affectations des patients, qu’ils proviennent du flux urgent
ou programmeé, en pratique. Le probléme se modélise formellement comme dynamique ot, au fil du temps,
une suite de décisions vont chercher & permettre la minimisation de différents critéres. Parmi les critéres
que nous avons pris en compte, le respect des préférences patients et médicales étaient au coeur de nos
préoccupations et assortie de la volonté de vouloir favoriser une insertion facilitée des patients urgents.
Les transferts de patients d’une chambre vers une autre, relevant parfois d’une autre unité de soins, était
I'un des éléments que nous avons introduits de maniére & atteindre nos objectifs.

Lors de la construction des méthodes présentées dans ce chapitre, nous avons parfois fait des choix
que nous avons justifiés. Selon les convictions de chacun, d’autres alternatives auraient pu étre envisagées
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afin d’accorder une importance plus grande & certains aspects.

La prise en compte des événements pouvant survenir dans le futur a été envisagée selon deux angles.
Lors de I’affectation aux unités de soins, nous avons considérer une approche d’optimisation dite de Monte
Carlo. Autrement dit, nous avons chercher a estimer les cas possibles d’évolution les plus probables avant
de prendre notre décision. La méthode d’affectation aux chambres a fait le choix de la robustesse face
aux événements futurs. Pour ce faire, nous avons défini une notion de stabilité de couplage entre patients
nous permettant de garantir, si possible, que les affectations décidées ne seront pas remises en cause.

Cette idée, qui différe des approches classiques d’affectation aux chambres par simple respect des
contraintes, mériterait d’étre poussée plus loin. En effet, dans ’état actuel de I’approche proposée, un
couplage stable de deux patients peut étre brisé lors de la phase d’affectation aux unités de soins. il serait
intéressant de guider cette méthode en tenant compte de la qualité des affectations existantes dans les
chambres au moment du choix des patients & transférer. Cela pourrait se faire de maniére trés basique
en interdisant par exemple le transfert d’un patient impliqué dans un couplage qualifié de stable.
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Conclusion générale

A GESTION du flux de patients dans les unités de soins est soumise & de nombreux aléas sources

d’incertitudes lors des différentes prises de décision. Nous avons proposé dans cette thése une suite
hiérarchique d’outils de planification afin de s’adapter du mieux possible a 'ensemble de ces événements
perturbateurs. Nous avons en particulier chercher comment prendre en charge les patients provenant
des urgences de maniére a satisfaire le double objectif de minimiser 'impact de la prise en charge d’un
patient urgent dans un service et de minimiser les difficultés des services d’urgences a faire hospitaliser
leurs patients. L’organisation actuelle des services de soins gére la prise en charge des patients urgents en
fonction des patients dont I'admission est programmeée. Le postulat que nous avons introduit dans cette
thése consiste a programmer ’admission des patients régulier puis les affectations en tenant compte des

patients pouvant se présenter ultérieurement.

Gestion des patients dans les unités de soins : synthése

La démarche proposée dans cette thése traite en premier lieu de la planification des dates d’admission
des patients réguliers tout en tenant compte de I'impact qu’un tel choix va avoir sur le futur et les
nouveaux patients qui se présenteront. Les situations ou la capacité d’accueil de I’hopital est dépassée
étant les plus néfastes lors de la prise en charge des nouveaux patients, nous avons en premier lieu chercher
a éviter ce cas de figure. Nous avons établi qu'une approche de planification par optimisation de Monte
Carlo était la plus performante de par sa capacité a estimer les probables besoins futurs.

Cependant, ’estimation des besoins futurs a nécessité la définition d’une clé de répartition afin de
représenter la maniére dont les patients sont admis selon la politique retenue. Il a été montré au travers
d’expérimentations menées sur plusieurs méthodes d’optimisation stochastique que I’approche par analyse
de perturbation fournissait la clé permettant & 'optimisation de Monte Carlo de fournir les meilleurs
planning d’admissions.

Ensuite est venu la phase de prise en charge du patient en 'affectant successivement & une unité de
soins puis & une chambre. L’approche par optimisation de Monte Carlo a montré une fois de plus ses
performances dues a sa capacité a estimer les évolutions du systéme. Cette approche est efficace aussi bien
pour le recalcul journalier des affectations que pour linsertion des patients urgents en cours de journée.
Enfin, laffectation aux unités de soins s’est faite sous forme d’un probléme de couplage entre patients.
Cette approche est originale comparée aux travaux qui, jusqu’a présent, se contentaient de trouver un

planning d’affectation aux chambres respectant uniquement les contraintes fortes.

Perspectives de recherche

Chacune des étapes de planification, que nous avons proposées, peuvent continuer d’étre développées.
En premier lieu, 'approche de planification des admissions, telle que nous l'avons présentée, fonctionne

parfaitement pour les services de médecine. Méme si nous avons formulé des adaptations qui peuvent y
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étre apportées afin de gérer les admissions en chirurgie, les contraintes liées au bloc opératoire mériteraient
d’étre plus amplement considérées. Il serait trés intéressant, en gardant notre postulat de planification
des admissions en tenant compte des évolutions possibles, de gérer simultanément le planning du bloc
opératoire et les admissions dans les services de chirurgie.

En amont du probléme de choix des admissions se trouve un autre probléme qui serait intéressant
de résoudre : la répartition des consultations médicales. En effet, c’est lors de ces consultations que les
décisions d’hospitalisation sont prises. On peut aisément imaginer que si toutes les consultations d’un
service ont lieu le lundi, alors le nombre de patients devant étre admis avant la fin de semaine serait
important et le risque de saturer le systéme deviendrait également important. La résolution d’un tel
probléme aurait comme objectif de répartir les demandes d’admission en fonction des services. Cela
présenterait l'intérét de faciliter I’affectation des patients aux unités de soins en équilibrant les demandes.
Un flux bien dimensionné pour un service donné présentera alors des avantages pour les autres services
qui n’auront en théorie plus & recevoir de patients destinés théoriquement a ce service. L’impact serait
alors global sur I’hopital et minimiserait le nombre de transferts effectués entre les services.

Lors des deux étapes d’affectation, I'idée du couplage stable entre les patients, dans 'optique de
garantir la robustesse du planning, pourrait étre étendue. Tout d’abord, il serait intéressant de tester
des méthodes issues de la littérature sur des problémes de couplage en lieu et place de la résolution par
programmation linéaire que nous avons proposée. En second lieu, la notion de couplage pourrait étre
incorporée dans l’affectation aux unités de soins. En effet, déplacer un patient qui était affecté dans
une chambre avec un autre patient avec qui ils formaient une affectation “stables”, va trés certainement
occasionner des mutations internes afin de reconstruire une nouvelle solution la plus stable possible. L’idée
A expérimenter serait de pénaliser un transfert d’un patient d’un service vers un autre en tenant compte
de la stabilité du couplage dans lequel il était engagé.

Nous notons, pour ces deux problémes, que nous avons formulé un certain nombre d’hypothéses visant
a diriger une solution vers tel ou tel type de solutions. D’une maniére générale, et en vue de 'implémen-
tation d’un systéme de gestion des patients tel que nous le concevons dans un systéme d’informations
hospitalier, la réalisation d’un guide reprenant un ensemble d’hypothéses pouvant étre formulées et perme-
ttant, en fonction des hypothéses retenues, de définir le paramétrage, notamment en termes de structure
de pénalités, de la méthode d’optimisation serait un atout considérable.

Enfin, 'optimisation de la clé répartition présente sans doute les perspectives de recherche les plus
concrétes. La ou la plupart des propositions que nous venons de formuler considérent des cas appliqués a
la pratique, les méthodes d’optimisation que nous avons employées pour la recherche de clé ont montré
des lacunes dans la théorie. Les mauvais résultats pouvant étre fournis par des approches pourtant trés
performantes dans des cas particuliers en sont un exemple. Comment faire pour garantir que, quelles
que soient les conditions expérimentales, la méthode converge toujours vers une bonne solution? En
entrant plus dans les détails les méthodes d’optimisation que nous avons utilisées ont été historiquement
élaborées pour des problémes dont les paramétres sont continus. Dans notre cas, ils étaient contraints.
Meéme si quelques études ont tenté d’étendre les résultats du domaine continu au domaine contraint ou
discret, les résultats théoriques ne sont pas suffisants laissant une large place a la recherche future sur ces

problématiques.

Vers une gestion globale de 1’hopital

L’intégration dans un logiciel d’une approche telle que celle de gestion du flux de patients que nous
proposons serait une bonne chose pour I’hopital. Elle permettrait non seulement la centralisation des
informations mais aussi et surtout une gestion équitable des unités concernées. Nous insistons sur le

fait que I'apport d’une démarche d’optimisation est bénéfique pour les unités concernées. En effet, dans
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des systémes interdépendants comme les hopitaux, la définition d’une nouvelle politique optimisant le
fonctionnement d’une unité peut avoir des conséquences désastreuses sur d’autres unités qui n’étaient pas
préparées a recevoir un flux de patients comme celui qu’elles recevront dorénavant.

Par exemple, la modification des politiques d’admission de patients peut avoir un impact sur des
services auxquels les unités de soins font appel comme l'imagerie et ’exploration fonctionnelle. 11 est
important & nos yeux que chaque unité ait son systéme de planification optimisé afin de garantir que
son rendement sera le meilleur possible en tenant compte de ses paramétres. Quoi qu’il en soit, si chaque
unité doit avoir son module de planification, il deviendrait alors intéressant d’avoir un “meta-module” de
planification qui permettrait d’harmoniser les interfaces entre les différentes entités constituant un hopital.
Toujours est-il qu’en attendant de voir apparaitre un module d’optimisation « gestionnaire d’hopital » la
recherche a encore beaucoup a faire sur la gestion des composantes d’un systéme hospitalier.

Finalement, pour conclure sur les perspectives d’avenir, si nous devions désigner ’action & entreprendre
suite & ce travail de thése, nous choisirions la planification des ressources d’imagerie et d’exploration
fonctionnelle. En effet, ces services sont réguliérement sollicités tout au long du séjour d’un patient. Nous
jugeons pertinent de proposer des outils de planification de ces ressources qui tiennent compte du planning

d’admission que nous proposons afin de garantir que le séjour du patient se déroule sans contretemps.

Nous souhaitons conclure cette thése par deux citations se rapportant a notre travail.

« Il n’y a rien de plus triste qu’une vie sans hasard » Honoré de Balzac (1799-1850), romancier.
Le hasard, les incertitudes font partie intégrante de la vie de tous les jours. Il n’est pas possible d’y
échapper. Nous avons beau élaborer des méthodes permettant d’anticiper les évolutions d’un systéme,
il restera toujours une part d’incertitude. En ce sens, aucune méthode de prévision n’est parfaite. Nous
pouvons juste réduire 'impact de certains de ces aléas.

« La tradition, c’est le progrés dans le passé ; le progrés, c¢’est la tradition dans le futur » Edouard Hériot
(1872-1957), homme politique, écrivain et académicien frangais. Cette citation replace la notion de progrés
dans un cadre d’améliorations permanentes. En particulier, les recherches scientifiques d’aujourd’hui
représentent un progrés pour demain. Mais demain, la véracité des propos avancés sera remise en cause.
Les résultats d’une étude, une thése, le travail de recherche de toute une vie ne sont jamais achevés. Il

reste toujours une place pour faire avancer la science a qui veut la prendre.
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Annexe A

Le flux de patient du CH de Firminy en
2008

"HOPITAL DE FIRMINY a largement contribué, de par son support, au travail présenté dans ce mé-
moire. Cet établissement est composé d’environ 450 lits et 900 employés ce qui en fait un hopital de
taille moyenne. Géographiquement, le CH de Firminy se trouve en périphérie de la métropole stéphanoise
a la frontiére du département de la Haute-Loire. La forte ruralité de ce département implique un large
périmeétre de provenance des patients pouvant aller jusqu’a 40 kms. La population de classe ouvriére est
largement prédominante dans ce bassin. La présente annexe fournit un recueil de statistiques permettant

de caractériser I’établissement par son activité et ses flux de patients.

A.1 Activité des urgences

Le service d’accueil des urgences a été initialement concu pour recevoir 12000 passages par an dont
2000 en UHCD. En regardant la table A.1 concernant le flux de patients des années 2007, 2008 et
2009, on constate d’une part que ce nombre est largement dépassé et d’autre part que ’activité est en
constante augmentation. La construction d’un nouveau batiment est en cours pour faire remplacer les
locaux actuels devenus exigus. Outre ’augmentation du nombre de box de consultation et de lit I’UHCD,
des commodités d’accés aux différentes ressources de 1’hopital (principalement biologie et scanner) sont
prévues.

En mettant la pédiatrie de coté, on constate que le tiers des passages journaliers est suivi d’hospitalisa-
tion. Pour une meilleure connaissance du flux de patients dans cette unité, cette proportion relativement
importante d’hospitalisation serait & mettre en lien avec un autre indicateur qui est le nombre de passages
de personnes agées de plus de 65 ans. La collecte des données pour cet indicateur est en cours et semble
indiquer un taux voisin de 70% par rapport au nombre de passages adultes.

A.2 Dimensionnement de I’hépital et taux d’occupation

Les unités de courts séjours de 1’établissement de Firminy sont répartis en trois catégories principales
classiquement, dénotées par 'acronyme MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique) auxquels on ajoute une
unité de courts séjours en gériatrie. La table A.2 présente pour chaque composante les unités de soins
les consituants ainsi que le nombre de places disponibles théoriques et le nombre de places d’accueil
maximum.

Cet hopital est légérement sous-dimensionné par rapport a son activité. La table A.3 indique pour



152 Le flux de patient du CH de Firminy en 2008

TABLE A.1 — Activité du service d’urgences

Passages Urgences Passages par jour
2007 2008 2009 2007 2008 2009

Adultes + enfants

Simples 17384 18136 19582 47,5 49,6 53,5
Suivis d’hospitalisations 7203 7231 7646 19,7 19,8 20,9
Départ sans soins et/ou fugues 4 58 33 0,0 0,2 0,1
Total 24591 25425 27261 67,2 69,5 74,5
Adultes (plus de 15 ans et 3 mois)

Simples 10707 11964 13196 29,3 32,7 36,1
Suivis d’hospitalisations 5926 5838 6212 16,2 16,0 17,0
Départ sans soins et/ou fugues 1 31 16 0,0 0,1 0,0
Total 16634 17833 19424 45,4 48,7 53,1
Enfants

Simples 6677 6172 6386 182 169 174
Suivis d’hospitalisations 1277 1393 1434 3,5 3,8 3,9
Départ sans soins et/ou fugues 3 27 17 0,0 0,1 0,0
Total 7957 7592 7837 21,7 20,7 21,4

chaque unité de soins ainsi que pour I’hopital le taux de remplissage moyen annuel et la proportion de
remplissage provenant des urgences. Avec une moyenne annuelle de 88% d’occupation et un remplissage
réalisé au deux-tiers par des patients provenant du flux des urgences, on peut aisément imaginer les
difficultés de gestion pesant sur les services.

Les unités de chirurgie présentent de faible taux d’occupation. Cela s’explique par deux points. Tout
d’abord pour l'unité de semaine, du fait de sa fermeture pour le week end, on constate tout au long de
la semaine une diminution du nombre de patients présents. Il y a ici une perte d’heure lit due vraisem-
blablement & ’absence de programmation de chirurgies courtes en fin de semaine. Ensuite pour 'unité
d’hospitalisation compléte, la statistique présentée ici ne prend pas en compte les patients d’hospitalisa-
tion de semaine dont le séjour se prolonge le week end. Ces patients sont mutés physiquement, mais non
administrativement, dans cette unité de soins complets.

A.3 Flux de patients dans les services

La table A.4 présente pour 'année 2009 le nombre d’entrées/sorties réalisées chaque mois en MCO.
Environ 1400 patients sont traités par mois tout au long de ’année.

Les tables A.5 et A.6 donnent respectivement pour la médecine et la chirurgie la répartition des entrées
directes et urgentes entre les différentes unités. Pour la chirurgie, il est clair que I'unité d’hospitalisation de
semaine fonctionne principalement sur ’activité programmeée tandis que 'unité d’hospitalisation compléte

prend en charge le flux urgent.

A.4 Durées de séjour

Pour finir, cette section va concerner les distributions des durées de séjours des patients selon qu’ils
relévent de médecine ou de chirurgie et selon leur provenance, flux programmé ou flux urgent.
Chacun des graphiques suivant permettent de voir la distribution des durées de séjour tel qu’elles

ont été observées en 2008. Nous superposons les courbes représentatives de lois de distribution usuelles
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TABLE A.2 — Répartition de lits et des chambres
Type activité Ch. simples  Ch. doubles Lits sup. Nb. Lits Nb. lits max.
Pédiatrie et néonatologie 9 4 0 17 17
Gynécologie obstétrique 23 7 8 37 45
I - Mere Enfant 32 11 8 54 62
Cardiologie 10 8 6 26 32
Alcoologie 2 4 0 10 10
Gastroentérologie 4 6 0 16 16
Endocrinologie 6 8 6 22 28
Pneumologie 6 10 8 26 34
IT - Medecine 28 36 20 100 120
Chir. hosp. de semaine 6 0 16 16
Chir. Hosp. compléte 8 11 0 30 30
III — Chirurgie 12 17 0 46 46
IV - Court Sej. Geriatrique 8 0 0 8 8
MCO (=I+II+III+1IV) 68 47 28 208 236

TABLE A.3 — Taux d’occupation global et taux de remplissage par les urgences pour 'année 2008

Proportion Urgences (%)

Unite Taux Occup.(%)
Gastro-entérologie 99,2
Endocrinologie 101,73
Pneumologie 94,72
Chir. Compléte 77,77
Chir. Semaine 48,71
Courts Sé¢j. Gériatriques 124,25
Cardiologie 97,77
Hopital 88,36

64,28
64,34
79,3
70,51
38,71
63,22
67,46
67,05

approximant bien la distribution empirique observée.

Le seul cas particulier & mentionner concerne les durées de séjours de la chirurgie programmée. En

partant de I’observation que la moitié des séjours dure 1 jour, la construction de la distribution théorique

est réalisée en deux temps. Tout d’abord, par expérience de Bernoulli de probabilité 0,5, nous définissons

si la durée de séjour est 1 ou plus. Les durées supérieures & 1 jour sont ensuite approximées comme pour

les autres cas.

Remargque : pour tous les graphiques, 'indication de durée de séjour ”31” représente en réalité le nombre

de séjour dont la durée est supérieure a 30 jours
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TABLE A.4 — Entrées/sorties en unités de courts séjours

Jan. Fev. Mars Avr. Mai Juin Jui. Aout Sep. Oct. Nov. Dec.
Entrées 1415 1348 1554 1577 1434 1531 1382 1225 1376 1491 1402 1252
Sorties 1424 1346 1567 1578 1450 1526 1403 1203 1361 1513 1385 1451

TABLE A.5 — Répartition des flux d’entrée de patients en médecine

Entrées Directes Patients Urgents

Nb. Entrées/jour 3,03 5,72
Cardiologie 33,69 30,31
Gastro-Entérologie 31,26 26,44
Endocrinologie 19,01 17

Pneumologie 16,04 26,3

TABLE A.6 — Répartition des flux d’entrée de patients en chirurgie

Entrées directes Patients urgents
Nb. Entrées/jour 2,82 2,67
Chir. Semaine(%) 72,26 20,06
Chir. Complete(%) 27,74 79,94
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Annexe B

La tarification a 'activité

ES HOPITAUX PUBLICS fonctionnaient auparavant sur une dotation financiére globale annuelle. Afin

de supprimer les différences avec le secteur privé, cette dotation a été supprimée au profit d’une
tarification & l’acte. Les revenus sont maintenant liés & la pathologie des patients traités. Les réorganisa-
tions nécessaires dans le secteur public ont été nombreuses et sources de beaucoup d’étude scientifiques.
La principale conséquence est le besoin d’une gestion des dépenses au plus juste. En 2005, la France
consacrait 11,5% de son PIB & la santé ce qui la classe au premier rang européen devant 1’Allemagne et
au troisiéme rang mondial aprés les Etats-Unis (16%) et la Suisse (13%).

B.1 Cotts de production d’un soin

La production de soins en milieu hospitalier utilise différentes ressources dont les cotits d’utilisation
viennent s’additionner pour former le colt d’un séjour ou d’un soin. Quatre sources de colts peuvent étre
identifiées :

e Temps de personnel soignant ou non

e Frais de pharmacologie

e Utilisation de plateau technique (bloc opératoire, radiologie, laboratoire d’analyse, ...)

e Hotellerie

Historiquement, le mode financement des hopitaux a évolué en fonction de ses cotits de production.
Au XIX®™¢ siécle, le financement était essentiellement basé sur des fonds propres (fonciers, vignes, ...) et
privés (dons, fondations, ...). Les frais de production étaient essentiellement composés de frais de personnel
soignant et d’hotellerie. Durant la premiére moitié du XX siécle, les frais de plateau technique et de
pharmacologie ont commencé & venir s’ajouter aux autres. Cette période a vu apparaitre le principe de
la sécurité sociale comme mode de financement des établissements de santé. Cette tendance s’est ensuite
généralisée durant la fin du siécle.

La rétribution faite aux hopitaux par la sécurité sociale a évolué au court du temps en partant d’un
mode de financement par indemnités journaliéres puis en passant au principe de dotation globale et
en aboutissant actuellement au principe de la tarification & l'activité. Chacun des précédents modes de
financements présentaient des défauts. L’indemnité journaliére poussait les établissements a garder les
patients plus que nécessaire. La dotation globale a sous-doté certains établissements et sur-doté d’autres.
La tarification & ’activité se veut étre plus juste en ne payant que ce qui est nécessaire.

L’activité est définie & partir de ces quatres composantes de cotts de production auxquels viennent
s’ajouter des informations liées au patient tel I’age et la présence éventuelle d’une autre pathologie (dia-
béte, ...). Les établissements de santés, publics et privés, doivent obligatoirement procéder a 1’évaluation
de leur activité afin de recevoir de la fagon la plus juste possible les ressources nécessaires a cette activité
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(loi du 31 juillet 1991).

B.2 Groupe Homogéne de Malade

Afin d’évaluer l'activité, les patients sont regroupés en groupe homogeéne de malade (GHM). Ils sont
ensuite utilisés pour définir des groupes homogénes de séjours (GHS) auxquels sont associés un tarif. Ce
tarif représente le coiit global de prise en charge d’un patient. Ainsi ce tarif se base sur des indicateurs
tels que le nombre de nuits théoriques passées par un malade, les besoins en examens complémentaires,
... . Les actes réalisés sont codifiés par la CCAM. Méme si des actes sont prévus dans le tarif initial, rien
n’empéche cependant d’en pratiquer d’autres ou d’en remplacer. Ainsi les hopitaux, les praticiens, restent
libre de soigner leur patient comme ils l’entendent. La seule contrainte vis-a-vis de ’établissement est de
ne pas dépasser 'allocation budgétaire prévue par la T2A faute de quoi, le financement doit pouvoir étre
soutenu soit par ’hdpital lui méme soit par des fonds propres du patient.

Le tarif est estimé & partir d’'un échantillonnage national de séjours hospitaliers équivalents réalisé
dans des hopitaux pilotes.

La classification, le regroupement, de patients en groupes homogénes de malade est décrite dans une
arbre de décisions. Les différents éléments de décision sont donnés dans les figures B.1 et B.2. Un extrait
de l'arbre de décision pour des pathologies orthopédiques est donné figure B.3.

Arbre de décision de la classification en GHM Tests effectués dans | arb::‘ ?H('iweaslon de la classification

Symboles et abréviations divers

L . ) . R pré ion des tests di i portant sur les
CMD : majeure de (1a23, 25, 26, 28) ; édicales du RSS (di ics et actes)
CM : catégorie majeure (27, 90)
GHM : groupe homogéne de malades
. Symbole
G : groupe de malades (CM 90) idemtfiant Condition satisfaite
CMA: ication ou morbidité ié la donnée

testée

‘ Groupes Condition non satisfaite

V

‘ Cette forme correspond a une racine de GHM ‘ Symboles utilisés pour identifier les données médicales ‘

)

Le diagnostic
principal du RSS

Le diagnostic relié¢ au
DP du RSS

L’un au moins des diagnostics
La couleur bleue indique que I’Age intervient comme associés significatifs du RSS

marqueur de sévérité sur cette racine

Deux au moins des
diagnostics du RSS

L’un au moins des

Tous les diagnostics
diagnostics du RSS SS

G comportant au moins du RS:

une erreur ou inclassable

J : ambulatoire
/ T : trés courte durée

Deux au moins des
actes du RSS

Tous les actes
du RSS

L’un au moins
des actes du RSS

1 : niveau de sévérité (1, 2, 3, 4)
\ Z : non segmenté
/ E : avec déces
Racine du GHM A, B, C, D : complications
spécifiques

Inversion du
diagnostic principal
avec le diagnostic
relié

Anesthésie
générale

Au moins 1 diagnostic
parmi DP et DAS sauf DR

® e 6
GNONONO)
®@0 0 &

des tests di It portant sur des données non médicales du RSS

Identification
de la donnée

Condition satisfaite

o) _ ,
. cMpor DP, Y’a-t-il eu inversion DP et DR ?
»
Condition non satisfaite
Enchainement Enchainement
des pages des CMD ‘L

FiGURE B.1 — GHM : Eléments décisionnels

Par exemple, un patient 4gé de plus de 69 ans dont le diagnostic principal est un infarctus du my-
ocarde, ayant regu comme acte technique une coronographie et ayant un diagnostic associé (pathologies
compliquant sa prise en charge) de diabéte concomitant peut faire partie du GHM Infarctus aigu du my-
ocarde sans complication cardiovasculaire avec CMA de code 05M043. Ce code nous permet de déterminer
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le GHS d’appartenance du patient, ici 1657, nous donne le tarif qui était de 3581,35 euros en 2009.
L’avantage essentiel de cette nouvelle politique tarifaire est d’harmoniser les modes de financement

entre secteur public et secteur privé. Les établissements sont ainsi incités explicitement & mieux gérer, voire

& optimiser, leurs ressources en ayant une meilleure connaissance des cofits. Les hopitaux performants

sont mieux rémunérés.
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Tests spéciaux
dans I'arbre de décision de la classification en GHM

Afin de ne pas alourdir la présentation, certains tests ont été simplifiés dans les schémas

1° cas : inversion DP-DR

Ce qui est dessiné Ce qu’il faut comprendre

1. Le DP appartient-il a la liste des
DP pour lesquels on veut inverser
DP/DR ?

2. Existe-t-il un DR ?

3. Dans P’affirmative aux deux
questions, le DR devient DP et
inversement.

Le DR devient le DP

Pas d’inversion du DP
Attention, cette inversion ne modifie
en rien les régles de recueil : elle est
interne a la fonction groupage.

2°™¢ cas : actes sans relation avec le diagnostic principal

Ce qui est dessiné Ce qu’il faut comprendre

1. Tous les actes classant opératoires appartiennent-ils
a la liste des actes mineurs « reclassant dans un
GHM médical » ?

2. Sioui : ces actes sont ignorés par la fonction
groupage, le RSS suit le parcours de ’arbre, le code
retour 80 est renvoyé

3. Si non, existe-t-il au moins un acte classant
opératoire ?
® Si oui, alors il est ignoré par la fonction

groupage, le RSS suit le parcours de I’arbre, le
code retour 222 est renvoyé. Il correspond a
P’ancien groupe « acte sans relation avec le
diagnostic principal »

FIGURE B.2 — GHM : Eléments décisionnels (suite)
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CATEGORIE MAJEURE DE DIAGNOSTIC N°08

| Affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif

Infection ostéoarticulaire (D-077)

/D Acte op. de DP

\Oj la CMD 08

@ CMD 08

08C56
| —
Itv. maj. multiple sur le genou ou la hanche (A-061) 08C02
Itv. pour reprise de prothése articulaire (A-200) 08C22
P
Prothése de hanche (A-201) Certaine lésion traumatique
(.069) 08C47
—
08C48
Prothése de genou (A-202) 08C24
| C—
Prothése d'épaule (A-203) 08C25
Itv. sur la hanche ou la cuisse <18 ans
sauf prothese de hanche Age 08C04
(A-063) e
Certaine lésion
Conain 08C49
08C50
W
Amputation (A-065) 08C06
| C—
P
Itv. maj. sur la colonne vertébrale Fracture du rachis, cyphose ou 08C51
(A-191) scoliose (D-070)
—
08C52
 —————
Autre itv. sur la colonne vertébrale (A-066) 08C27

X X

F1GURE B.3 — Exemple d’arbre décisionnel de groupage
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Abstract :

Hospitals have to deals with a lot of random events making their management hard to
realize. Those difficulties are mainly due to the uncertainty relative to future evolutions of
demand, in particular in term of future arrivals and departures. Despite those difficulties,
a fast and efficient hospitalization is required especially for some units like the emergency
department. This department has to find quick solution to the problem of hospitalized of
their patients. This can only be possible if (i) emergency arrivals are forecasted and so a
bed is remaining free for them and/or (ii) the planning of beds occupation is made in a
way allowing easy allocations of emergency patients.

Our purpose is going to manage the patient flow in short stay unit (medicine and
surgery) starting form the choice of an admission date for each patient until their discharge
by keeping in mind the two previous assumptions. By using some stochastic optimization
models, we solve a succession of decision problems in order to grant the good state of
hospitals. Three level of decision are solved : 1. Admission scheduling for elective patients,
2. Patient assignment to hospital floors, 3. Patient assignment to rooms.

These three levels are firstly tackled independently of the others and secondly used
jointly in order to evaluate the performance of the approach. Cases of study are based on
data provided by a french hospital partner of this work, Firminy’s Hospital Center. We
based our experiments on this medium-sized hospital in order to improve the approach of

beds management on a real case.
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Résumé :

Les services de soins hospitaliers sont soumis a de nombreux événements de natures
aléatoires rendant leur gestion et leur pilotage difficiles. Ces difficultés organisationnelles
reposent essentiellement sur l'incertitude permanente pesant sur les évolutions futurs,
principalement en termes d’arrivées et de départs de patients. Pourtant, une prise en
charge rapide et efficace des patients est primordiale pour des services tels que les ur-
gences. Ces services doivent pouvoir placer rapidement leurs patients ce qui n’est possible
uniquement si (i) les arrivées ont été anticipées et des places sont laissées vacantes dans les
services pour recevoir les patients urgents et/ou (ii) le planning d’occupation des services
est construit de telle maniére que l'insertion d’'un nouveau patient est facilitée.

Notre objectif va étre de gérer les flux de patients séjournant dans les services de courts-
séjours de I’hopital, depuis le choix d’admission d’un nouveau patient jusqu’a sa sortie,
et ce, en s’inspirant des deux postulats précédant. A I'aide de modéles d’optimisation
stochastique, une succession de problémes de décisions, ayant pour but de garantir le bon
fonctionnement des structures hospitaliéres, est résolue. Une hiérarchie en trois niveaux
est appliquée pour résoudre le probléme de gestion : 1. Planification des admissions des
patients réguliers, 2. Affectation des patients aux unités de soins et insertion des urgences,
3. Affectation des patients d’'un service aux chambres.

Ces trois niveaux sont résolus indépendamment les uns des autres puis mis en commun
afin d’évaluer la pertinence de I'approche proposée. Les études de cas sont basées sur les
données d’un établissement partenaire, le Centre Hospitalier de Firminy (France). Nous
nous inspirons de ’exemple de cet hopital de taille moyenne afin d’évaluer I'impact de la
méthode de gestion des flux de patients proposée sur un cas réel.



