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Introduction Générale

Introduction Générale

Le travail présenté dans ce mémoire de thése a été réalisé dans le cadre d’une convention de
recherche entre le LIMOS et le CHU de Clermont-Ferrand qui a financé plusieurs théses sur le
projet de modélisation, de simulation et d’optimisation des flux du NHE (Nouvel Hopital
Estaing qui est opérationnel depuis mars 2010).

Le secteur hospitalier francais fait cohabiter des établissements de différents statuts juridiques
combinant des modes d’organisation et de gestion, de financement et de régulation, de
participation aux missions de service public trés différentes (CHU, hopitaux locaux, cliniques
privées...). Le domaine des systemes hospitaliers regroupe lui-méme de nombreux systémes
ayant des particularités bien distinctes. Parmi ces systémes, on peut citer pour exemple : les
unités de soins (ou unités d’hébergement), les services de prise en charge des urgences, le plateau
médico-technique (chirurgie, obstétrique, endoscopie...), les services de transport des patients
(brancardage), les services de consultation, les services d’imagerie, les services logistiques, les
services de biologie (laboratoires...) et les services techniques et administratifs.

Face a la diversité et a la complexité des systemes qu’ils doivent piloter, les managers hospitaliers
ont besoin d’outils d’aide a la décision leur permettant de prendre en compte ’ensemble des
spécificités des systemes de leur domaine en vue d’améliorer leur fonctionnement et d’assurer
une viabilité financi¢re a long terme. Par « managers hospitaliers », nous pensons non seulement
aux personnels de direction mais également aux médecins chefs de services ou encore aux cadres
supérieurs de santé qui encadrent le personnel paramédical. En fonction de leur statut mais
¢galement de leur position dans la structure, leurs besoins peuvent différer. Concrétement, il
s’agit par exemple d’apporter des éléments de réponses aux questions suivantes : combien de

salles d’opérations faut-il construire ?, quelles incidences sur lorganisation va avoir le

b
regroupement de deux services dans une méme unité ?, combien de salles d’examens ouvrir et
combien d’équipes prévoir pour une charge donnée ?, quelle action permettrait de réduire au

maximum le temps d’attente des patients ?...

De nombreux travaux (génie logiciel, recherche opérationnelle...) ont été menés ces dernieres
années pour les aider dans cette démarche, en essayant la plupart du temps d’adapter les
méthodes et outils ayant fait leurs preuves pour les systemes industriels. Ces travaux montrent
I'importance d’une bonne connaissance du systeme étudié et d’'une bonne formalisation de cette
connaissance, grice notamment a la modélisation, pour pouvoir concevoir des outils d’aide a la
décision adaptés. Ils montrent également les limites de I'adaptation de ces méthodes et outils aux
systemes hospitaliers.

Un des objectifs de notre travail est de fournir aux différents managers hospitaliers des outils
d’aide a la décision pour répondre a leurs besoins a la fois différents mais complémentaires, voire
contradictoires. Ces outils devront permettre d’obtenir les indicateurs nécessaires pour
I’évaluation de la performance et la prise de décision. Chaque outil devra étre adapté au systeme
étudié afin de pouvoir tenir compte de ces particularités. Toutefois, nous souhaitons que ces
outils puissent également répondre aux problématiques communes a ensemble des systemes du
domaine. Notre domaine d’étude est un nouvel hopital, mais nous souhaitons développer des
outils « génériques » facilement instanciables sur d’autres systemes et d’autres établissements. Nos
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travaux tenteront d’unifier les démarches, méthodes et outils employés pour la modélisation des
systemes hospitaliers, ’évaluation de leur performance et leur optimisation.

Les principaux problemes que nous avons identifié et auxquels nous tentons d’apporter une
réponse avec un objectif d’unification sont :

- une typologie des systemes hospitaliers ;

- la proposition d’une méthodologie de modélisation pour le domaine des systemes
hospitaliers ;

- la proposition d’'un langage de spécification permettant de prendre en compte la
complexité de ces systemes ;

- la formalisation et la résolution du probléme de la composition des équipes ;

- la formalisation et la résolution des problemes de dimensionnement, de planification et
d’ordonnancement de l'activité opératoire.

Les réponses a ces problemes seront apportées aux trois horizons temporels (opérationnel,
tactique et stratégique) et aux niveaux de modélisation macroscopique, mesoscopique et
microscopique. Ce croisement entre les trois horizons temporels et les trois niveaux de
modélisation (que nous appellerons également matrice 3x3) sera le fil conducteur de nos travaux.
Afin de présenter des modeles et des outils les plus génériques possibles nous nous appuierons
sur cette matrice 3x3 pour identifier les problématiques et apporter des ¢éléments de réponse.
Notre démarche est progressive afin de garder, a chacune des étapes, un maximum de généricité
et de pouvoir largement réutiliser les modeles et outils réalisés pour d’autres systemes du
domaine.

Le mémoire de these est structuré en deux parties et est composé de onze chapitres.

La premiere partie intitulée « Méthodologie ASCI-SH pour les systemes hospitaliers » comprend
les chapitres :

- Contexte et problématique.

- Typologie et problématiques des systéemes hospitaliers.

- Etat de lart.

- Proposition d’un Langage d’Analyse et d’Etude des Systémes Hospitaliers.

- Présentation de la Méthodologie ASCI et proposition d’instanciation sur les Systémes
Hospitaliers : ASCI-SH.

-  Modélisation du domaine avec ASCI-SH.

La deuxie¢me partie intitulée « Modélisation des sous-domaines. Application au NHE » comprend
les chapitres :

- Les étapes de la méthodologie ASCI-SH pour chaque sous-domaine.
- Le sous-domaine des blocs obstétricaux.

- Le sous-domaine des blocs opératoires.

- Le sous-domaine des unités de soins.

- Le sous-domaine des urgences et le sous-domaine du brancardage.
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Les annexes du mémoire de thése dans lesquelles nous décrivons en particulier deux composants
logiciels et trois outils d’aide a la décision contiennent les éléments suivants :

Annexe [. Liste des principaux codes LAESH
Annexe II.  L’organisation administrative des systémes hospitaliers : définitions
Annexe III.  Composants logiciels

Annexe IV. Présentation de l'outil d’aide a la décision pour le sous-domaine des blocs
obstétricaux et de sa mise en ceuvre

Annexe V. Présentation de l'outil d’aide a la décision pour le sous-domaine des blocs
opératoires et de sa mise en ceuvre

Annexe VI. Présentation de I'outil d’aide a la décision pour le sous-domaine des unités
de soins et de sa mise en ceuvte

Nous concluons nos travaux en donnant un bilan et les perspectives envisagées.
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Introduction de la Premiere Partie

La premicre partie du mémoire de these intitulée « Méthodologie ASCI-SH pour les systemes
hospitaliers» comprend les chapitres :

- Contexte et problématique.

- Typologie et problématiques des systéemes hospitaliers.

- FEtat de lart.

- Proposition d’un Langage d’Analyse et d’Etude des Systémes Hospitaliers.

- Présentation de la Méthodologie ASCI et proposition d’instanciation sur les Systémes
Hospitaliers : ASCI-SH.

-  Modélisation du domaine avec ASCI-SH.

Iobjectif du premier chapitre est de présenter le contexte dans lequel ont été réalisés nos travaux
de recherche. Nous présentons bricvement les systemes de production de soins avant de
présenter plus en détail le CHU de Clermont-Ferrand et le projet du Nouvel Hopital d’Estaing.
Dans la seconde section, nous rappelons I’historique du systeme hospitalier francgais avant d’en
donner une cartographie.

Dans la troisiéme section, nous présentons le Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-
Ferrand. Nous nous intéressons plus en détail au Nouvel Hopital Estaing (NHE), établissement
du CHU de Clermont-Ferrand qui a représenté notre principal terrain d’études. Nous présentons
le projet de modélisation de ce Nouvel Hopital dans lequel une partie de nos travaux de
recherche s’integre.

La quatriéme section donne l'objet de nos travaux qui visent I'unification et la résolution des
problémes de modélisation et d’aide a la décision pour les systemes hospitaliers.

Le deuxieme chapitre définit plus en détail les principaux éléments des systemes hospitaliers afin
d’en faire ressortir leurs spécificités et problématiques. Pour répondre a ces problématiques, nous
définissons ensuite les principaux indicateurs de performance a fournir aux managers hospitaliers
en vue de leur apporter une aide a la décision et au pilotage. Nous abordons ensuite la complexité
des systemes étudiés qui permet de faire ressortir un besoin en termes de méthodes de
modélisation et d’outils d’aide a la décision.

La seconde section définit les principaux éléments du domaine des systemes hospitaliers. Nous
donnons les principales caractéristiques liées aux patients et a I’activité avant de nous intéresser a
celles qui sont propres aux ressources humaines et matérielles.

Dans la troisieme section, nous nous intéressons aux spécificités des systemes hospitaliers en les
comparant, dans un premier temps, a celles des systemes industriels. Nous donnons ensuite une
typologie des systéemes que nous étudions afin de pouvoir les comparer entre eux.

Nous consacrons la quatrieme section aux spécificités de la prise en charge de lactivité par les
ressources humaines qui nous paraissent ¢tre un élément central de la complexité des systemes
que nous étudions.

La cinqui¢me section permet de présenter les problématiques des systemes hospitaliers ainsi que
les principaux indicateurs permettant d’apporter des éléments de réponse.
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Nous abordons également la complexité de ces systémes avant de conclure dans la sixieme
section par le besoin en méthodes de modélisation et outils d’aide a la décision pour répondre a
cette complexité.

Dans le troisiéme chapitre, nous donnons un état de l'art sur les méthodes et outils pour la
modélisation des systémes hospitaliers. Nous nous intéressons ensuite a I’évaluation de la
performance et a loptimisation de ces systemes. Nous développons la problématique de la
planification et 'ordonnancement de lactivité opératoire pour laquelle les travaux issus de la
recherche opérationnelle sont nombreux.

Dans ce chapitre nous donnons dans la seconde section un apercu de la littérature sur la
modélisation des systemes hospitaliers. Nous étudions les outils et langage avant de nous
intéresser au couplage entre les niveaux de modélisation et les horizons temporels.

La troisieme section concerne les solutions apportées pour Iévaluation et l'optimisation des
systemes hospitaliers.

Nous avons choisi dans la quatrieme section de nous intéresser aux problématiques liées a la
planification et 'ordonnancement opératoire auxquelles nous aurons a répondre dans nos travaux.

Dans le quatrieme chapitre, nous proposons un langage de modélisation permettant de prendre
en compte la complexité liée aux parcours patient et aux combinaisons de ressources humaines
prenant en charge I'activité, tout en restant un bon outil de communication avec les équipes
hospitalieres.

Nous présentons dans la seconde section la représentation graphique de LAESH en donnant les
concepts de bases, éléments graphiques et symboles de structuration de ce langage avant de
présenter les extensions apportées pour I’étude des systemes hospitaliers.

Dans la troisieme section, nous présentons le langage de description et les variables rattachées a
la représentation graphique.

I’objectif du cinquieme chapitre est de présenter la méthodologie ASCI (Analyse, Spécification,
Conception, Implémentation) puis d’en proposer une instanciation sur le domaine des systemes
hospitaliers. Nous nommons cette démarche ASCI-SH.

La deuxiéme section présente la méthodologie ASCI qui, pour un systeme donné, repose sur les
principes suivants :

- la décomposition systémique d’un systeme en trois sous-systemes ;

- la construction d’'un mod¢le de connaissance qui décrit la structure et le fonctionnement

du systeme dans un langage naturel, graphique ou formel ;

- Tobtention d’un modéle d’action qui est une traduction du mode¢le de connaissance dans
un formalisme mathématique (mode¢le mathématique, modele a réseaux de files d’attente,
...) ou dans un langage de programmation (langage de simulation, ...) permettant
I’évaluation des criteres de performance choisis ;

- la définition d’'un modele de résultats, alimenté par le modéle d’action, qui regroupe les
criteres de performance nécessaires a la prise de décision ;

- un processus de modélisation : 'exploitation du modele de connaissance et du modele
d'action est appelée processus de modélisation.

Nous introduisons ensuite les notions de domaine (ou classe de systémes) et de sous-domaine. La
méthodologie ASCI préconise pour un domaine la construction d’un modele générique de
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connaissance et d’une bibliothéque de composants logiciels dont nous présentons également les
notions. Pour conclure cette section, la méthodologie ASCI conduisant a la conception d’un
environnement logiciel de modélisation, nous définissons cette notion et donnons la composition
de cet environnement.

Dans la troisicme section, nous présentons notre instanciation de la méthodologie ASCI sur le
domaine des systemes hospitaliers que nous proposons de nommer ASCI-SH.

Nous définissons uniquement les méthodes, outils et langages que nous choisissons pour les
différentes étapes de la méthodologie. I.a modélisation du domaine des systémes hospitaliers avec
ASCI-SH fait objet d’une présentation détaillée dans le chapitre 6.

Dans un deuxieme temps, nous décrivons notre démarche pour la mise en ceuvre de notre
méthodologie ASCI-SH sur tout sous-domaine du domaine de systémes hospitaliers. Nous
précisons les différentes étapes qui seront suivies pour la modélisation des sous-domaines étudiés
dans la deuxiéme partie :

- sélection des outils, méthodes et langage parmi ceux préconisés par ASCI-SH pour le
domaine ;

- conception du modele générique de connaissance du sous domaine a partir du modele
générique de connaissance du domaine ;

- sélection des composants logiciels du domaine utilisables pour le sous-domaine et
conception d’une base de composants logiciels spécifiques au sous domaine ;

- définition des régles de passages du modeéle de connaissance au modéle d’action ;
g g ;

- sélection des indicateurs de performances parmi ceux proposés dans le modele de
résultats du domaine et ajouts d’indicateurs spécifiques au sous-domaine.

I’objectif du sixieme chapitre est de présenter 'utilisation de la méthodologie ASCI adaptée aux
systemes hospitaliers. Nous nommons cette démarche ASCI-SH et la mettons en ceuvre pour
proposer un modele générique de connaissance du domaine des systemes hospitaliers. Nous
décomposons le domaine en trois sous-systemes communicants avant de nous intéresser a la
spécification des principales regles de gestion du domaine et du comportement des entités. Nous
nous intéressons au probleme de la composition des équipes avant de proposer une bibliotheque
de composants logiciels génériques et un modecle de résultats pour le domaine des systemes
hospitaliers.

Dans la deuxiéme section, nous construisons le modele générique du domaine des systemes
hospitaliers avec ASCI-SH. Nous nous intéressons a la décomposition systémique du domaine
avant de détailler la spécification des regles de gestion et du comportement des entités.

Dans la troisieme section, nous nous intéressons a la problématique de la composition des
équipes que nous avons identifiée comme un probleme nouveau et difficile et pour lequel nous
proposons deux formalisations auxquelles correspondent deux composants logiciels. La premiere
solution tient compte des secteurs d’affectation et zones d’intervention des ressources humaines.
La seconde prend également en compte la notion de « compétence » intrinséque a chaque
ressource.

Nous présentons ensuite dans la quatrieme section la conception d’une bibliotheque de
composants logiciels pour le domaine. Nous expliquons la dérivation du diagramme de classes
d’analyse en diagramme de classes de conception avant de donner la bibliothéque des
composants et d’en détailler deux exemples.

Nous proposons enfin dans la cinquieéme section un modele de résultats pour le domaine des
systemes hospitaliers.
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Chapitre 1. Contexte et problématique

1. Introduction

Les établissements de soins et de santé (centres hospitaliers, centre de soins spécialisés, etc.) sont
confrontés aux mémes contraintes que les entreprises de production de biens. La « chaine de
soins » doit assurer un service optimal au patient tout en veillant a son équilibre financier. Dans
ce contexte il apparait indispensable de mener une réflexion globale sur la gestion des systemes
hospitaliers et leur évolution. Le secteur hospitalier est ainsi devenu un objet spécifique
d’investigation scientifique.

Dans la deuxiéme section, nous présentons les systemes de production de soins. Nous rappelons
Ihistorique du systéme hospitalier frangais avant d’en donner une cartographie.

Dans la troisicme section, nous présentons le Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-
Ferrand. Nous nous intéressons plus en détail au Nouvel Hopital Estaing (NHE), établissement
du CHU de Clermont-Ferrand qui a représenté notre principal terrain d’études. Nous présentons
enfin le projet de modélisation de ce Nouvel Hopital dans lequel une partie de nos travaux de
recherche s’integre.

I . , 5 . . . 5 . . , .

2. Systémes de production de soins et systémes hospitaliers

Les systemes de production de soins font partie intégrante des systemes de production de biens
et de services. Dans la suite de nos travaux, nous nous intéresserons aux systemes hospitaliers qui
représentent une grande partie, mais non la totalité des systemes de production de soins. Nous
laisserons donc de coté tout ce qui ne concerne pas les établissements de santé tels que, par
exemple, les cabinets de médecins généralistes ou spécialisés, les structures d’hospitalisation a
domicile ou, plus généralement les réseaux de soins dans leur globalité.

Dans cette section, nous présentons I’historique et la cartographie du systeme hospitalier frangais
avant de nous intéresser au CHU de Clermont-Ferrand et au Nouvel Hopital Estaing.

2.1. Historique du systéme hospitalier frangais

Le secteur hospitalier frangais fait cohabiter des établissements de différents types de statuts
juridiques combinant des modes d’organisation et de gestion, de financement et de régulation, de
participation aux missions de service public trés différentes. Les statuts des personnels travaillant
dans ces établissements sont également variés. Cette diversité, essentiellement héritée de 1’histoire,
reste aujourd’hui encore trés structurante de organisation de I'offre de soins hospitaliere et en
particulier de la répartition des lits et de Iactivité.

Une premiere distinction est faite entre secteur hospitalier public et privé. La loi hospitaliere de
1970, en introduisant la notion de service public hospitalier dont les missions ne sont pas
assurées uniquement par le secteur public, améne une nouvelle distinction : les établissements qui
participent au service public hospitalier (PSPH) et ceux qui n’y participent pas (SAE, 2008;
IRDES, 2009) :

- Les établissements publics représentent en France environ 65% des capacités d’accueil.

- Les établissements Privés a but Non Lucratif environ 28% des 3000 hopitaux francais et
15% des capacités d’accueil. Ce sont, en majorité, des établissements Participant au
Service Public Hospitalier (PSPH).

Page |12



Chapitre 1. Contexte et problématigue

- Les établissements Privés Lucratifs (PL) dont la place relative tend a augmenter
représentent les 20% restant.

Pierre Bauchet (2008) remarque que cette répartition entre public et privé et sa faible évolution
sont originales en France en comparaison de celles d’autres pays occidentaux ou les autorités
cherchent a assouplir la gestion du secteur hospitalier en privatisant les structures des hopitaux
publics tout en les encadrant.

A P'intérieur de chacun de ces ensembles hospitaliers nous distinguons :

- La section hopital : soins de courte durée (en moyenne 5 a 8 jours lors de la phase aigué
de la maladie), soins de suite ou réadaptation (soins ou traitements continus apres la phase
aigué, séjours représentant en moyenne une quarantaine de jours) et soins de longue durée
et lutte contre les maladies mentales (personnes n’ayant plus leur autonomie de vie et dont
Iétat nécessite une surveillance médicale constante et des traitements d’entretien) ou
contre les toxicomanies (alcools et drogues).

- La section hébergement pour personnes agées

- Les autres disciplines sociales et médico-sociales : maisons maternelles, foyers de

I’enfance.

2.2. Cartographie du systéme hospitalier frangais

Construit au fil de plusieurs décennies, résultant a la fois d’initiatives publiques et privées, le
secteur hospitalier francais présente aujourd’hui un paysage varié.

On vy trouve des établissements de différents types de statuts juridiques, qui ont des modes
d’organisation et de gestion, de financement et de régulation, de participation aux missions de
service public, tres différents. Les établissements de santé sont des personnes morales de droit
public ou privé.

Le Tableau 1-1 (source : (D.H.O.S, 20006)) donne la définition du champ hospitalier public et
privé et ses modalités de financement depuis la réforme du financement des établissements de

santé.

3. Le Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand et le
Nouvel Hoépital Estaing

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand est un Etablissement Public de

Santé (EPS) régional de proximité avec 91 % des patients en provenance de la région Auvergne.

Il représente un des principaux employeurs de la région avec plus de 6550 salariés (en équivalent

temps plein) dont plus de la moitié (58%) sont des personnels soignants.

Les CHU se définissent par leur triple mission de soins, d’enseignement et de recherche-
innovation auxquelles s’ajoutent des actions de prévention, d’éducation en santé, d’assistance
médico-sociale, de coopérations régionale, interrégionale et internationale et des interventions
humanitaires.
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Partage du
champ Etablissements de santé (1)
selon :

Etablissements de santé privés (3)

Etablissements

o > Autres Etablissements
antérieurement financés par

> rivés (4
dotation globale p S
Etablissements de soins de courte durée

Centres de lutte contre le cancer (CLCC)

tablissements de lutte contre les maladies mentales (6)

Etablissements de soins de suite et de réadaptation (7)

Etablissements de soins de longue durée

Ia catégorie d'établissement

Etablissements d'hospitalisation a domicile
Etablissements de dialyse

Etablissements de radiothérapie

Secteur privé

Non PSPH

Secteur lucratif

le statut

Objectif Quantifié
National (OQN) relatif

aux activités de SSR et de

les modalités de financement

psychiatrie

Tableau 1-1. Définition du champ hospitalier public et privé

(1) Etablissements sanitaires publics et privés faisant de Ihospitalisation a temps complet, @ temps partiel on @ domicile, ou bien qui ont une
antorisation pour une activité de soins. Sont inclus les unités pénitentiaires et les hipitaux: militaires.

(2) Dans le public, il existe selon la loi les centres hospitaliers et les hipitanx locanx. On distingne les centres hospitaliers régionanx (CHR) a
vocation régionale, les centres hospitaliers généranx, CH qui ont plus d’un grand groupe de discipline d’équipement MCO, les centres hospitaliers
psychiatriques, CH spécialisés en psychiatrie anciennement dénommés CHS, et les hipitanx locanxe (HL) qui ont un nombre limité de lits de
miédecine. 1es établissements ne rentrant pas dans ces catégories sont regroupés dans les autres établissements - ¢f note (5) -.

(3) Dans le privé, les établissements sont regroupés selon lenr activité principale. Le nom de cette activité est donné a la catégorie d’établissements.

(4) Catégorie regrompant les établissements privés antérienrement sous objectif quantifié national (OQN) et quelgues établissements dont le mode
de financement a vocation a disparaitre (farif d’autorité et antres tarifications

(5) Syndicats interhospitaliers (SIH), établissements non rattachés a un centre hospitalier regroupant quelques établissements d'enfants a caractére
sanitaire, de soins de longue durée, de lutte contre la tuberculose on de post-cure pour alcooligues, hipitanx militaires et établissements sanitaires
des prisons.

(6) Y compris les hipitanx psychiatrigues privés (HPP).

(7)Y compris les ponponnicres d caractére sanitaire, les maisons denfants a caractére sanitaire (MECS) et les centres de post-cure pour
alcooliques.

(8) En plus de la rémunération de l'activité MCO par des tarifs de prestations, les établissements entrant dans le champ de la tarification a
Lactivité (12A) penvent bénéficier de rémunérations pour les médicaments et les dispositifs médicans: implantables facturés en sus, et de forfaits
annuels pour les activités d'nrgences, les prélevements d'organes et les greffes.

(9) Part du financement de lactivité en MCO restant sous dotation annnelle et assurant la transition vers un financement totalement alloué a
Lactivité,

(10) L'ODAM concerne également l'activité des établissements maintenus hors du champ de la T2A (hipitanx: locans, USLD, INI, hipital de
Fresnes, établissements de St Pierre et Miguelon et Mayotte).
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Le terme d’établissement de santé recouvre dans un méme concept deux notions différentes :

Pentité juridique qui correspond a la définition de I’entité institutionnelle de la
comptabilité publique ; elle possede un conseil d’administration et une direction ; elle est
maitresse de sa décision, exerce une activité indépendante, percoit des ressources et gere
un patrimoine ;

Pentité géographique qui correspond en général au site de production (mais aussi
éventuellement au site porteur du budget) ; Pentité géographique dépend de I’entité
juridique, une méme entité juridique ne pouvant, en théorie, donner lieu a plusieurs
établissements qu’a la condition d’implantations géographiques ou de budgets différents.
Dans le secteur public, une entité juridique peut regrouper plusieurs établissements se

trouvant sur des sites géographiquement éloignés. C’est le cas du CHU de Clermont-
Ferrand (Figure 1-1).

La capacité d’accueil du CHU de Clermont-Ferrand est de 1946 lits, places et postes,

géographiquement répartis de la fagon suivante (chiffres 2008) :

Hopital Gabriel Montpied : 788 lits, places et postes orientés uniquement vers la prise en
charge médicale et chirurgicale ;

Centre Médico-Psychologique : 298 lits et places pour la prise en charge des adultes et des
enfants ;
Hotel-Dieu : 518 lits et places de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO), fortement

orientés vers la prise en charge de la mere et de ’enfant et des pathologies digestives ;
Hopital Nord : 342 lits dont 223 de long séjour

Construit en 1773, étendu a la fin du XIXe puis dans les années 1920/1930, principalement dédié

a la mere et a ’enfant, ’Hotel-Dieu est situé au centre de Clermont-Ferrand. Depuis avril 2010,

Pensemble de ses activités ont déménagé vers le Nouvel Hopital Estaing (officiellement baptisé le
« CHU Estaing »).

Centre Hospitalier Universitaire de
Clermont-Ferrand
Direction Générale

'_]/!/‘f///}///(";

v » )

Hopital Gabriel Hopital Nord Centre Médico- Hétel Dieu
Montpied (Etablissement) Psychologique (futur NHE)

(Etablissement)

(Etablissement) (Etablissement)

Nouvel Hépital Estaing
(NHE)

(Etablissement)

i ) 5 i

Figure 1-1. Les établissements du CHU de Clermont-Ferrand

Depuis
avril 2010
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3.1. Le Nouvel Hépital Estaing (NHE)

Le NHE a pour objectif de devenir une grande infrastructure moderne et efficiente, consacrée a
la meére, la femme, ’enfant, a une partie de I’activité médico-chirurgicale adulte et a I’hématologie
clinique. Les services de soins indépendants a 'Hoétel Dieu sont regroupés en poéles sur le méme.
Les services de prestations logistiques sont pour partie externalisés et coordonnés entre plusieurs
autres hopitaux clermontois. Plusieurs blocs opératoires indépendants sont regroupés dans un

seul.

3.1.1. La structure du NHE

Le Nouvel Hépital Estaing représente :
- Prés de 100 000m2 de surface au sol ;
- 565 lits ;

- Un batiment sur 4 niveaux regroupant les 8 poles suivants : Mére nourrisson, Pédiatrie,
Digestif, Spécialité, Imagerie, Anesthésie, Laboratoire, Administration.

La Figure 1-2 donne les principaux services du NHE répartis par niveau.

Sur le toit : hélistation

Au 2¢me étage
Bloc obstétrical

Réanimation néonatale
Services d’hospitalisation

Au ler étage :
Blocs opératoires et salles de Réveil
Internat
Réanimation et surveillance continue adulte
Services d’hospitalisations

Au rez-de-chaussée :
Accuell et rue intérieure
Administration
Cafeteria
Consultations
Laboratoires
Plateau technique d’imagerie
Restaurant du personnel
Service biomédical
Services techniques
Urgences pédiatriques

Au sous-sol :
Archives
Chambre mortuaire, espace polyculturel
Zone de transit

Figure 1-2. Les différents niveaux du NHE
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Apres son ouverture, le NHE aura a gérer :
- 6000 personnes par jour ;
- 15000 admissions en urgence par an, 107000 consultants et 26000 hospitalisés.

1762 agents dont 306 médecins travailleront dans cette nouvelle structure dotée de 565 lits dans
des chambres pour la plupart individuelles.

Les activités de ’'Hoétel Dieu et du NHE sont résumées en termes quantitatifs dans le Tableau 1-2.
D’apres ces données, la surface et le nombre de lits augmentent mais la productivité devrait
également croitre, dans son ensemble, méme si le nombre de personnels reste constant. Les
changements apportés par la conception du NHE devraient équilibrer ces hausses. Les bénéfices
retirés par le personnel se situeront au niveau du gain de temps par activité ou de 1’augmentation
du temps consacré aux patients.

La diminution du nombre de blocs s’explique par le regroupement de plusieurs blocs opératoires,
localisés dans des batiments distincts de I’Hotel-Dieu, en un seul bloc central, situé au 1% niveau
du NHE. Ce regroupement permettra, entre autres, une meilleure mutualisation des moyens et
des ressources.

Catégorie HD | NHE
Surface 44 000 | 68 000
Nombre de lits 530 565
Nombre de services 13 13
Nombre de pdles 0 8
Nombre de blocs opératoires 4 1
Nombre de salles d’opération chirurgicales 13 13

Tableau 1-2. Données comparatives entre ’Hétel-Dieu et le Nouvel Hopital d’Estaing

3.1.2. L’organisation en Pdles

Les treize services de I’Hoétel-Dieu sont regroupés en huit poles au NHE. La notion de pdle
d’activités a vu le jour avec ’ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005. Cette nouvelle organisation
prévoit le rapprochement des services au sein d’une structure a laquelle est déléguée, par le
directeur de I’établissement, une part importante des responsabilités de gestion. Le pole est dirigé
par un coordinateur médical qui est nommé, sur liste de compétences, par le directeur et le
président de la commission médicale d’établissement (CME). 11 est aidé dans sa mission de
pilotage par un cadre de santé et un cadre administratif. Dans chaque pdle est institué un conseil
de pole pour lequel un décret d’application doit prochainement définir les attributions, la
composition et le mode de fonctionnement. La gestion est désormais mise en ceuvre au plus pres
de la réalisation des soins sur les bases d’un contrat négocié, puis cosigné par le directeur de
I’hoépital, le président de la CME et chaque responsable de péle. Ce contrat définit :

- les objectifs financiers, d’activité et de qualité ;

- les moyens et les indicateurs de suivi d’activité ;

- les modalités d’intéressement liées aux résultats de gestion ;
- les conséquences en cas d’inexécution du contrat.

Cette organisation optimise les flux matériels et humains. Le NHE est construit autour d’un
plateau technique partagé par toutes les unités d’hospitalisation et de consultation. Cette
organisation favorise la limitation des circulations comme la gestion en flux tendus ou le service
de brancardage général.
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3.1.3. Le systéme d’information

Le systeme d’information du NHE, par rapport a celui de ’Hotel-Dieu, est congu afin de
permettre un fonctionnement quasiment sans papier. Les principaux changements par rapport a
cette informatisation seront: la mise en place du dossier médical informatisé, la gestion
électronique de documents ou encore la couverture en réseau sans fil pour I'ensemble du
batiment. Tous ces changements vont faire évoluer le lieu d’hospitalisation aussi bien pour les
patients que pour les médecins, les soignants et tous les professionnels. Les patients trouveront
technicité, compétences et relations humaines. Ils auront des chambres a un lit pour la majorité.
Les professionnels de santé auront des conditions de travail qui vont améliorer leur efficacité de
travail et les procédés. Depuis 2003, la direction du CHU a souhaité réfléchir sur les processus
organisationnels et sur 'adaptation du personnel au nouvel hopital

3.2. Le projet de modélisation du Nouvel Hé6pital Estaing

Le NHE est traversé par de nombreux flux humains, matériels, financiers et informationnels.
Face a la complexité organisationnelle, structurelle et fonctionnelle du futur hopital, la direction
du CHU a exprimé le besoin de disposer d’un ensemble d’outils d’aide a la décision pour
maitriser le fonctionnement et les changements engendrés par le NHE. Pour atteindre cet
objectif, le CHU a fait appel au LIMOS et a créé en 2004 dans ses locaux une structure appelée
« Atelier de Modélisation » (sous la responsabilité de Bernard Aleksy, ingénieur en organisation
au CHU) consacrée au projet NHE dans laquelle travaillent quatre doctorants (financés par le
CHU) et des étudiants des différentes formations clermontoises : universités, écoles d’ingénieurs,
Conservatoire National des Arts et des Métiers (CNAM). Ces doctorants et étudiants sont
encadrés par des permanents du LIMOS.

Le projet NHE, qui a débuté officiellement en octobre 2004, porte sur la modélisation, la
simulation, loptimisation et le pilotage des flux. Il s’agit de modéliser et simuler le
fonctionnement complet d’un hoépital et de ses services en développant et en utilisant des
méthodes et outils du Génie Logiciel et de la Recherche Opérationnelle.

Les services modélisés sont principalement : les unités de soins (au nombre de 40), le bloc
obstétrical, le bloc opératoire, le service logistique, les urgences pédiatriques, le circuit du
médicament, le brancardage.

Sur ces sujets, trois théses sont en cours (une thése sur la logistique hospitali¢re, une sur le circuit
du médicament et une derniére constituant nos travaux) et une thése a été soutenue en 2009

(Chauvet, 2009).
Les objectifs du projet NHE sont :

- la définition et la mise en ceuvre d’une méthodologie de modélisation utilisée pour la
conception d’une base de connaissance ;

- le développement d’outils d’aide a la décision génériques et réutilisables pour les systemes
hospitaliers ;

- le développement d’une démarche permettant d’accompagner le changement en contexte
hospitalier par les méthodes et outils de modélisation, d’optimisation et de simulation.

Par exemple, les outils d’aide a la décision ont pour objectif d’apporter des éléments de réponse
aux questions suivantes :

- Combien de salles d’opérations faut-il construire ?

- Quelles incidences sur I'organisation va avoir le regroupement de deux services dans une
méme unité ?
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- Combien de salles d’examens ouvrir et combien d’équipes prévoir pour une charge
donnée ?

- Que se passe-t-il si 'on doit accueillir les patientes de la maternité voisine (goulots
d’étranglements,...) ?

- Quel ordonnancement peut-on proposer pour les opérations chirurgicales ?

- Quelle est 'organisation a mettre en place pour réduire le temps d’attente des patients et
des chirurgiens au bloc opératoire ?

- Quelle action permettrait de réduire au maximum le temps d’attente des patients ?

- Comment réordonnancer des interventions et réaffecter les ressources en prenant en

L’atelier de modélisation fait partie intégrante du projet du Nouvel Hopital Estaing et a acquis au
fil des missions effectuées une véritable reconnaissance auprés du personnel hospitalier devenant
ainsi un lieu d’échanges a I'interface entre le systeme actuel de I’Hétel-Dieu et le futur hopital. En
cinq ans, plus de 250 personnes du CHU (médecins, personnels soignants...) ont été impliquées
dans le projet en apportant leur connaissance du monde hospitalier. Une dizaine d’enseignants
chercheurs et de doctorants ont permis d’encadrer plus de 80 étudiants de niveau bac +3 a bac
+5.

A ce jour de nombreux travaux, qui couvrent des domaines variés, ont déja été livrés a la
direction du Nouvel Hopital Estaing, permettant a celle-ci de disposer de nouveaux éléments
l’aidant a orienter ses décisions concernant I’organisation et la gestion future de ce nouvel hoépital.
Le projet de modélisation du NHE a par ailleurs été présenté a la communauté scientifique a
plusieurs reprises, en France comme a 1’étranger (Chabrol e a/., 2006a; Chabrol, Gourgand, and
Rodier, 2007a; Aleksy ez al, 2008; Chabrol, Gourgand, and Rodier, 2008b, a) ainsi qu’aux
directions de la Mission nationale d’expertise et d’audit Hospitaliers (MeaH) (Gourgand, Ponties,
and Rodier, 2008), de la Direction de ’'Hospitalisation et de I’Organisation des Soins (DHOS)
(Aleksy and Rodier, 2007), et a la Haute Autorité de Santé (HAS) (Aleksy and Rodier, 2000).

De maniere générale, ces travaux ont permis de définir de nombreuses problématiques aux
niveaux stratégique, tactique et opérationnel et d’apporter des éléments de réponse.

4. Une tentative d’unification et de résolution des problémes de
modé¢lisation et d’aide a la décision dans les systémes hospitaliers

Dans le cadre de nos travaux de recherche, nous avons cherché a définir un cadre unique pour la
modélisation des systemes hospitaliers et la résolution de leurs principales problématiques. Nous
nous sommes prioritairement intéressés aux systemes assurant une prise en charge directe des
patients. Nous avons ainsi appliqué notre démarche pour la valider sur cing systemes différents et
assez représentatifs des différents systemes que ’on trouve dans le domaine : le Plateau Médico-
Technique (a travers un bloc obstétrical et un bloc opératoire), un service d’urgence (spécialisé en
pédiatrie), une unité de soins et le service de brancardage central. Comme le montre la
chronologie de la Figure 1-3, la premicre thése réalisée sur le projet de modélisation du NHE a
débuté en 2005 avec Julie Chauvet (Chauvet, 2009) avec qui nous avons travaillé sur les urgences
pédiatriques.

Nous avons également complété un premier travail fait sur la base de connaissance des unités de
soins afin de réaliser un nouvel outil plus complet et plus détaillé qui réponde aux besoins
exprimés par les hospitaliers et qui soit totalement générique (variation des régles de gestion, de
laffectation des ressources aux plannings et aux zones géographiques...).
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A
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Figure 1-3. Chronologie de nos travaux

Dans la section suivante, nous présentons un peu plus en détail le théme de nos travaux de
recherche.

Nous nous intéressons au domaine des systémes hospitaliers qui regroupe de nombreux systemes
ayant des particularités bien distinctes. Parmi ces systémes, nous pouvons citer :

- les unités de soins ;

- les services de prise en charge des urgences ;

- le plateau médico-technique (chirurgie, endoscopie, obstétrique...) ;
- les services de transport des patients (brancardage) ;

- les services de consultation ;

- les services d’imagerie ;

- les services logistiques ;

- les services de biologie (laboratoires...) ;

- les services techniques et administratifs.

Notre travail porte sur les services qui s’occupent d’une prise en charge directe du patient. Nous
n’étudions pas les laboratoires, services logistiques et autres services prestataires internes. De
plus, nous choisissons de mettre de coté les services de consultation, ces derniers ne nous
paraissent pas assez représentatifs des problématiques propres aux systémes hospitaliers car leur
fonctionnement est relativement similaire aux services de consultation classiques (médecins de
ville).

Face a la diversité et a la complexité des systemes qu’ils doivent piloter, les managers hospitaliers
ont besoin d’outils d’aide a la décision leur permettant de prendre en compte ’ensemble des
spécificités des systemes de leur domaine en vue d’améliorer leur fonctionnement et d’assurer
une viabilité financiere a long terme. Par « managers hospitaliers », nous pensons non seulement
aux personnels de direction mais également aux médecins chefs de services ou encore aux cadres
supérieurs de santé qui encadrent le personnel paramédical. En fonction de leur statut mais
également de leur position dans la structure, leurs besoins peuvent différer. De nombreux
travaux (génie logiciel, recherche opérationnelle...) ont été menés ces dernicres années pour les
aider dans cette démarche, en essayant la plupart du temps d’adapter les méthodes et outils ayant
fait leurs preuves pour les systemes industriels. Ces travaux montrent 'importance d’une
connaissance détaillée du systeme étudié et d’une formalisation de cette connaissance, grace
notamment a la modélisation, pour pouvoir concevoir des outils d’aide a la décision adaptés. Ils
montrent également les limites de ’adaptation de ces méthodes et outils aux systemes hospitaliers.
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Un des objectifs de notre travail est de fournir aux différents managers hospitaliers d’un hopital,
existant ou a venir, des outils d’aide a la décision pour répondre a leurs besoins a la fois
différents mais complémentaires. Ces outils devront permettre d’obtenir les indicateurs
nécessaires pour ’évaluation de la performance et la prise de décision. Chaque outil devra étre
adapté au systeme étudié afin de pouvoir tenir compte de ces particularités. Toutefois, nous
souhaitons que ces outils puissent également répondre aux problématiques communes a
I’ensemble des systemes du domaine. Nous souhaitons développer des outils « génériques », c’est-
a-dire facilement instanciables sur le NHE et sur d’autres systémes et établissements.

5. Conclusion

Nous avons présenté dans ce premier chapitre les systemes hospitaliers francais et plus
particulicrement notre terrain d’étude qui est le Nouvel Hopital Estaing (CHU de Clermont-
Ferrand). Nous avons ensuite brievement introduit le sujet de nos travaux de recherche. Nos
travaux ont pour objectif d’unifier les démarches, méthodes et outils employés pour la
modélisation des systemes hospitaliers, I’évaluation de leur performance et leur optimisation.
Notre démarche est progressive afin de garder, a chacune des étapes, un maximum de généricité
et de pouvoir largement réutiliser les modéles et outils réalisés pour d’autres systemes du
domaine.

Nous mettrons en ceuvre cette démarche dans la deuxiéme partie de la thése sur plusieurs
systemes du domaine hospitaliers pour lesquels nous proposons une typologie et présentons les
problématiques dans le chapitre 2.

Page |21



Chapitre 1. Contexte et problématique

Page |22



Chapitre 2. Typologie et problématiques des systémes hospitaliers

Chapitre

Typologie et problématiques des
systemes hospitaliers

Sommaire

1. INEOAUCHON oot 24
2. Définition des principaux éléments du domaine des systemes hospitaliers..........ccooveerrvricurunnes 24
2.1.  Les caractéristiques lies au patient €t @ PACHVILE .....cc.vvueuiecmriciriecirieiricreeree e seenes 24
2100 L PALENL et 24

2020 TDACHVIEE oot 24

2.2.  Les caractéristiques liées aux ressources humaines et matérielles.........coouviiiviiiiiiinicnnnns 25
2.2.1. Les ressources NUMaINes........ocuviuiiiuiiiiiiiiiiiiic s ssssons 25

2.2.2.  Les ressources Matérielles........ocoviiiiiiiiii s 25

223, Les PIANNINGS c..cucvieiiiiiii s 26

22,4, 1LES SECLEULS .e.viieiecttictci ettt 26

3. Principales spécificités des systemes hOSPItAlIerS........cceurvriieerriniieineriieieeeeeeeeseseeenseeeennee 26
3.1. Comparaison entre systemes industriels et systemes hoSpitaliers........coceeeueeieeeiueeieecncreeneneeeeeenen. 27
3.2, Typologie des SYStEmMES CLUAIES .....cvruemmiuemiueeiieeieeiiieeeie et 28

4. Spécificités de la prise en charge de I'activité par les ressources humaines ........cccoeceveveiviicicinnnes 30
5. Problématiques et complexité des systemes hospitaliers ........cccvvviiiiiiiiiiiiciiicaens 35
5.1.  Les problématiques des SyStemes NOSPILALIELS......cc.vuewuiueeiueeiieeiieiieeeie e eseseens 35
5.2.  Les indicateurs de performance pour les systemes hOSPItaliers .........ceeueeiueeiueeiiecceeeneieeneneeeenens 38
5.3. Lacomplexité des SyStemes NOSPILALELS .....cc.cuvuiveeriueerimeeiieeiieesieeeiee e eseseens 40
5.3.1.  ComPlexité SYStEMIGUE ..cucuvuriiuieeriiiieciisisissie et 40

5.3.2.  Complexité algOrithMIGUE .....ccoveeviueeieiieeirieerieireeieeees et saes 41

5.3.3.  Double COMPIEXILE ......coviiiiiiiiirii s 41

0. CONCIUSION ..ottt 42

Page |23



Chapitre 2. Typologie et problématiques des systémes hospitaliers

1. Introduction

Dans ce chapitre, nous proposons une typologie des systemes étudiés et présentons leur
principales problématiques. La deuxieme section nous permet de présenter et définir les éléments
du domaine des systéemes hospitaliers. Nous donnons les caractéristiques liées aux patients et a
Pactivité avant de nous intéresser a celles qui sont propres aux ressources humaines et matérielles.
Dans la troisiéme section, nous nous intéressons aux spécificités des systemes hospitaliers en les
comparant, dans un premier temps, a celles des systéemes industriels. Nous donnons ensuite une
typologie des systemes que nous étudions afin de pouvoir les comparer entre eux. Nous
consacrons la quatricme section aux spécificités de la prise en charge de Iactivité par les
ressources humaines qui nous paraissent étre un élément central de la complexité des systemes
que nous étudions. La cinqui¢me section permet de présenter les problématiques des systemes
hospitaliers ainsi que les principaux indicateurs permettant d’apporter des éléments de réponse.
Nous abordons également la complexité de ces systemes avant de conclure dans la sixieme
section par le besoin en méthodes de modélisation et outils d’aide a la décision pour répondre a
cette complexité.

2. Définition des principaux éléments du domaine des systémes
hospitaliers

Dans cette section, nous distinguons les éléments liés au patient et a 1’activité de ceux liés aux
ressources. Nous donnons leurs principales caractéristiques obtenues lors du travail de recueil et
de formalisation de la connaissance réalisé aupres des équipes médicales et soignantes.

2.1. Les caractéristiques liées au patient et a ’activité

2.1.1. Le patient

Elément central du systeme hospitalier, le patient, qui représente également le « client» du
systeme, est caractérisé par de nombreux éléments que lon retrouve en grande partie dans le
systeme d’information du systeme. Ces informations peuvent étre d’ordre administratives (nom,

numéro de sécurité sociale, coordonnées...) ou médicales (pathologie, gravité, traitement...).

2.1.2. L’activité

Nous définissons une activité comme ’exécution d’un a plusieurs traitement(s) élémentaire(s)
atomique(s) (i.e. indécomposable(s)) qui requierent des ressources, du temps et des compétences
et a pour effet de transformer un état d’entrée (ou objets d’entrée) en un état de sortie (ou objets
de sortie). La Figure 2-1 donne pour exemple le découpage de I’activité « Intervention
Chirurgicale » en quatre traitements élémentaires: préparation du patient, induction, acte
chirurgical et pansement.

Dans un systéeme hospitalier, les activités sont directement liées aux patients par 1’intermédiaire
des pathologies (soins directs) ou correspondent a d’autres tiaches (soins indirects, activités
aléatoires, ménage, pause, ...). Nous considérons qu’au cheminement d’un patient a travers le
systeme (depuis son entrée dans le systeme jusqu’a sa sortie) correspond un ensemble d’activités.
D’autres activités peuvent étre réalisées, indépendamment du cheminement des patients.
L’ensemble de ces activités mobilisent des ressources humaines et matérielles.
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Traitement Traitement Traitement Elémentaire 3 : Traitement
Elémentaire 1: Elémentaire 2 : Elémentaire 4 :
Préparaton Induction Acte Chirurgical Pansement
«

ol Bl [ »
r|"l rl"\ Ll L

I Activité : Intervention Chirurgicale

Chirnrgien

Equipe opératoire (effectif variable)

Figure 2-1. Découpage de P’activité « Intervention Chirurgicale » en traitements élémentaires

2.2. Les caractéristiques liées aux ressources humaines et matérielles

Les ressources peuvent étre internalisées, externalisées ou mutualisé pour réaliser ’activité :
- Les ressources internalisées sont celles qui appartiennent au systeme étudié.

- Les ressources externalisées sont celles qui n’appartiennent pas au systéme tout en
réalisant ou en participant a ’activité de celui-ci. Nous pouvons citer par exemple les
activités d’entretien des locaux, de décontamination ou de maintenance qui peuvent étre
externalisées a des prestataires extérieurs ; voire qui peuvent ¢tre également délocalisées
dans des structures extérieures (par exemple, pour la décontamination du petit matériel
chirurgical).

- Les ressources mutualisées représentent une partie importante des ressources humaines
intervenant dans les systemes hospitaliers. Dans ses travaux sur le dimensionnement et le
pilotage de ressources humaines mutualisées en milieu hospitalier, (Trilling, 2006) définit
la mutualisation des ressources comme « la mise en commun, le partage et [’échange de ressources
pour la réalisation d’activités communes ». Nous pouvons prendre I'exemple de Dactivité de
brancardage qui peut faire appel a des ressources mutualisées (brancardiers et brancards),
ou encore les aides soignantes s’occupant de la décontamination des salles dans un bloc
opératoire regroupant plusieurs spécialités chirurgicales.

2.2.1. Les ressources humaines

Chaque ressource humaine est rattachée a une fonction (médecin, infirmicre, aide-soignante...), a
une structure (service, établissement extérieur...) et suit un planning horaire de présence qui peut
varier quotidiennement. Elle peut étre affectée a un secteur d’affectation, qui comprend tout ou
partie d’un systeme (unité de soins, bloc opératoire...), et qui varie généralement selon la
fonction et le planning de présence. Comme nous le verrons au cours des chapitres suivants, les
ressources humaines des systemes hospitaliers sont également soumises a 'exécution quotidienne
de regles de gestion complexes en termes de priorité (prioriser plusieurs taches a effectuer au
méme instant t) et de préemption (abandonner temporairement ou définitivement une tiche pour
aller en réaliser une autre).

2.2.2. Les ressources matérielles

Comme pour les ressources humaines, chaque ressource matérielle est rattachée a un type (objet,
lieu...), a une structure (service, établissement extérieur...) et peut suivre un planning horaire de
fonctionnement. Certaines de ces ressources sont également caractérisées par une capacité (par
exemple, pour une salle d’attente).
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2.2.3. Les plannings

La notion de planning dans les systéemes hospitaliers présente quelques particularités. Dans ces
systemes, ou ’élément humain est prédominant, les plannings doivent intégrer une certaine
souplesse et permettre aux ressources de continuer leur activité sous certaines conditions une fois
leur planning « théorique » terminé. De plus, le planning hebdomadaire d’une ressource humaine
est souvent le regroupement de plusieurs plannings quotidiens différents devant intégrer les
périodes de garde et de récupération. LLa notion de « poste horaire » est souvent présente et
permet en général de classer les différents plannings en quatre catégories : matin, soir, jour et nuit.

2.2.4. Les secteuts

Autre notion trés présente dans les systemes hospitaliers, celle de secteur. Nous définissons un
secteur comme le regroupement d’un ensemble de lieux auquel peuvent étre rattachées des
ressources humaines et matérielles. Cela peut étre par exemple un ensemble de chambres dans
une unité de soins ou encore le regroupement des salles de césariennes et salles de réveil dans un
bloc obstétrical. Les principales contraintes liées aux secteurs sont les suivantes :

- un méme lieu peut étre rattaché a un ou plusieurs secteurs ;
- les ressources peuvent intervenir sur un a plusieurs secteurs ;

- les secteurs auxquels sont affectées les ressources humaines peuvent dépendre de leurs
fonctions, des plannings ou d’un croisement des deux.

Exemple : pour illustrer cette complexité, la Figure 2-2 représente un systéme ou les chambres 9
a 12 sont rattachées au secteur 3 pour les infirmiers de jour, au secteur 2 pour les infirmiers de
nuit et au secteur 1 pour les médecins. Les ressources peuvent également intervenir sur plusieurs
secteurs, comme c’est le cas pour le médecin.

Ch. || Ch. || Ch. || Ch. || Ch. || Ch. || Ch, || Ch. || Ch. || Ch. || Ch || Ch

Postes Infirmiers A - - - /
de jour (IDE) Secteur 1: Secteur 2 : Secteur 3 :
IDE, IDE; IDE;
Postes Aides-Soignants N~ — N
de jour (AS) Secteur 1: e
ASq
Postes Infirmiers N - A L
d it (IDE T e
e nuit ( ) Secteur 1: Secteur 2 :
C IDE4 IDEs
Poste Médecin “_ .
MED ) T~
( ) Secteur 1:
MED;

Figure 2-2. Découpage en secteurs

3. Principales spécificités des systémes hospitaliers

Dans cette section, nous cherchons a faire ressortir les spécificités des systemes hospitaliers en
prenant comme élément de comparaison les systémes industriels qui font 1’objet, dans la
littérature, de travaux de recherche plus nombreux. A partir des spécificités que nous identifions,
nous comparons ensuite les différents systémes que nous étudions.
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Comparaison entre systemes industriels et systémes hospitaliers

Si des similitudes existent entre les systemes industriels et les systemes hospitaliers, ces derniers

présentent des spécificités qui rendent leur modélisation particulicrement complexe et surtout

différente. Elle pose, en effet, des problemes nouveaux et difficiles, comme le montre le Tableau

2-1. Nous synthétisons dans ce tableau les principales spécificités différenciant ces deux types de

systemes.

Systemes industriels

Systémes hospitaliers

Evolution de la
gamme
opératoire (ou
du traitement
du patient)

LLa gamme opératoire (/iste ordonnée des
opérations a effectuer pour amener le produit a
son état final) est généralement connue a
priori et respectée.

Le traitement du patient peut évoluer en
fonction de son état mais également de
la disponibilité des ressources a I'instant
t.

«interchangeables ».

Nombre de . Jusqu’a 8 ressources humaines pour une
Rarement plus de 1 a 2 ressources R L e g
ressource(s) ) . meéme activité (ex : activité chirurgicale)
. humaines par poste pour une méme . .
humaine(s) par activite avec des regles de gestion complexes en
activité termes de priorité et de préemption.
P lisati Deux opérateurs de caractéristiques . .
ersonnalisation . . . Notion de ressource personnalisée
des ressources (competences...) identiques sont rticulicrement importante (ex : suivi
. articulicreme ortante (ex : suivie
. généralement considérés comme p, . p . .
humaines d’une patiente par le méme médecin)

Complexité de
la gestion des
files d’attente

Les files d’attente sont principalement
gérées par des regles connues (First In
First Out, Last In First Out...).

Les files d’attente sont gérées par des
regles connues et par des régles de
gestion plus complexes liées au patient
et a I’état du systeme.

Evolution des
plannings de
fonctionnement

Les plannings de fonctionnement sont
généralement fixés a priori pour les
ressources matérielles et humaines et
respectés.

Les plannings de fonctionnement sont
généralement fixés a priori mais dans de
nombreux cas c’est le patient qui
détermine la fin de traitement par les
ressources, et non l'inverse.

Importance des
secteurs (zones
géographiques)
d’intervention
des ressources

Si des secteurs (ou zones) sont définis,
ils représentent la plupart du temps une
partition géographique fixe.

Les secteurs représentent en général une
décomposition du systeme avec des
chevauchements possibles.

Les secteurs sont variables et peuvent
dépendre du croisement de plusieurs
éléments (planning, fonction des
ressources...).

Déplacement des
ressources
humaines

Les déplacements entre postes de travail
sont rarement modélisés de maniere fine
et n’ont, la plupart du temps que peu
d’incidence sur le fonctionnement du
systeme.

Les déplacements sont fréquents,
soumis a des regles bien spécifiques
(sens de circulation...) et peuvent avoir
une réelle incidence sur le
fonctionnement du systeme.

Déplacement des
clients/ patients

Le produit traité ne peut pas se déplacer
indépendamment des ressources
matérielles (ex : tapis roulant) ou
humaines.

Le patient peut se déplacer dans le
systeme indépendamment ou non des
ressources matérielles ou humaines.

Tableau 2-1. Principales spécificités des systémes hospitaliers
par rapport aux systemes industriels
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Ces spécificités ont une influence sur I’évaluation des performances de tels systemes. Les
indicateurs classiques utilisés pour les systéemes industriels ne suffisent pas et sont quelquefois
peu adaptés aux systemes hospitaliers. Il est difficile (voire choquant) par exemple de parler de
productivité pour des soignants ou encore de taux de rebut pour des patients. Au-dela de la
simple terminologie, les systemes hospitaliers doivent étre appréhendés en tenant compte de
leurs spécificités liées a l’activité de soins et se traduisant par de nombreux parametres devant
étre pris en compte pour leur évaluation.

Nous pouvons citer par exemple des indicateurs sur le temps d’attente des patients ou encore
l’adéquation entre les ressources humaines et matérielles demandées pour une activité donnée et
celles obtenues. De méme, il apparait délicat (voire dangereux pour les patients) de réfléchir en
termes de taux moyen d’occupation des ressources humaines. Il est évidemment préférable de
raisonner en termes de ressources nécessaires a tout instant pour réaliser une activité de soins.

3.2. Typologie des systémes étudiés

Nous donnons ici une comparaison entre les différents systéemes que nous étudions :
- le plateau médico-technique (PMT),
- le service des urgences,
- les unités de soins,
- le brancardage.

Si tous ces systémes assurent une prise en charge du patient, ils ont des modes de
fonctionnement bien distincts.

Dans ses travaux, (Trilling, 2006) regroupe sous le terme « Plateau Médico-Technique » : la
chirurgie, l'endoscopie, I'imagerie interventionnelle, lobstétrique et I’anesthésie (activité
transversale). Le plateau médico-technique, est alors défini comme une infrastructure qui
comporte deux secteurs: les salles d’intervention et les salles de surveillance post-
interventionnelle (SSPI). Ces salles d’intervention peuvent étre de nature chirurgicale, obstétricale
ou exploratoire. Si 'on peut trouver de nombreuses similitudes entre les activités de chirurgie,
d’endoscopie et d’imagerie interventionnelle au sein du PMT (activité essentiellement
programmée), il convient de considérer le secteur obstétrique a part. L’activité d’une maternité, et
de son bloc obstétrical est difficilement prévisible et programmable : les femmes enceintes sont
accueillies a I’hopital 24h sur 24h, tout au long de I'année. De plus, la structure d’un bloc
obstétrical différe souvent selon la taille et la catégorie de la maternité. Nous distinguons deux
principaux types de structure :

- le bloc obstétrical composé uniquement d’une zone d’accouchement et qui dispose en
général d’une salle d’opération réservée dans un autre bloc opératoire, en particulier pour
les césariennes ;

- le bloc obstétrical qui integre, en plus de la zone d’accouchement, un bloc opératoire ou
sont réalisées les césariennes et ou peuvent étre prises en charge les complications.

On peut également trouver, intégrées a la structure du bloc obstétrical, des salles de consultation
en urgence. Ce systeme doit pouvoir alors prendre en charge de l'activité programmeée, comme le

bloc opératoire (césarienne programmeée, interruption médicale de grossesse...) mais également
de nombreuses activités aléatoires, comme c’est le cas pour les services d’urgences.

Pour tenir compte de ces particularités, nous avons donc choisi de nous intéresser a deux
systemes distincts du PMT : un bloc obstétrical et un bloc opératoire.
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Nous proposons, a travers la Figure 2-3, une typologie des systemes étudiés en reprenant sous la
forme d’étoiles les spécificités énoncées dans le Tableau 2-1. Chaque branche de [Iétoile
représente une spécificité plus ou moins présente dans le systeme étudié. Plus 'on se rapproche
de 'extrémité de la branche et plus cette spécificité est présente.

Sans grande surprise, la gestion des ressources est plus complexe pour les systemes du PMT (bloc
obstétrical et bloc opératoire) car ils mobilisent plus de ressources que les autres systémes,
notamment des ressources humaines (équipes opératoires et interventionnelles). Ces ressources
sont personnalisées (le suivi du patient opéré ou de la patiente préte a accoucher se fera
principalement par les mémes équipes, de son entrée dans le systeme a sa sortie). Ce sont
toutefois dans les systéemes des unités de soins et du brancardage que ces ressources réalisent le
plus de déplacements (par exemple, entre les chambres ou entre les différents lieux de la
structure).

Comme nous le verrons dans la deuxiéme partie, le bloc obstétrical que nous avons étudié est
composé de salles de consultations d’urgence, d’une zone d’accouchement et d’un bloc opératoire
de deux salles principalement dédiées aux césariennes. Ainsi, les spécificités de ce dernier,
représentées sur la Figure 2-3, reprennent a la fois les spécificités propres au bloc opératoire et
celles propres au service des urgences.

Evolution du traitement

Déplacement des patients Nombre de ressource(s)
des patients T humaine(s) par activité

Bloc Obstétrical Bloc opératoire

‘\\

Unité de Soins

Déplacement P Personnalisation
des ressources -€— — des ressources
umaines " ' umaines
h 1 Urgences h 1
s Brancardage
pédiatriques
AN
AN IR
) /
/ / /
y / /
NG \ ~_ b
SN ~F
i Complexité de
Importance des p fon d
secteurs d’intervention Evolution des lf;gezt,lon €s
des ressources plannings de es d'attente
fonctionnement

Figure 2-3. Typologie des systémes étudiés

Pour les unités de soins, il n’y a que peu d’évolution dans le traitement initialement prévu pour
les patients. Par contre la gestion des secteurs d’intervention des ressources s’avere plus
complexe que pour les autres systemes, les unités de soins étant généralement composées de plus
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de secteurs (correspondant généralement a des regroupements de chambres) que les autres
systemes.

A P'inverse des unités de soins, les services de prise en charge des urgences et du bloc obstétrical
(salles d’accouchement, salles de césariennes...) doivent majoritairement réaliser des activités
aléatoires et le traitement des patients évolue fréquemment.

Le brancardage, qui réalise entre autres la liaison entre ces différents systemes, doit donc
répondre a la fois a des demandes programmées mais également a de nombreuses demandes
aléatoires.

Pour ce qui est du déplacement des patients a lintérieur de chaque systéeme, celui-ci est
négligeable pour les unités de soins. En effet, un patient en unité de soins a vocation a rester
principalement dans sa chambre, méme s’il peut ¢tre amené a sortir temporairement du systeme
(examens, opération chirurgicale...), voire, selon I'organisation, a changer de chambre pendant
son séjour. Pour les autres systemes, le patient va fréquemment avoir a se déplacer entre
différents lieux du méme systeme pour étre pris en charge (salle d’induction, salle d’opération,
salle de réveil..).

On remarque tout naturellement que la majorité des spécificités des systémes hospitaliers sont
directement ou indirectement liées aux ressources humaines (nombre de ressources humaines par
activité, personnalisation, déplacements, planning et affectation des secteurs).

Avant d’identifier les problématiques communes, nous approfondissons dans la section suivante
les spécificités de la prise en charge de I’activité par les ressources humaines.

4. Spécificités de la prise en charge de P’activité par les ressources
humaines
Nous reprenons un des points les plus importants qui crée la complexité : la prise en compte des
ressources humaines. Comme nous I’avons vu, on retrouve ce point plusieurs fois dans notre
typologie (Figure 2-3) :
- nombre de ressource(s) humaine(s) par activité ;
- personnalisation des ressources humaines ;
- complexité de la gestion des secteurs (zones) géographiques d’intervention des
ressources ;
- déplacement des ressources humaines.
Pour cela, nous définissons les notions d’équipe et de combinaison.

I’analyse de Dl’activité hospitaliere permet de démontrer rapidement la nature coopérative des
taches qui s’y effectuent et l'importance du facteur humain. L’interaction de différentes
personnes d’une équipe est un processus complexe ou chaque participant intervient avec des
moyens et des procédures différenciés. De ces interactions et des différentes regles de gestion qui
régissent le systeme, résulte(nt) une a plusieurs équipe(s) de ressource(s) humaine(s) possible(s)
pour pouvoir réaliser chaque activité.

Avant d’illustrer nos propos, nous donnons quelques définitions :

- Définition 1 : une équipe est le regroupement de une a plusieurs ressource(s) humaine(s)
pour réaliser un traitement élémentaire.

Exemple : une équipe composée d’un médecin (M) et d’une infirmiére diplomé d’état
(IDE) pour examiner un patient :
Equipe = (M + IDE)
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- Définition 2 : une combinaison de ressources est ’ensemble des équipes possibles pour
réaliser un traitement élémentaire.

Exemple : une combinaison composée d’une équipe réunissant un médecin (M) et d’une
infirmiere diplomée d’état (IDE) pour examiner un patient, ou, si 'infirmi¢re n’est pas
disponible, d’'un médecin tout seul :

M+ IDE) OU M

Equipe 1 OU Equipe 2

Combinaison

- Définition 3 : une régle de gestion est une regle qui régit le fonctionnement du systeme.
Par exemple :

o Regle n°la : les ressources humaines interviennent uniquement dans le(s) secteur(s)
ou elles sont affectées.
o, a linverse
o Reégle n°lb: les ressources humaines interviennent prioritairement dans le(s)

secteur(s) ou elles sont affectées. Elles peuvent intervenir, si besoin, dans les
secteurs voisins, par ordre de proximité.

Afin de montrer la complexité systémique du domaine étudié, en grande partie liée a la prise en
compte des ressources humaines, nous prenons ’exemple de la composition des équipes pour
une activité donnée : 'activité de césarienne. Cette activité nécessite la présence :

- d’un Gynécologue Obstétricien(GO) ;

- d’un Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat (IADE) ;

- d’une Sage-Femme (SF) ;

- d’une Sage-Femme de Bloc (SFBO) ;

- d’un Infirmier de Bloc (IBO).

Si la Sage-Femme de Bloc et I'Infirmier de Bloc ne sont pas tous les deux disponibles, alors ce
sera en fonction de leur disponibilité, 'une ou 'autre qui complétera I’équipe.

Nous donnons deux exemples : le premier ne tient pas compte des notions de secteurs et des
regles de gestion (exemple 1), tandis que le deuxi¢me les prend en considération (exemple 2).

Exemple 1: Composition des équipes pour une activité de césarienne sans prise en compte des
notions de secteurs et des regles de gestion.

Dans ce premier exemple, ’activité de césarienne pourra donc étre prise en charge, au choix, par
trois équipes distinctes : I’équipe complete, ’équipe sans la Sage-Femme de Bloc (SFBO) ou
Iéquipe sans linfirmier de Bloc (IBO). Le logigramme de la Figure 2-4 donne les différentes
étapes aboutissant a la combinaison des trois équipes pouvant prendre en charge cette activité. Le
temps d’exécution de D'activité pourra varier en fonction de la composition de I’équipe qui la
réalise. Nous considérons que la salle dédiée a la césarienne est disponible.
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Figure 2-4. Combinaison des équipes pouvant prendre en charge P’activité de césarienne sans
prise en compte des secteurs et regles de gestion (exemple 1)

Exemple 2 : Composition des équipes pour une activité de césarienne avec prise en compte des
notions de secteurs et des regles de gestion.

Dans cet exemple, nous gardons la méme activité (césarienne) mais en intégrant les notions de
secteurs et de regles de gestion. Nous considérons que P’activité de césarienne se déroule dans un
bloc obstétrical découpé en trois secteurs qui forment une partition :

le secteur 1 (S,) correspond aux salles de consultation en urgence ;

le secteur 2 (S,) correspond aux salles d’accouchement voie basse ;

le secteur 3 (S;) correspond aux salles d’opération, principalement dédiées aux césariennes.

L’activité de césarienne se déroule dans le secteur 3 (S;). Chaque ressource humaine du bloc
obstétrical est affectée a un ou plusieurs secteurs, selon les régles données par la Figure 2-5.

Afin de limiter la complexité de I’exemple que nous présentons, nous considérons qu’il n’y a
qu’une seule ressource par fonction (médecin, infirmier....) et affectation (une seule sage-femme
en secteur 1, une seule en secteur 2 et une seule en secteur 3).

Nous choisissons également de ne tester que les deux reégles de gestion que nous avons pris
comme exemple dans la définition 3 (régles n°1a et n°1b). Nous considérons que le secteur 2 est
plus proche du secteur 3 que le secteur 1.

Le logigramme de la Figure 2-6 donne les différentes étapes aboutissant a la combinaison des
équipes pouvant prendre en charge Iactivité.

Si la reégle de gestion n°la est en vigueur (les ressources humaines interviennent uniquement dans le(s)
sectenr(s) on elles sont affectées), nous retrouvons la combinaison de trois équipes possibles de la
Figure 2-4, la Sage-Femme intégrant les équipes étant obligatoirement celle qui est affectée au
secteur 3 (SE-S,).
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A linverse, si la régle de gestion n°1b est appliquée (les ressonrces humaines interviennent prioritairement
dans le(s) sectenr(s) ou elles sont affectées. Elles peuvent intervenir, si besoin, dans les sectenrs voisins, par ordre
de proximité), alors la combinaison est composée de neuf équipes distinctes pouvant prendre en
charge I’activité de césarienne.

Les problématiques liées a la prise en charge de I'activité par les ressources humaines permettent
d’expliquer en grande partie la complexité systémique du domaine des systemes hospitaliers.
Dans I’exemple 2, le découpage du systeme étudié est limité a trois secteurs et seule la sage-
femme qui intégre I'équipe prenant en charge lactivité peut étre affectée a chacun des trois
secteurs. Nous verrons dans les systémes que nous étudierons dans la deuxieme partie de cette
these que le nombre de secteurs peut étre beaucoup plus important (par exemple dans les unités
de soins), inclure des zones de recouvrement (un méme endroit appartenant a plusieurs secteurs)
avec des regles de gestion multiples.

Une fois de plus, ces spécificités posent des probléemes nouveaux et difficiles pour lesquels,
comme nous le verrons dans I’état de I’art, nous n’avons pas trouvé de réponses satisfaisantes

.
'
»
>

dans la littérature.

Bloc Obstétrical

Secteur 2 (S;)
Salles
d’accouchement

.
«
»i
«

Un Gynécologue Obstétricien (GO),
affecté a Pensemble des secteurs

Un Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat (IADE),

< M?E Pl affecté aux secteurs 2 et 3
i , SFBO i Une Sage-Femme de Bloc Opératoire (SFBO),
1 affectée au secteur 3
1 . Un Infirmier de Bloc Opératoire (IBO),

affecté au secteur 3

4_31:_51_}‘_51:_52_»}4_5;:_33_» Trois Sages—Femmes (SF) affectées :

- au secteur 1, pour la premiére (SP-Sy)
- au secteur 2, pour la seconde (SF-Sz)
- au secteur 3, pour la troisieme (SI-Ss)

Figure 2-5. Regles d’affectation des ressources humaines aux secteurs
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Figure 2-6. Combinaison des équipes pour Pactivité de césarienne avec prise en compte des secteurs et régles de gestion (exemple 2)
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5. Problématiques et complexité des systémes hospitaliers

Dans cette section, nous étudions les principales problématiques rencontrées sur le domaine des
systemes hospitaliers que nous classons selon les horizons temporels et niveaux de modélisation.
Nous définissons ensuite, dans la deuxi¢me sous-section, les principaux indicateurs de
performance permettant de répondre a ces problématiques. Dans une derniére sous-section, nous
nous intéressons a la complexité des systemes étudiés.

5.1. Les problématiques des systémes hospitaliers

Selon T'horizon temporel auquel nous nous situons, le niveau de modélisation que nous
choisissons, mais également et surtout selon les objectifs du travail réalisé, les problématiques
rencontrées pour les systemes hospitaliers sont différentes.

De manicere globale, pour tout systéme, on peut citer trois principaux objectifs :
- Concevoir ou adapter le systeme en dimensionnant les entités et les flux le traversant ;
- Configurer le systeme en planifiant les flux, les activités et les ressources ;

- Piloter le systtme en évaluant ses performances afin de pouvoir ajuster et optimiser son

fonctionnement.

Ces objectifs sous entendent la résolution de probléemes d’évaluation de la performance et
d’optimisation des systemes.

En nous inspirant des travaux du LIMOS (Chabrol and Sarramia, 2001; Chabrol ez a/., 20006a),
nous classons ces différentes problématiques selon les horizons temporels stratégique, tactique et
opérationnel définis par (Ballou, 1992) et selon les différents niveaux de modélisation
macroscopique, mesoscopique et microscopique (Tableau 2-3).

La modélisation de tout se systéme peut ainsi se faire selon différents niveau d’agrégation :

- Le niveau macroscopique désigne le niveau d’observation supérieur (agrégation élevée).
Du grec « grand » et « examiner », ’'adjectif macroscopique est également employé comme
Popposé de microscopique en désignant ce qui est visible a I’eil nu, sans loupe ni
microscope. Au niveau macroscopique, le systeme est appréhendé dans sa globalité,
Iensemble des patients forment un tout, de méme que l’ensemble des ressources
humaines ou matérielles. L’activité est également fortement agrégée. Une modélisation
macroscopique est généralement utilisée pour résoudre des probléemes de planification
stratégiques voire tactiques (Canon, Billaut, and Bouquard, 2004; Mulholland, Abrahamse,
and Bahl, 2005; Kharraja, Albert, and Chaabane, 2006; Gupta, 2007) .

- A Dlinverse, au niveau microscopique, chaque élément est considéré dans son
individualité comme entité atomique, c’est-a-dire indécomposable. Une modélisation
microscopique peut également étre utilisée pour résoudre des problemes de planification
mais le plus souvent au niveau tactique et opérationnel (Chern, Chien, and Chen, 2008;
Pham and Klinkert, 2008). Ce niveau de modélisation sera nécessaire, notamment pour la
simulation, si I'on souhaite agir sur le comportement de chaque entit¢é de manicre
individualisée (ex : affectation d’une ressource a un planning ou a une zone géographique
particuliere) et si 'on veut obtenir des résultats au niveau le plus fin (ex : temps
d’occupation de chaque ressource, détail des ressources affectées a chaque activité...).

- Etape intermédiaire, le niveau mesoscopique permet de regrouper une a plusieurs entités
individuelles ayant certaines caractéristiques communes et représentant un sous-groupe de
la vue macroscopique. Comme nous le verrons par la suite, ce niveau de modélisation est
le plus fréquent pour I’étude des systemes hospitaliers. Il est fréquemment utilisé pour
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résoudre des probléemes de planification au niveau tactique et opérationnel (Fei et al,
2006; Denton, Viapiano, and Vogl, 2007; Troy and Rosenberg, 2009), mais également, de
maniere plus générale, pour I’évaluation de la performance des systemes (Altinel and Ulas,
1996; Bretthauer and Coté, 1998; Gibson, 2007).
Nous donnons dans le Tableau 2-2 les différentes vues de modélisation pour les principales
entités d’un systeme hospitalier. Nous identifions ces principales entités comme étant les
ressources matérielles, les ressources humaines, les patients et les activités.

Macroscopique (Ma) Mesoscopique (Me) Microscopique (Mi)
L. Les ressources matérielles Chaque ressource
Les ressources matérielles ) . R
Ressources i sont regroupées en sous- | matérielle est considérée
p sont regroupées dans un 1
Matérielles ensembles. Ex : les dans son individualité. Ex :
seul ensemble. )
chambres.... le lit 1 de la chambre 1...
. Chaque ressource humaine
) Les ressources humaines 1,
Les ressources humaines , est considérée dans son
Ressources sont regroupées en sous- L .
. forment un tout sans individualité et avec ses
Humaines . ensembles. Ex : les P o
distinction. o : " spécificités. Ex : le médecin
médecins, les infirmiéres. .. o1
n°l...
Les patients de méme
) caractéristiques (pathologie Chaque patient est
. Un seul type de patient est ot ® g d7e patier
Patients e traitement...) sont modélisé (attributs,
modélisé. i
regroupés en sous comportement...)
ensembles.
.. Une activité est
Une activité globale est } ) )
. . décomposée au niveau le
décomposée en ensembles .
. . 1 . plus fin en traitements
L, Une activité est vue dans sa|de traitements élémentaires.| ., . ,
Activités . , . .~ .. | élémentaires. I’ensemble
globalité. I’ensemble des spécificités Y .
N des spécificités de Pactivité
de Iactivité ne sont pas . L
) peuvent étre considérées
prises en compte L
(priorité...).

Tableau 2-2. Les différents niveaux de modélisation des principales entités d’un systéme

Aux niveaux stratégique et tactique, les problématiques identifiées se retrouvent pour un systéme
a concevoir comme pour un systeme existant. Si 'on prend comme exemple un bloc opératoire :
au niveau macroscopique, on cherchera a déterminer le nombre de salles d’opération a construire
pour un systéeme a concevoir, alors qu’on déterminera le nombre de salles d’opération a ouvrir
pour un systeme existant. Nous donnons dans le Tableau 2-3 des exemples de problématiques
pour les systemes que nous avons choisi d’étudier. Ce tableau, que nous appelons matrice 3x3,
nous servira de fil conducteur tout au long de notre mémoire de these.
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MACROSCOPIQUE MESOSCOPIQUE MICROSCOPIQUE
Vue Globale Vue Processus Vue Activité
Dimensionner le systéme Dimensionner les processus Dimensionner les activités
Y

g Ex : Définir la quantité a prévoir : Ex: Définir les processus de prise en Ex : Définir la composition de chaque
o ~ - de salles d’opération ; charge du patient : activité :

=] . . .,
8 = Concevoir | - de salles de soins ; - au bloc opératoire ; - quantité et type(s) de ressource(s)
= A - de chambres. .. - dans le service des urgences ; mater.lelle(s) ;
é - entre les différentes unités de la - quantite et type(s) de ressource(s)
o structure ; humaines(s) ;

- en unité de soins. .. - différents parametres...
Planifier les flux du systéme Planifier les processus Planifier les activités
=) g Ex : Déterminer les différents flux Ex : Déterminer les ressources nécessaires | Ex: Déterminer les ressources nécessaires
o > Confiourer | raversant le systéme : aux pProcessus : aux activités :
gu .. , . . ) . .

S 'g - origine(s) ; - processus opératoire ; - intervention chirurgicale ;
ﬁ g - destination(s) ; - prise en charge des urgences ; - installation du patient sur un brancard ;

()]

~ - caractéristiques... - transport des patients. .. - consultation...
R Evaluer et ajuster le systéme Evaluer et ajuster les processus Evaluer et ajuster les activités
20
Z = Ex: Adapter les flux aux aléas : Ex : Adapter les processus aux aléas : Ex : Adapter les activités aux aléas
9 = : - fermeture temporaire d’un établissement | - modification de la planification - ajustement des ressources prenant en

) Piloter p ]
E % voisin ; opératoire ; charge Pactivité ;
J 8 - prise en charge exceptionnel des flux - modification du traitement du patient - modification des plannings journaliers
aal g p p p g8 ]
% ~ patients d’un autre service... aux urgences... des ressources...

Lg|°8eq

Tableau 2-3. Principales problématiques rencontrées selon les horizons temporels et niveaux de modélisation
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Chapitre 2. Typologie et problématiques des systémes hospitaliers

Quel que soit le systeme étudié dans le domaine des systéemes hospitaliers, voire plus
généralement dans celui de la production de biens et de services, on retrouve des problématiques
relativement similaires. Pour répondre a ces problématiques, les managers hospitaliers doivent
disposer d’un ensemble d’indicateurs de performance. Nous présentons les principaux dans les
paragraphes suivants.

5.2. Les indicateurs de performance pour les systemes hospitaliers

Le choix des indicateurs permet de préciser les objectifs de la modélisation et leur évaluation
répond aux problématiques. Leur mise en forme et leur suivi dans un tableau de bord aménera a
vérifier que I'on est bien en train de faire ce que I’on souhaite faire et a développer les plans
d’action nécessaires pour réduire les éventuels écarts.

Nous reprenons les définitions de (Cérutti and Gattino, 1992) :
—  « Un indicateur est une donnée objective qui décrit une situation du strict point de vue quantitatif ».

—  « Le tableau de bord est un outil de synthese et de visualisation des situations décrites et des constats
effectués par les indicatenrs ».

Comme le remarquent (Brunelle and Saucier, 1999), pour mieux cerner un phénomene,
I'utilisation de plusieurs indicateurs est essentielle. C’est d’ailleurs pourquoi des échelles ou des
indices regroupent et cumulent, dans certains cas, les observations faites a partir de plusieurs
indicateurs. Pris isolément, un indicateur devient réducteur et peut progressivement nous faire
tomber dans le piege signalé des 1975 par Cyert (dans (Keeler ez a/., 1992)).

« The first step is to measure whatever can be easily measured. This is okay as far as it goes.

The second step is to disregard that which can’t be measured easily or give it an arbitrary quantitative
valne. This is artificial and misleading.

The third step is to presume that what can’t be measured eastly is not very important. This is blindness.
The fourth step is to say that what can’t be easily measured really doesn’t exist. This is suicide. »

Dans (Baubeau and Pereira, 2004), les auteurs insistent sur le caractere multidimensionnel du
concept de mesure de la performance dans le systeme de santé et sur la nécessité de s’attacher,
dans un champ déterminé, a expliciter les dimensions retenues pour la mesure (qualité des soins
et efficacité économique par exemple) avant de définir des indicateurs reflétant ces dimensions.
Dans le domaine de la santé, depuis les travaux pionniers de Donabedian (Donadebian, 1980), on
distingue :

- Les indicateurs de structure qui représentent les moyens humains, les équipements et les
ressources financieres nécessaires a la prise en charge des patients (ex : équivalent temps
plein de personnel par activité).

- Les indicateurs de processus qui renseignent principalement sur les pratiques
professionnelles appliquées au cours de la prise en charge du patient ainsi que sur les
modalités de fonctionnement et de coordination des secteurs d’activité concernés (ex :
délai d’obtention d’un rendez-vous).

- Les indicateurs de résultats intermédiaires qui mesurent l’activité et la qualité des
différentes étapes du processus de soins (taux de césariennes, taux de vaccination).

- Les indicateurs de résultats finaux en termes de santé qui traduisent un changement de
I’état de santé des patients (taux de mortalité).

- Les indicateurs de satisfaction des patients.
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Les travaux sur les indicateurs de performance pour les systémes hospitaliers sont nombreux,

aussi bien en France qu’a I’étranger (Li and Benton, 1996; Hurst and Jee-Hughes, 2001; Baubeau
and Pereira, 2004; Champagne and Guisset, 2005; Besombes ¢7 a/., 2006; Bonvoisin ez al., 2007).

Nous proposons de définir les principaux indicateurs permettant de répondre aux problématiques

précédemment définies

: concevoir, configurer, piloter. Dans le Tableau 2-4 nous donnons un

ensemble d’indicateurs de performance permettant de répondre a ces objectifs. Nous spécifions

pour chacun sa représentation statistique ainsi que son niveau de détail (G : global, T : par type

(d’activité de ressource ou de patient), E : par élément (activité, ressource, patient)). Le choix des

indicateurs dépendra ensuite des objectifs précis que 1’on se fixe pour chaque systéeme, mais

également des informations disponibles pour leur calcul.

Indicateurs 4 : temps minimum, maximum et moyen de dépassement des
plannings par jour/ semaine

Suivi de Pactivité

Moyenne

Représentation| Niveau de
statistique détail
Concevoir — Dimensionner
Volume d’activité
Indicateurs 1 : X activités/ durées d’activité prévues Valeur absolue G T
Indicateur 2 : durée moyenne des activités prévues Moyenne G, T
Volume des ressources
Indicateurs 1 : X ressources/temps de présence des ressources Valeur absolue G,T
Indicateur 2 : temps de présence moyen des ressources Moyenne G, T
Volume des patients
Indicateur 1 : X patients Valeur absolue G T
Configurer — Planifier
Planification de Pactivité et des ressources
Indicateurs 1 : X activités/durées d’activité par semaine Valeur absolue G TE
Indicateurs 2 : nombre minimum, maximum et moyen d’activités/durées Valeur absolue/ G, T
d’activité par semaine Moyenne
Indicateurs 3 : X activités/durées d’activité par ressource Valeur absolue GT,E
Indicateurs 4 : durée minimum, maximum et moyenne des Valeur absolue/ G,T
activités/durées d’activité par ressource Moyenne
Planification des patients
Indicateur 1 : 2 patients par semaine Valeur absolue G,T
Indicateurs 2 : nombre minimum, maximum et moyen de patients par Valeur absolue/ G, T
semaine Moyenne
Piloter — Evaluer et ajuster
Occupation des ressources
Indicateurs 1: X temps en activité par jour/semaine Taux moyen G, T
¥ temps de fonctionnement par jour/semaine
Indicateur 2 : Suivi de 'occupation des ressources Valeur absolue T,E
Indicateur 3 : Ressource(s) mobilisées pour chaque activité Valeur absolue T.E
Valeur absolue/ T, E
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Indicateurs 1: X activités réalisées par jour/semaine Taux moyen G T
¥ activités initialement prévues par jour/semaine
Indicateurs 2 : X activités réalisées en retard pat jour/semaine Taux moyen G,T
¥ activités réalisées pat jour/semaine
Indicateurs 3 : nombre/temps minimum, maximum et moyen de retard Valeur absolue/ G TE
par jour/semaine Moyenne
Indicateur 4 : ordonnancement des activités Valeur absolue T, E
Prise en charge des patients
Indicateur 1 : X temps passés par les patients dans le systeme Valeur absolue G,T,E
Indicateur 2 : X temps d’attente cumulé pour les patient Valeur absolue GT,E
Indicateur 3 : X temps d’attente par type d’attente* Taux moyen G,T,E
2 temps d’attente dans le systéeme
Indicateur 4 : X temps de prise en charge pour du soin Taux moyen G TE
X temps passé dans le systeme
* type dattente : attente de ressource humaine, de ressonrce matérielle. . .

G : global, T : par type (d activité de ressource ou de patient), E : par élément (activité, ressource, patient)

Tableau 2-4. Proposition d’indicateurs de performance

5.3. La complexité des systémes hospitaliers

Les systemes hospitaliers sont des systemes discrets composés de ressources dont I’objectif est la
production ou la transformation d’un bien ou d’un service (prise en charge d’un patient,
décontamination du matériel...).

Ces systemes sont complexes et peuvent présenter différentes complexités :

- Une complexité systémique (structurelle et fonctionnelle) qui se traduit par la difficulté
d’évaluer de maniere simple le ou les criteres de performance.

- Une complexité algorithmique qui, par abus de langage, désigne la complexité des
problemes d’optimisation combinatoire a résoudre qui sont en général NP-Complets. Elle
se traduit par la recherche d’une solution qui optimise un ou plusieurs critéeres de
performance.

- Une double complexité : systémique et algorithmique.

5.3.1.

La complexité systémique, également appelée complexité structurelle et fonctionnelle est liée a la

Complexité systémique

nature méme du systeme et a ’ensemble des régles de gestion qui le régissent. Cette complexité
dépend avant tout du niveau de modélisation auquel on se situe. Plus on va vers une modélisation
microscopique et donc détaillée du systeme, plus on risque d’étre confronté a sa complexité.

Si nous prenons pour exemple le processus opératoire, au niveau macroscopique, le cheminement
général d’un patient dans un bloc opératoire équipé de deux salles d’opération et d’une salle de
réveil est relativement simple: le patient est pris en charge en salle d’opération avant
éventuellement de passer par la salle de réveil. A un niveau de modélisation plus détaillé, chacune
des étapes va étre découpée en sous-étapes et 'ensemble des ressources humaines et matérielles
vont étre considérées, ce qui rend la modélisation plus « fine » mais moins « évidente ».
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La complexité structurelle et fonctionnelle des systémes hospitaliers est trés étroitement liée a la
nature méme de ces systemes et en particulier a la prédominance du facteur humain. Ce facteur se
retrouve a travers le patient, qui représente « le client » du systeme, mais également, comme nous
lavons vu, a travers les nombreuses ressources humaines qui agissent sur ce patient. Pour faire
face a cette complexité, les méthodes et outils les plus fréquemment utilisés visent a évaluer la
performance du systéme a ’aide, par exemple, de modeéles analytiques, de mode¢les markoviens ou
de mode¢les de simulation a événements discrets.

5.3.2. Complexité algorithmique

Les problemes d’optimisation correspondent le plus souvent a des problemes NP—Complets pour
lesquels les méthodes exactes ne permettent pas d’apporter en un temps satisfaisant une réponse.
Il est alors nécessaire de proposer des méthodes approchées.

5.3.3. Double complexité

La résolution des problemes liés a la double complexité repose sur le couplage ou le chainage
entre les mode¢les d’évaluation des performances et les méthodes d’optimisation (figure 2-7).

Complexité Complexité
systémique algorithmique

Problémes
NP - complets

Systémes
complexes

Couplage
Evaluation de Ia Charinage
performance

Optimisation
Figure 2-7. La double complexité

Nous citons les travaux de (Norre, 2006) qui a synthétisé les travaux de notre équipe de
recherche au LIMOS dans ce domaine et qui définit :

- un chainage de deux méthodes M1 et M2, comme I’application successive de deux
méthodes : le résultat produit par M1 est fourni en entrée de M2 (sous réserve que M2
nécessite une ou plusieurs solutions initiales).

- un couplage de deux méthodes M1 et M2, comme la mise en ceuvre de la méthode M2
dans la méthode MT1.

A titre d’exemple, nous pouvons citer le cas ou M1 désigne une métaheuristique et M2 une
heuristique. Un couplage de ces deux méthodes peut consister a mettre en ceuvre la méthode M2
a chaque itération de la méthode M1 afin d’améliorer la solution proposée par M1.

La résolution des problemes liés a la double complexité repose sur le couplage entre ces
méthodes d’optimisation et les modeles d’évaluation des performances (modele de simulation
déterministe ou stochastique, mode¢le markovien). Ce couplage est illustré par la Figure 2-8 sur
laquelle le module 1 désigne une méthode d’optimisation et le module 2 un mode¢le d’évaluation
des performances ou vice versa. Le principe de ce couplage peut étre résumé par le processus
itératif suivant :

- le module 1 envoie une demande au module 2,

- le module 2 retourne une réponse au module 1,
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- en fonction de la réponse du module 2, le module 1 prend une décision et formule une
nouvelle demande au module 2.

Différents types de couplages sont distingués selon que les modules 1 et 2 représentent une
méthode d’optimisation ou un mode¢le d’évaluation des performances.

Début
i Demande
T T T
[ Modulel | [ Module?2
I Réponse
Fin

Figure 2-8. Principe du couplage méthode d’optimisation — modele d’évaluation des
performances

Exemple : la Figure 2-9 donne deux exemples de chainages et couplages réalisés pour répondre a
nos problématiques et qui seront présentés dans la deuxi¢me partie.

Le premier exemple montre le chainage des heuristiques a un modeéle de simulation pour les
problemes de dimensionnement et de planification de I’activité opératoire. Le modécle de
simulation est ensuite couplé avec des métaheuristiques pour optimiser 'ordonnancement initial
donné par les heuristiques. Chaque nouvel ordonnancement proposé par les métaheuristiques est
¢valué a 'aide du modele de simulation puis renvoyé vers les métaheuristiques pour une nouvelle
optimisation. Le deuxieme exemple montre le chainage entre un algorithme d’optimisation
(algorithme de Dijkstra) permettant le calcul du chemin le plus court et un modele de simulation,
indispensable a I’évaluation de la performance pour un service de brancardage.

Dimensionnement
Planification
Ordonnancement

p
Dimensionnent ¢ christiqu(:S
Planification \__ basées sur le Bin Packing ROUtage
l Chainage o
2 Optimisation des
Evaluation - Simu]ﬂtion déplacements

l T Couplage
"

Optimisation de o I\IL tah euristiques Evaluation
[l"ordennancement \_ basées sur le Recuit Simulé h

~

Algorithme
de Dijkesira

l Chainage

Simulation

A

Figure 2-9. Chainages et couplages entre évaluation de la performance et optimisation

D’autres couplages ou chainage peuvent étre mis en ceuvre sur les différents systemes que nous
étudions comme par exemple un couplage entre un modele de simulation et des heuristiques
et/ou métaheuristiques pour la constitution des plannings infirmiers dans un bloc obstétrical ou
une unité de soins.

6. Conclusion

Face a la complexité de leurs systemes, les managers hospitaliers ont besoin d’outils d’aide a la
décision leur permettant de prendre en compte I’ensemble des spécificités des systemes de leur
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domaine et d’apporter des réponses a des niveaux différents (prise de décision stratégique,
pilotage au niveau opérationnel...).

Par « managers hospitaliers », nous pensons aux personnels de direction mais également aux
médecins chefs de services et aux cadres supérieurs de santé. En fonction de leur statut mais
également de leur position dans la structure, leurs objectifs peuvent différer. Si nous reprenons
Pexemple du bloc opératoire :

- Le directeur de I’établissement s’inquictera principalement du nombre de salles a
construire (pour un systeme a concevoir) ou a ouvrir. De méme, il se basera
essentiellement sur le cout de fonctionnement et le taux d’occupation moyen des salles
d’opération pour évaluer la performance du systeme.

- Un chef de service se préoccupera plus généralement de la répartition des vacations
opératoires entre spécialités et /ou opérateurs. Il se préoccupera davantage des temps
d’attente des chirurgiens entre les interventions chirurgicales ou des conditions de prises
en charge des patients.

- Le cadre supérieur de santé, garant du fonctionnement quotidien de la structure, aura
pour principal objectif de veiller a 1’adéquation entre les demandes d’interventions
émanant des chirurgiens et les ressources disponibles pour satisfaire ces demandes. Il
devra pouvoir faire varier les quantités et les plannings de ses différentes ressources pour
s’adapter aux demandes et assurer le fonctionnement de son systeme.

Un des objectifs de notre travail est de fournir aux managers hospitaliers des outils d’aide a la
décision pour répondre a leurs besoins a la fois différents mais complémentaires. Ces outils
devront donc permettre d’obtenir les indicateurs nécessaires pour ’évaluation de la performance
et la prise de décision.

Chaque outil devra étre adapté au systeme étudié afin de pouvoir tenir compte de ces
particularités. Toutefois, nous souhaitons que ces outils puissent également répondre aux
problématiques communes, identifiées pour ’ensemble des systemes hospitaliers. Notre domaine
d’étude sera le Nouvel Hopital d’Estaing, mais nous souhaitons développer des outils
« génériques », C’est-a-dire facilement instanciables sur d’autres systemes et d’autres
¢tablissements. Nos travaux tenteront d’unifier les démarches, méthodes et outils employés pour
la modélisation des systémes hospitaliers, I’évaluation de leur performance et leur optimisation.

Ce chapitre a présenté une typologie des systemes hospitaliers en abordant leurs principales
problématiques. Nous avons dans un premier temps défini les principaux éléments du domaine
avant d’énoncer ses spécificités. Nous nous sommes intéressés aux spécificités de la prise en
charge de l'activité par les ressources humaines qui font apparaitre des problemes nouveaux et
difficiles. L.a derniére section a permis de développer les principales problématiques du domaine
et d’identifier un ensemble d’indicateurs de performance permettant d’y répondre. Elle nous a
permis de faire ressortir la complexité des systemes étudiés et de conclure sur un besoin en
termes de méthodes de modélisation et d’outils d’aide a la décision pour les managers hospitaliers.

Afin de pouvoir répondre aux problématiques posées tout en tenant compte des spécificités des
systemes hospitaliers et des indicateurs de performance nécessaires a la prise de décision, nous
réalisons dans le chapitre suivant un état de I’art. Cet état de I’art donne un apercu des méthodes
et outils utilisés pour la modélisation des systemes hospitaliers et la conception d’outils d’aide a la
décision en vue de I’évaluation de leur performance et de leur optimisation.
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1. Introduction

Nos travaux portent sur la modélisation, la simulation et I’optimisation des flux dans les systéemes
hospitaliers. Le patient, élément central de tout systeme hospitalier, induit des flux matériels,
humains, financiers et génere de la valeur. (Dallery, 2004) propose une décomposition des flux
qui traversent le systeme hospitalier en flux physiques, d’information et financiers (Figure 3-1).
En accord avec les équipes médicales et paramédicales, nos travaux se sont concentrés sur
Iactivité, les ressources et les flux humains et matériels. Nous avons volontairement laissé de
coté les flux informationnels et financiers ; les premiers font ’objet de nombreux travaux réalisés
par les équipes informatiques des établissements faisant largement appel a des prestataires
externes, tandis que les seconds sont du principal ressort des controleurs de gestion. Il serait
nécessaire, a termes, de pouvoir étudier conjointement ces différents flux, afin de pouvoir
considérer les systemes dans toute leur dimension. Dans nos travaux, nous nous sommes
particulierement intéressés aux flux de personnes (patients et personnels) et a une partie des flux
physiques, comme nous le faisons apparaitre en gras sur la Figure 3-1

De nombreux auteurs mettent en corrélation ces différents flux en étudiant par exemple les flux
financiers directement générés par les flux de patients (Gorunescu, McClean, and Millard, 2002;
Leclercq, Bennert, and Pirson, 2003; Moedbeck e7 a/., 2004; Chabrol ez al., 2006a) ou par les flux
de ressources nécessaires a [activit¢ (Charnetski, 1984; Macario et al, 1995; Belién and
Demeulemeester, 2008). D’importantes recherches ont également été réalisées sur les flux
d’information, et plus généralement sur les systémes d’information hospitaliers (Jean ef al., 1994;
Pongon, 2000; Fieschi, 2003; Scandurra, Higglund, and Koch, 2008).

Médicaments
Matériel a usage unique
; Solutés nutritifs et produits diététiques
Flux de consommables 55 g s
Produits d’hygiene

Prélévements
Déchets

Flux de produits

\ Matériel médicaux chirurgicaux
Flux de non consommables— Matériel hotelier

( Flux physiques Equipement médical

\ J_Flux de personnel médical et paramédical

Flux de personnes

]\_Flux de patients

< : . E . _jl‘iui\'i + décisions médicales
Flux d’information s s o i g
]\ Suivi + décisions organisationnelles

\ Flux financiers

Figure 3-1. Les différents flux des systémes hospitaliers

(Artiba and Di Martinelly, 2003) comparent l'organisation hospitaliere a une Supply Chain
Industrielle. Dans la suite des travaux de (Fénies, Gourgand, and Tchernev, 2004) nous avons
proposé, par analogie avec la chaine logistique (ou Supply Chain) Industrielle, de définir ’hépital
contemporain comme une Supply Chain Hospitaliere (Fénies, Gourgand, and Rodier, 20006a, b;
Fénies and Rodier, 2006) avec 'ensemble des flux qui la composent. Dans ce contexte, ’analyse
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et la modélisation des organisations médicales pour la recherche d’une gestion adaptée a leurs
modes de fonctionnement et pour la conception d’outils d’aide a la décision sont une nécessité.

Dans ce chapitre nous donnons dans la deuxi¢me section un apercu de la littérature sur la
modélisation des systémes hospitaliers. Nous étudions les outils et langages avant de nous
intéresser au couplage entre les niveaux de modélisation et les horizons temporels. La troisieme
section concerne les solutions apportées pour Dévaluation et l'optimisation des systémes
hospitaliers. Nous avons choisi dans la quatrieme section de nous intéresser plus particuli¢rement
aux problématiques liées a la planification et I'ordonnancement opératoire auxquelles nous
aurons a répondre dans nos travaux.

2. Modélisation des systémes hospitaliers

Kowalsky (2006) rappelle que la modélisation est la premiere étape de 1’aide a la décision : sans
modele, pas d’analyse possible de la situation, pas de simulation pour évaluer les solutions et
pour prendre une décision. Le modele permet de connaitre les conséquences des décisions avant
de les appliquer.

La modélisation est la représentation d’un systeme réel dans un langage approprié, par la
formalisation et la capitalisation de connaissances sous une forme compréhensible et utilisable
par diverses personnes ou logiciels, telle qu’elle puisse reproduire un fonctionnement ou prédire
un comportement sous d’autres conditions (Claver, Geliner, and Pitt, 1997). Selon Iexpression de
(Kreitchmar ez al., 1994), lobjectif de la modélisation n’est pas de reproduire la réalité, mais
plutot de comprendre les mécanismes qui lient les causes aux phénomenes.

Dans un cadre général, la modélisation d’un systeme a pour objet la conception de modeles de
tout ou partie de ce systeme pour en expliquer la structure et le fonctionnement ou pour en
analyser le comportement.

Dans la pratique, les principales motivations qui justifient une étude de modélisation sont les
suivantes :
- comprendre et analyser la structure et le fonctionnement du systeme ;
- prévoir (de maniére fiable) le comportement et les performances des processus
opérationnels avant leur implantation ;
- identifier les risques d’implantation a gérer ;
- justifier les choix d’implantation sur des critéres liés aux ressources et aux couts
(méthodes de comptabilité par activités, par exemple) ;
- batir une vision commune du fonctionnement du systeme et pouvoir la communiquer
facilement.

Nous donnons un apercu des principaux outils et langages de modélisation utilisés pour la
modélisation des systémes avant de nous intéresser aux différents niveaux d’agrégation de la
modélisation et a son couplage avec les horizons temporels stratégique, tactique et opérationnel.

2.1.  Outils et langages de modélisation

Les langages de modélisation sont issus de différentes communautés scientifiques. (Chen,
Vallespir, and Doumeingts, 2002) notent que depuis les premiers développements dans le
domaine de la modélisation en entreprise, démarrés aux Etats-Unis dans les années 70, avec
notamment les langages Structured Analysis and Design Techniqgue (SADT), Integration Definition for
Function Modeling (IDEFx, http://www.idef.com/)(Mayer et al., 1995) et les diagrammes de flux
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(Data Flow Diagram), de nombreux langages de modélisation d’entreprises ont été élaborés a

travers le monde.

(Trilling, 2006) propose de classer les principales méthodes, méthodologies, architectures de

références et cadres de modélisation en quatre catégories :

Les approches structurées basées sur le principe de la décomposition descendante,
modulaire, hiérarchique et structurée qui permet d’appréhender toute la complexité d’un
systeme. Parmi les plus connues, nous pouvons citer SADT (Structured Analysis Design
Technique)(Ross, 1977, 1985) et la famille des méthodes IDEFx (IDEFO, 1993; Mayer e#
al., 1995; Kim et al., 2003).

Les approches systémiques focalisées sur Dlinteraction des systemes et plus
particulierement sur I’analyse des flux : MERISE (Dionosi, 1993; Nanci and Espinasse,
2001), GRAI (Graphe de Résultats et Activités Interreliés) (Doumeingts, 1984;
Doumeingts ez al., 1992; Roboam, 1993), GIM, PERA (Purdue Enterprise Reference
Architecture) (Williams, 1992; Rathwell and Williams, 1995), CIMOSA (CIM Open
System Architecture) (CIMOSA, 1993; Berio and Vernadat, 1999), GERAM (Generalised
Enterprise Reference Architecture and Methodology), (Bernus and Nemes, 1996; IFAC,
1999).

Les approches orientées processus fondées sur l'analyse et la réorganisation des
systemes ainsi que sur les processus mis en ceuvre dans ’entreprise : ARIS (Architecture
of Integrated Information Systems) (Sheer, 2001), SCOR (Supply Chain Operations
Reference) (SCC, 2003), MECI (Modélisation d’Entreprise pour la Conception
Intégrée)(Pourcel and Gourc, 2002), BPMN (Business Process Management
Notation)(Rojo et al., 2008).

Les approches orientées objet : OMT (Object Modeling Technique)(Rumbaugh ez al,
1991), OOD (Oriented Object Design)(Booch, 1990), OOSE (Object-Oriented Software
Engineering)(Jacobson, 1991), UML (Unified Modeling Language)(Booch, Rumbaugh,
and Jacobson, 1998).

Riad Megarsti (1997) réalise une étude comparative des méthodes d’analyse des systemes de

production qui ’ameéne aux conclusions suivantes :

les méthodes et méthodologies de modélisation utilisées dans le domaine de gestion de
production sont diverses et variées. Selon un probleme étudié¢, une méthode peut étre plus
adéquate qu’une autre ;

aucune ne couvre la totalité des aspects pris en compte dans le développement des
systemes manufacturiers (méme si certaines architectures s’en rapprochent) notamment
I’aspect d’acteur humain, la gestion des perturbations ;

lapplication d’'une méthode sur un cas industriel est un travail de grande envergure.

(Kettinger, Teng, and Guha, 1997) présentent une étude des méthodes, techniques et outils

utilisés dans le « Business Process Re-engineering ». Ce travail liste plusieurs techniques et outils de

modélisation des processus. Il est le point de départ des travaux présentés par (Aguilar-Savén,

2004) qui donne un apercu plus complet avec une analyse détaillée des techniques mentionnées

dans cette liste. (Aguilar-Savén, 2004) conclut que la modélisation des processus métier est un

domaine trés documenté mais qu’il n’est ni structuré, ni classifié.

Selon (Chen, Vallespir, and Doumeingts, 2002), les principaux problémes liés a cette situation

sont :

les difficultés (voire 'impossibilité, dans certains cas) de transformer un modele congu en
utilisant un langage en un modeéle exprimé dans un autre langage ;
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- les difficultés pour une entreprise d’utiliser un outil logiciel, s’il est basé sur des langages
qui sont différents de ceux adoptés par I’entreprise ;

- les difficultés pour les analystes de connaitre et de comprendre tous les langages de
modélisation présents sur le marché.

Devant la multitude des langages de modélisation existants, un projet de recherche (Themantic
Network Project IST-2001-34229) financé par I'Union Européenne a abouti a la création d’un
groupe de travail UEML visant a faciliter linteropérabilité entre outils de modélisation
d’entreprise en créant un Langage Unifié de Modélisation d’Entreprise : UEML pour Unified
Enterprise Modelling Language (Vernadat, 2001; Petit and Doumeingts, 2002; Vernadat, 2002;
Anaya et al., 2010).

Comme nous venons de le voir a travers les différents travaux réalisés, il n’est pas facile de
choisir le langage le plus efficace pour un probléeme spécifique. Dans le cadre du projet HRP2
(Hopitaux Regroupement Partage Pilotage), (Trilling ez al, 2004) proposent de comparer les
méthodes et outils d’analyse pour I’étude des systemes hospitaliers. Si les auteurs notent que la
méthode GRAI-GIM et le langage ARIS permettent chacun de réaliser des vues assez complétes
des systemes étudiés, ils identifient également de nombreuses lacunes ne leur permettant pas de
préconiser une méthode ou un langage plutét qu’un autre. Plus 'on souhaite une modélisation
fine et détaillée du systeme, plus le choix des outils et langages permettant de considérer
Pensemble des spécificités du domaine étudié est difficile.

Dans des travaux récents (Hernandez-Matias ¢/ al, 2008), énumerent les nombreux outils et
méthodes pour ’analyse et la modélisation des systemes industriels, en montrant que si chacun
apporte des solutions a plusieurs problémes, aucune n’est suffisante pour analyser et modéliser
des systemes complexes. Nous sommes confrontés a cette méme problématique avec les systemes
hospitaliers. Les approches traditionnelles sont apparues souvent trop abstraites pour étre

utilisées sur le domaine hospitalier ou uniquement congues pour des probléemes spécifiques
(Motreno et al., 2001; Galland ef a/., 2003).

Dans ses travaux, (Augusto, 2008) pose les bases d’un outil de modélisation et de simulation
dédié aux systemes hospitaliers. Il propose notamment de modéliser le comportement dynamique
des systemes au moyen de réseaux de Petri, qui viennent compléter une vue statique réalisée a
partir de diagrammes UML, et démontre que l'utilisation d’un formalisme de modélisation simple
permet de minimiser les erreurs d’incompréhension et d’accélérer la phase de collecte et de
validation des données. Si ces travaux nous paraissent particulierement intéressants, ils ne
permettent pas de répondre a nos problématiques au moins pour deux points principaux :

- au niveau du manque de généricité des modeles proposés, l'auteur faisant état de
I'impossibilité de réutiliser un précédent modele dans divers hopitaux ;

- au niveau du degré de finesse de la modélisation insuffisant pour pouvoir prendre en
compte I'ensemble des spécificités définis dans le chapitre 2, notamment concernant la
constitution des équipes de ressources humaines réalisant activité.

Afin d’illustrer nos propos, la spécification de I’exemple 2 donné dans le deuxieme chapitre
(composition des équipes pour une activité de césarienne avec prise en compte des notions de
secteurs et des regles de gestion, Figure 2-6, p. 34) et qui aboutit 2 une combinaison de neuf
équipes possibles pour réaliser I'activité de césarienne peut étre exprimée par un réseau de Petri
comme le montre la Figure 3-2.
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Figure 3-2. Spécification en réseau de Petri des neuf équipes possibles pour la césarienne
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Si ce formalisme permet de spécifier une partie de la complexité des systemes que nous étudions,
il ne permet pas, toutefois, de communiquer facilement avec les équipes médicales et soignantes.

Synthése et conclusion

Le recueil de 'information aupres des services nous a permis d’identifier le nombre important et
la complexité des parcours patient de certains systemes. Par parcours patient, nous entendons le
cheminement du patient de son entrée dans le systéme a sa sortie, regroupant 'ensemble des
traitements dont il bénéficie.

Cette complexité se retrouve donc a plusieurs niveaux :

- Au niveau des parcours, elle demande de pouvoir prendre en compte les parcours
complexes car non linéaires et qui font appel a des probabilités et des regles de gestion
propres aux parcours mais également aux traitements qui les composent;

- Au niveau de Pactivité, elle nécessite une modélisation trés fine et de nombreux attributs
permettant de prendre en compte lensemble des spécificités de chaque traitement
¢lémentaire et I'application des regles de gestion correspondantes (niveau de priorité du
traitement, autorisation ou non d’interrompre un traitement...) ;

- Au niveau des ressources, et en particulier des ressources humaines, elle se retrouve dans
les regles d’affectation (zones géographiques, plannings horaires...) et dans les
nombreuses regles de gestion qui déterminent les conditions et possibilités d’intervention
de ces ressources et de composition des équipes.

Nous n’avons pas réussi a modéliser de manicre exploitable cette complexité a ’aide des langages
et outils de la littérature. Comme nous venons de le voir, la formalisation en réseau de Petri
permet de prendre en compte une partie de la complexité des combinaisons d’équipes et des
regles de gestion. Toutefois, ce formalisme ne représente pas un support de communication
exploitable pour le travail avec les équipes médicales et soignantes.

De la méme manic¢re, comme nous le verrons dans la sous-section suivante, nous n’avons pas
trouvé de travaux qui utilisent un langage de modélisation pour prendre en compte 'ensemble
des niveaux de modélisation et apporter des éléments de réponse selon les différents horizons
temporels.

2.2. Couplage niveaux de modélisation et horizons temporels
Selon (Gourgand, 2008), quelle que soit la Supply Chain Hospitalicre (SCH) étudiée, ses
problémes sont classifiés selon trois niveaux temporels :

- le niveau stratégique, qui correspond aux problémes de conception et de construction du
réseau de la SCH ;

- le niveau tactique qui correspond a lutilisation du réseau, et a I’adéquation
ressources/besoins ;

- le niveau opérationnel qui concerne le pilotage de la SCH a court terme.

Ces différents horizons demandent des niveaux de granularité différents pour toute étude de
modélisation réalisée en vue de construire des outils d’aide a la décision.

(Chabrol et al., 2006b) couplent les niveaux de modélisation avec les horizons temporels
stratégique, tactique et opérationnels et proposent d’illustrer ce découpage a I’aide d’exemples de
la littérature (Tableau 3-1).
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Macroscopique Mesoscopique Microscopique

‘é’_( Conception globale Conception de processus Conception d’activité
‘50| Ex:Conception d'une SCH. | Ex: Conception du processus | Ex: Conception de Iactivité
“g (Abouissa et al., 2003) opératoire de la SCH. d’approvisionnement des
= (Rossetti and Selandari, 2001) | pansements. (van Donk, 2003)

Configuration des flux dans |Configuration d’un processus| Configuration d’une activité
@ le réseau Ex : Planification des ressources Ex : Détermination des
.8 |Ex : Planification des ressources| en fonction des besoins pourle | ressources nécessaires pour
g en fonction des besoins pour |processus opératoire. (Artiba and Dactivité d’approvisionnement
| ensemble de la SCH. (Brigl e Di Martinelly, 2003) des pansements. (Su and Shih,

al., 2005) 2002)

— Pilotage du réseau Pilotage d’un processus Pilotage d’une activité
qé Ex : Gestion des interactions | Ex : Modification des plannings | Ex : Ajustement journalier des
.2 | entre les différents aléas sur du processus opératoire en ressources en personnel
8 I'ensemble de la SCH. fonction des aléas (urgences...).| infirmier en fonction des aléas
2 (Lanzola et al., 1999) (Doheny and Fraser, 1996) pour I'activité d’anesthésie.
© (Bard and Purnomo, 2005)

Tableau 3-1. Le couplage horizons temporels et approches de modélisation

Un apercu de la littérature, confirmé par les travaux que nous avons réalisés dans le domaine,
nous ont permis de constater que la modélisation peut répondre a des objectifs s’étalant sur
plusieurs horizons temporels et qu’il est quelquefois difficile, voire impossible, de fixer le méme
niveau de modélisation pour I’ensemble des entités d’un systeme. Nous détaillerons cette idée
dans la prochaine section en nous intéressant en particulier aux méthodes et outils pour
I’évaluation puis pour optimisation des systemes hospitaliers.

3. Evaluation et optimisation des systémes hospitaliers

Selon (Chabrol e# al, 2006b), les problémes liés a la modélisation des systémes hospitaliers
interviennent lors de 'implantation d’un nouveau systeme (conception a priori), ainsi que lors de
la réorganisation d’un systeme existant (conception a posteriori). Quels que soient les modeles
¢tudiés, qu’ils s’agissent d’applications dédiées a un probleme donné ou d’une méthodologie
d’ensemble, la conception et le pilotage de ces systemes consistent a déterminer la structure et les
moyens qui les composent. Le nombre, la localisation, la capacité de chaque entité de soins, de
prestation logistique, de stockage...composant le systeme. Le choix et le dimensionnement des
flux a transporter sur chacun des axes reliant les unités de prestation de soins comme de stockage
ainsi que les sources d’approvisionnement sont également partie intégrante de leur structure. Le
choix des moyens porte sur le dimensionnement de 1’équipement, 1’agencement des unités de
soins et des prestataires de services de support ainsi que les moyens de transport (type, mode
d’exploitation, capacité) et les ressources humaines. Le manager du systéeme hospitalier doit ainsi
posséder un ensemble d’outils et de méthodes capables de l’aider dans les problemes de
conception, de configuration et pilotage. Comme nous ’avons vu lorsque nous avons abordé la
complexité des systemes hospitaliers (chapitre 2) ces outils reposent principalement sur des
modeles d’évaluation de la performance, des méthodes d’optimisation et/ou sur un couplage des

deux.

De nombreux travaux traitent de la modélisation, la simulation et 'optimisation des flux de
patients et ont pour objectifs, par exemple, de diminuer les temps d’attente des patients,
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optimiser l'utilisation des ressources, planifier et ordonnancer un ensemble d’activités, mesurer la
satisfaction des patients... Nous en répertorions quelques uns dans le Tableau 3-2 qui nous
paraissent représentatifs et qui nous permettent de faire un bref état des lieux des différentes
méthodes issues de la recherche opérationnelle et trouvées dans la littérature pour apporter des
solutions aux principales problématiques liées aux systemes hospitaliers. Si les problématiques
traitées sont nombreuses, on retrouve principalement, dans les méthodes de résolution :

- la simulation ;

- la théorie des réseaux de files d’attente ;

- la modélisation mathématique ;

- une combinaison entre plusieurs de ces méthodes.

D’autre méthodes sont également utilisées comme par exemple ’analyse statistique pour la
planification des lits dans les unités de soins (Milne and Whitty, 1995; Parmanum ez a/., 2000;
Toussaint e al., 2001; Gorunescu, McClean, and Millard, 2002; Nguyen e7 a/., 2005).

Comme nous I’avons vu dans la section précédente, suivant les entités considérées d’un systeme,
on ne trouve souvent pas le méme niveau de modélisation. Nous proposons de noter (pour

éviter, en particulier, un tableau avec 12 colonnes)
[“,ﬁ’\bﬁ / {T}]
le niveau de modélisation d’un systeme avec :
- o : niveau de modélisation des ressources matérielles ;
- B :niveau de modélisation des ressources humaines ;
- vy :niveau de modélisation du patient ;
- & : niveau de modélisation de I'activité ;
- 1 qui représente ’horizon ou les horizons temporels concernés (facultatif).
Les niveaux de modélisation sont représentés par Ma pour macroscopique, Me pour

mesoscopique ou Mi pour microscopique. Lorsque ’entité n’est pas prise en compte, le signe &
est utilisé. Les abréviations S, T et O sont respectivement utilisées pour les horizons Stratégique
(> 1 an), Tactique (semaines, mois) et Opérationnel (heures, jours). Lorsque cela nous a paru
possible, au vu de la démarche employée ou des résultats fournis, nous avons évalué les différents
niveaux de modélisation employés dans la construction des outils logiciels pour les ressources
matérielles, les ressources humaines, le patient et ’activité ainsi que les horizons temporels
concernés. Les références soulignées correspondent aux auteurs ayant combiné plusieurs
méthodes.

Cet apercu de la littérature sur les problématiques des systemes hospitaliers traitées avec les
méthodes et outils de la recherche opérationnelle et du génie logiciel fait apparaitre que :

- quelle que soit l'entité considérée, le niveau de finesse de la modélisation ne dépasse
qu’exceptionnellement le niveau mesoscopique, se contentant la plupart du temps du
niveau le plus agrégé (macroscopique) pour la décomposition de 'activité ;

- les ressources matérielles sont essentiellement modélisées au niveau mesoscopique pour
pouvoir tenir compte de certaines de leurs particularités ;

- les ressources humaines sont rarement prises en compte et quand elles le sont, c’est le
plus souvent de maniere agrégée ;

- la frontiere entre les différents horizons temporels étant souvent assez floue, les travaux
¢tudiés se situent généralement sur plusieurs horizons temporels.
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Dimensionnement et/ou planification des ressources

Simulation

(Altinel and Ulas, 1996)
(Kozan and Gillingham, 1997)
(Ridge ez al., 1998)

Kim ez al, 1999)

(Kim et al., 2000)

(Troy and Rosenberg, 2009)

(Combes, Meskens, and Dussauchoy,
2000)

[Me, &, Me,Me / T-O]
[Me,Ma,Me,Mi / T-O]
[Me, &, Me,Ma / T-O]
[Me, & ,Me,Ma / T-O]
[Me, &, Me,Ma / T-O]
[Me,Me,Me,Me./ S-T]
[Me,Mi,Me,Mi./ S-T]

Théorie des réseaux de files
d’attente

(Kim et al., 1999)

(Gorunescu, McClean, and Millard,
2002)

(McManus ef al., 2004)
(Tutlinct and Newlands, 2009)

[Me, & ,Me,Ma / T-O]
[Ma, &,Ma,Ma / S-T]

[Ma, &,Ma,Ma / S-T]
[Me,Me,Me,Me / S-T]

Modélisation mathématique

(McManus et al., 2004)
(Tutuncu and Newlands, 2009)

[Ma, &,Ma,Ma / S-T]
[Me,Me,Me,Me / S-T]

Construction / Déménagement d’une unité de soins et incidences sut 'environnement

Simulation

(Altinel and Ulas, 1996)
(Wiinamaki and Dronzek, 2003)
(Gibson, 2007)

(Ashby ez al., 2008)

[Me, &, Me,Me / T-O]
[Ma, &,Me,Me / S-T]|
[Me,Me,Me,Me / S-T]
[Ma, &,Ma,Ma / S-T]

Occupation moyenne des resso

urces, temps d’attente moyens, niveaux d’occupation critiques

(Bagust, Place, and Posnett, 1999)

[Me, &,Ma,Ma / S-T]

Théorie des réseaux de files
d’attente

(Cochran and Bharti, 20062)

Simulation (El-Darzi et al., 1998) [Me, & Me,Ma / T-O]
(Kim ez al., 1999) [Me, &, Me,Ma / T-O]
Suivi de 'occupation des ressources et des temps d’attente
Simulation (Gibson, 2007) [I\/I.e,Me,Me,Me / S-T]
(Chauvet and Gourgand, 2008) [Mi,Me,Me,Me / T-O]
Equﬂibrage de la charge, réduction des attentes
Simulation (Cochran and Bharti, 2006b) [Me, &,Me,Ma / T-O]

[Me, &, Me,Ma / T-O]

Optimisation de l'utilisation des ressources

Simulation

(Kozan and Gillingham, 1997)
(Kokangul, 2008)

[Me, &, Me,Mi / S-T|
[Ma, &,Ma,Ma / S-T]

Théorie des réseaux de files
d’attente

(Bretthauer and Coté, 1998)

[Me,Me,Me,Me / S-T]

Modélisation mathématique

(Bretthauer and Co6té, 1998)
(Akcali, Coté, and Lin, 2006)

(Kokangul, 2008)

[Me,Me,Me,Me / S-T]
[Ma, &,Ma,Ma / S-T|
[Ma, &,Ma,Ma / S-T]

Planning infirmier

Modélisation mathématique

\ (Burke ez al., 2008)

[Ma,Me,J,Ma / T-O]

Tableau 3-2. Problématiques et méthodes de résolution pour les systémes hospitaliers
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Nous remarquons que la simulation a événements discrets est utilisée dans la majorité des travaux
que nous avons recensés. Nous nous intéresserons donc plus particuliecrement a cette méthode
permettant principalement ’évaluation de la performance des systemes hospitaliers avant de nous
intéresser a leur optimisation.

3.1. DL’évaluation de la performance par la simulation a événements
discrets

On retrouve dans les modeles d’évaluation de la performance : les modeéles de simulations, les
mode¢les markovien ou encore analytique. Ces méthodes présentent l’avantage de pouvoir
modéliser un nombre de contraintes opérationnelles assez important. Par contre, contrairement
aux modeles mathématiques, elles fournissent une solution et non pas la solution optimale.
« Simuler », c’est expérimenter un modele informatique pour étudier le comportement dynamique
d’un systeme au cours du temps au regard d’objectifs donnés.

Ces mode¢les de simulation peuvent étre utilisés actuellement de deux manieres :
- afin d’évaluer une situation donnée ;
- en vue de tester des hypotheses et de pouvoir les comparer.

On peut par exemple, dans un systeme hospitalier, tester 'influence de I’embauche d’une
infirmiere supplémentaire et si le modele démontre que cette embauche a une influence positive
et réelle sur le systeme, on peut alors évaluer les couts liés a cette embauche. Dans cette optique,
I'intérét de la simulation va étre double :

- elle permet I’évaluation des performances d’un systeme qui n’existe pas encore et qui
pourra éventuellement étre mis en place dans le futur ;

- elle permet I’évaluation des conséquences des décisions avant qu’elles ne soient prises.

La simulation peut si elle n’est pas concluante ne pas ¢tre mise en place sur le systeme réel et
surtout contrairement a une expérimentation sur un systeme, elle ne perturbe pas le
fonctionnement du systeme et n’est pas dangereuse si elle n’est pas probante alors qu’avec une
expérimentation en réel il sera plus difficile de revenir en arriere et cela peut avoir de facheuses
conséquences. De plus la simulation permet de réaliser plus facilement le test de plusieurs
scenarii afin de voir lequel est le plus efficace et de prendre les décisions adéquates.

La littérature montre que parmi les méthodes d’évaluation de la performance, la simulation a
événements discrets est majoritairement employée pour étudier les systémes hospitaliers (Fone ez
al., 2003; Braislford, 2007). Dans ses travaux, Royston (Royston, 1999) étudie les futurs défis et
opportunités dans la modélisation et la simulation des systemes de santé et propose de comparer
Iexpérience et la modélisation (Tableau 3-3).

Attribut Expérience Modélisation et simulation
Véracité Souvent élevée, dans son domaine Dépend de la logique, des éléments et
des données
Calendrier Souvent long Peut étre rapide
Cout Souvent élevé Peut étre bas
Risque Peut étre élevé Généralement bas
Etendue Limitée Elevée

Tableau 3-3. Expérience vs modélisation et simulation
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Les modeles de simulation fournissent un apercu du fonctionnement d’un systeme et peuvent
étre utilisés pour prévoir les résultats d’un changement de stratégie, de structure ou
d’organisation. La simulation permet de traiter la complexité des systemes en détail en simulant le
parcours de chaque individu, puis en estimant I’effet de population de la somme des différents
parcours individuels. Chaque membre de la population (entité) incluse dans un modele de
simulation est dépisté par un ensemble d’options. A chaque point de décision une série de choix
est disponible. Les résultats dépendront ensuite, par exemple, des caractéristiques de ’entité et
des ressources, des mouvements précédents effectués dans le modele, ou des choix faits par les
autres entités.

Ces méthodes sont indispensables quand le systéme est complexe et/ou I’expérimentation n’est
pas possible. La difficulté consiste a concevoir des modeles suffisamment détaillés pour prendre
en compte 'ensemble des spécificités des systemes de santé mais qui permettent également
d’obtenir des outils d’aide a la décision conviviaux pour les utilisateurs afin que ceux-ci puissent
tester un ensemble de scenarii (modification des plannings des ressources, des affectations, des
regles de gestion) et mesurer leur impact sur le systeme. Le principal dilemme dans un tel travail
consiste a choisir le niveau de détail approprié. Un niveau de détail élevé meéne a une
représentation plus réaliste, qui devrait augmenter la confiance des utilisateurs. Cependant, un
niveau de détail élevé exige une connaissance fine du systeme et des données validées.

Le niveau d’abstraction pour la simulation dépend du niveau de modélisation de la connaissance.
(Sinreich and Marmor, 2004) proposent une figure avec le choix des options de simulation et les
niveaux d’abstraction utilisés dans chaque cas (Figure 3-3). Nous I’adaptons et la complétons
avec les niveaux de modélisation pour la formalisation de la connaissance des systemes (Figure
3-4).

The Model’s Basic Building

Generic Fixed
Processes Process

Generic
Activities

High abstraction
level

Flexible enough to
model any system
and scenario

Difficult to use;
requires
knowledge and
experience

Medium abstraction
level

Flexible enough to
model any system
which uses a similar
process

Simple and intuitive
to use after a brief
and short
introduction

Low abstraction
level

Can only model
and analyze the
system itwas
designed for

Simple and easy
to use aftera
quick
explanation

Figure 3-3. The Range of Modeling Options and the Building Blocks Used in Each Case

Dans nos travaux, qui ont pour objectif I'unification et la résolution des problémes de
modélisation et d’optimisation des systemes hospitaliers, nous cherchons a concevoir des
modeles génériques. Pour la simulation, nous nous intéresserons au niveau d’abstraction moyen
afin de prendre en compte la complexité de chaque systeme étudié et de pouvoir I'instancier sur
d’autres systemes du domaine.
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Niveau Macroscopique Niveau Mesoscopique Niveau Microscopique
Formalisation
de la Conception globale, Conception des Conception de I’activité,
connaissance conﬁguratlon et processus, f:onﬁguratmn conﬁguratlon et
fonctionnement et fonctionnement fonctionnement
R P Généricité des . »
Activité générique Activité/processus fixé
processus
Niveau d’abstraction Niveau d’abstraction Niveau d’abstraction
élevé moyen bas
Flexible: modélise tout Flexible: modélise tout Dédié : modélise
Simulation systéme et scénario systéme qui utilise des uniquement le systéme

Difficile a utiliser:
Nécessite la connaissance
et ’expérience

processus similaires
Simple et intuitif:
S’utilise facilement aprés
une courte formation

pour lequel il est congu
Simple: S’utilise
facilement apres une
bréve explication

Figure 3-4. Niveaux de modé¢lisation pour la formalisation de la connaissance et niveaux
d’abstraction pour la simulation

Dans les systemes hospitaliers, la simulation a événements discrets a été employée a plusieurs
reprises comme un outil efficace pour allouer les ressources et pour améliorer le parcours des
patients, tout en réduisant au minimum les couts et en augmentant la satisfaction des patients.

(Jun, Jacobson, and Swisher, 1999) ont étudié sur une période d’une trentaine d’années, du début
des années 60 a la fin des années 90, les applications de la simulation dans les systemes de soins.
Ils passent en revue 117 articles de journaux et les classent selon leurs objectifs. Leurs principaux
centres d’intérét sont 'impact des caractéristiques du patient et de la programmation des
ressources sur les flux de patients et le déroulement des opérations, le suivi de la répartition des
ressources telles que les lits, les salles et le personnel. Les auteurs ont également recherché des
¢tudes sur des systemes plus complexes, intégrant plusieurs types de services et ont conclu qu’il
semble y avoir un manque dans la littérature pour de tels travaux. Ils donnent comme raisons
principales de ce manque le niveau de la complexité mais également les besoins en données.

(Wilson, 1981) a examiné 200 projets de simulation dans les systemes de santé mais en a
seulement trouvé 16 qui présentent une mise en pratique réussie. Les facteurs communs dans ces
16 projets comprennent au moins un auteur qui a travaillé dans 1’établissement concerné, un
probléme de haute priorité pour cet établissement, un financement externe ou une description
détaillée de collecte de données. Vingt ans apres, une analyse méthodique des modeles de
simulation dans les systemes de santé (Fone e 4/, 2003) a recensé 182 papiers publiés entre 1980
et 1999. Les auteurs ont identifi¢é cinq grands secteurs : programmation et organisation
hospitaliere, infection et maladie contagieuse, couts de santé et évaluation économique, dépistage
et travaux divers. Nous nous intéressons a la programmation et 1’organisation hospitaliere. Ce
domaine inclut 94 (52 %) des 182 articles recensés. La programmation des patients et les régles
d’admission sont des sujets classiques et fréquents en modélisation. On les trouve, par exemple,
dans les cas suivants : consultations externes (Stafford and Aggarwal, 1979), clinique sans prise
de rendez-vous (Reilly, Marathe, and Fries, 1978), unités de soins intensifs (Kim e a/, 1999) et
établissement de programmes opératoires (Fitzpatrick, Baker, and Dave, 1993; Dexter ef al., 1999;
Ballard and Kuhl, 2006). (Fone ef al., 2003) remarquent que trés peu de papiers ont signalé que

6«

les modeles avaient été mis en application. Les auteurs disent “... we were unable to reach any
conclusions on the value of modelling in health care because the evidence of implementation was so scant.” (p.
333). (Braislford, 2007) note qu’une barriere possible a la mise en ceuvre est celle de la

généralisation. Les auteurs modélisant des systemes de santé soulignent également I’importance
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d’un travail étroit avec les hospitaliers et les gestionnaires de ces structures, afin de gagner leur
adhésion. Cette collaboration se révele tout aussi importante lors des travaux réalisés en vue de
Poptimisation de ces systémes.

3.2. DP’optimisation des systémes hospitaliers

Classiquement, les méthodes d’optimisation proposées sont des méthodes exactes et des
méthodes approchées. Si, en général, le probleme a résoudre est un probleme d’optimisation
combinatoire formalisé mathématiquement, les méthodes de résolution sont le plus souvent des
méthodes approchées. Les problemes sont NP-Complets et la taille des instances a traiter peut
étre importante (comme par exemple dans le cadre du probleme de dimensionnement des blocs
opératoires que nous étudions dans le chapitre 9 de la deuxi¢me partie).

Afin de trouver des solutions admissibles en un temps raisonnable, les auteurs privilégient la
résolution par des méthodes approchées, que ce soit par des heuristiques « spécialisées », dédiées
au probléme considéré, ou par des métaheuristiques, voire, par un couplage des deux.

La Figure 3-5, issue des travaux de (Collette and Siarry, 2002) donne une classification générale
des méthodes d’optimisation mono-objectif.

= x g Probleme
Identification Caracténsation

d'un cont inverse

\ O;imisaﬂi /

/\_

Minimisation ‘

Combinatoire Continue
/ == _; _..PEmT_an ‘ﬁr“-iu?‘—/—l \
Méthode | - NON LINEAIRE | LINEAIRE
EXACTE | Al‘:”i];g“c“lj-[t}:‘l: ¢t Souvent non connue I Programmation
(spécialisée) | il analytiquement R linéaire

Méthode Méthode

GLOBALE LOCALE

L/ N e S

HI:.l]Rl.STIQLIE METAHEURISTIQUE CLASSIQUE | AVEC SANS
spécialisée (souvent avee gradients) GRADIENTS | | GRADIENTS

| de VOISINAGE | [ DISTRIBUEE |,

Méthode
HYBRIDE

SIMPLE COMPLEXE

Figure 3-5. Classification générale des méthodes d’optimisation mono-objectif

®= Les heuristiques

Les heuristiques permettent de déterminer de bonnes solutions en un temps de calcul en général
faible. Elles sont dédiées a un probleme précis et essaient d’exploiter au mieux les connaissances
liées a celui-ci. Bien qu’en général non optimales, ’expérience montre que les solutions sont
généralement de bonne qualité.

On peut distinguer deux types d’heuristiques :

- les heuristiques gloutonnes ou heuristiques de construction d’une solution,
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- les heuristiques basées sur la relaxation d’un probleme NP-complet en un probleme
polynomial.

= Les métaheuristiques

Apparu dans les années 80, les métaheuristiques ont une ambition commune : résoudre au mieux
les problemes d’optimisation difficile. On peut distinguer deux grands types de métaheuristiques :

- les méthodes basées sur un individu (dites a trajectoire) : elles consistent a faire évoluer
une seule solution a la fois,

- les méthodes basées sur une population (dites évolutionnaires) : elles consistent a faire
¢évoluer un ensemble de solutions simultanément.

(Dréo et al., 2003) donnent un panorama plus complet sur les métaheuristiques les plus courantes
et définissent les principales caractéristiques suivantes :

- elles sont, au moins pour partie, stochastiques : cette approche permet de faire face a
Pexplosion combinatoire des possibilités ;

- généralement d’origine discrete, elles ont ’avantage, décisif dans le cas continu, d’étre
directes, c’est-a-dire qu’elles ne recourent pas au calcul, souvent problématique, des
gradients de la fonction objectif ;

- elles sont inspirées par des analogies: avec la physique (recuit simulé, diffusion
simulée...), avec la biologie (algorithmes évolutionnaires, recherche avec tabous...) ou
avec ’éthologie (colonies de fourmis, essaims particulaires...) ;

- elles partagent aussi les mémes inconvénients : les difficultés de réglage des parameétres de
la méthode et le temps de calcul élevé.

On trouve dans la littérature de nombreux travaux visant a optimiser le fonctionnement des
systemes hospitaliers. Parmi les sujets les plus fréquents, nous pouvons citer les problemes de
planification et d’ordonnancement. Nous nous intéressons plus particulicrement a cette
problématique pour l'activité opératoire qui fait 'objet, comme nous le verrons dans la section 4,
de nombreux travaux.

4. Planification et ordonnancement de P’activité opératoire

La planification des systemes hospitaliers se rapporte généralement a trois niveaux hiérarchiques
de décision (Roth and Van Dierdonck, 1995) correspondant aux trois horizons temporels que
nous avons déja abordé :

- Planification stratégique ou a long terme : elle permet de déterminer I’évolution de
I’hoépital selon plusieurs tendances et évolutions (démographique, sociologique, technique,
)

- Planification tactique ou a moyen terme : elle consiste, en établissant des prévisions sur la
demande de soins, a prévoir les admissions, a estimer les besoins en ressources humaines,
matérielles (dimensionnement) et financieres de I’hopital afin de satisfaire la demande ;

- Planification opérationnelle ou a court terme : elle considere les problemes d’affectation
des patients aux services et d’affectation et d’ordonnancement des ressources.

Nous distinguons :

- Le planification des ressources (Centeno ef al., 2003; Topaloglu, 2006; Yeh and Lin, 2007,
Burke ez al., 2008; Fowler, Wirojanagud, and Gel, 2008) résolue respectivement a partir de
la programmation linéaire, de la programmation multi-objective, d’un couplage simulation
- algorithme génétique et de méthodes basées sur des heuristiques pour les deux derniéres
références.
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- La planification de lactivité

Nous nous intéressons ici a ce deuxiecme point et notamment a la planification de D’activité
opératoire, puisque le bloc opératoire fait partie des systemes sur lesquels nous avons travaillé.

Nous présentons les travaux issus de la littérature avant de nous intéresser a offre logicielle.

4.1. Les travaux de la littérature

Le bloc opératoire, élément central de ’activité de I’hopital, représente aussi I'un des principaux
postes de dépenses (Spangler ez al., 2004; Denton, Viapiano, and Vogl, 2007). Ce constat résulte
de 'importance des moyens humains qu’il sollicite, des investissements immobiliers et mobiliers
qu’il concentre et des couts en exploitation courante qu’il engage pour ’activité chirurgicale. Les
soins qui y sont effectués et la mise en commun des ressources entre plusieurs disciplines
(spécialités) en font un éventuel goulot d’étranglement. Ainsi le bloc opératoire présente un
besoin essentiel de planification des ressources (humaines et matérielles) en tenant compte :

- des besoins et des contraintes des chirurgiens ;

- des besoins et contraintes des équipes d’anesthésistes ;
- de la disponibilité des infirmieres ;

- du flux de patients venant des services d’urgence ;

- de lactivité de garde ;

- de la relation avec Pactivité de stérilisation ;

- des procédures d’approvisionnement en matériels divers (protheses, matériel médical a
usage unique...) ;

- de lactivité de brancardage ;
- des ressources des salles de révelil ...

Nous prenons comme définition de la programmation opératoire celle proposée par (Meskens
and Riane, 2007) : « La programmation opératoire, appelée « wait list management » ou « surgical
process management » dans la littérature anglo-saxonne, consiste a construire un planning
prévisionnel des interventions chirurgicales a réaliser pendant une période, généralement une
semaine, a partir des demandes émanant des services chirurgicaux et de prescripteurs externes. La
programmation opératoire se décompose de deux sous problémes séquentiels : la planification a
I’avance qui consiste a affecter une date d’opération aux patients dans D’avenir et
lordonnancement d’affectation qui consiste a déterminer ’ordre des interventions dans un bloc
opératoire pour une journée ».

Une des mesures permettant une meilleure gestion du bloc opératoire consiste a chercher une
solution optimale pour la planification des interventions dans la phase pré-opératoire, sur une ou
plusieurs semaines voire plusieurs mois, ainsi que pour I’ordonnancement des interventions dans
la phase per-opératoire, pour une journée, voire pour plusieurs jours.

On trouve une littérature abondante sur les problemes de planification des blocs opératoires.
Nous avons cherché a répertorier dans le Tableau 3-4 les principaux problemes traités dans le
domaine de la planification des blocs opératoires selon les différents horizons temporels et
niveaux de modélisation employés. Cette liste, loin d’étre exhaustive, est représentative des outils
issus de la recherche opérationnelle et du génie logiciel.

La plupart des auteurs s’intéressent a la planification et a 'ordonnancement des interventions sur
des systemes existants mais il n’y a pas, a notre connaissance, de travaux significatifs s’intéressant
au dimensionnement des salles pour un systeme a concevoir. Nous remarquons que les travaux
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présentés sont destinés a des problémes spécifiques et apportent des éléments de réponses ne
couvrant qu’une partie des horizons temporels considérés. De plus, la taille des problemes
¢tudiés dans la littérature est souvent limitée. Nous n’avons trouvé que peu de travaux qui
s’intéressent a des problémes de grande taille et qui se placent au niveau stratégique. (Santibafiez,
Begen, and Atkins, 2007) proposent d’utiliser un programme entier mixte pour la planification
opératoire des spécialités chirurgicales au niveau stratégique. Ils considerent la disponibilité des
salles et des chirurgiens. Leur démarche permet de tester plusieurs scenarii visant a équilibrer la
charge des lits en unité de soins et soins intensifs, optimiser 1’utilisation des ressources, mieux
répartir les vacations entre spécialités et équilibrer ’activité entre plusieurs hopitaux. De maniere
générale le Tableau 3-4 montre la diversité des approches mais également des méthodes utilisées
pour la planification opératoire.

Pour réaliser notre état de I’art, nous avons retenu les critéres suivants :
- Mots clés et résumé.
- Theme (planification, ordonnancement...).
- Type de probléme traité (planification de taches, simulation d’un systéme...).
- Détail du probleme traité.
- Caractéristiques des taches (programmées, urgences...).
- Mesure de la performance (makespan, nombre de salles d’opération utilisées...).
~  Niveau / "Vue" décision (service, chirurgien, patient).
- Type d’analyse (optimisation, analyse de scenarios...).
- Type de solution technique (méthode exacte, simulation...).
~  Détail de la solution technique : approche de résolution et/ou logiciel utilisé.
- Stratégie de résolution - critére(s) retenu(s).
- Taille des problemes traités.
- Origines des données.
- Contexte stochastique / déterministe.
- Systeme(s) analysé(s) et exemple(s) présenté(s).
- Résultats principaux.
- Validation de 'approche et des résultats (application...).
- Hpypotheses simplificatrices considérées.
- Prise en compte des ressources humaines.
- Prise en compte des lits en unité de soins.
- Prise en compte des urgences.
- Niveau(x) de modélisation.

- Horizon(s) temporel(s).

Le Tableau 3-4 est une synthese de notre analyse. L’analyse complete et détaillée figure dans un
rapport interne (Rodier, 2009a). Les criteres retenus pour cette synthése sont :

- Horizon(s) temporel(s) et niveau(x) de modélisation, que nous avons schématisé sous la
forme d’une matrice 3x3 reprenant de cadre de notre fil conducteur (Tableau 2-3, p.37).

- Problémes traités.
- Méthodes de résolution utilisées.

- Taille du probleme et données utilisées (réelles ou générées).
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- Stratégie de résolution et hypotheses simplificatrices.

Dans ce tableau, NR signifie « Non renseigné ».

Pour ce dernier critére, nous avons identifié certaines hypothéses que nous avons jugé
simplificatrices et qui ont été faites par les auteurs. Ces hypotheses sont les suivantes :

H1 Toutes les ressources humaines d’un méme type ont la méme compétence ;

H2 Les préférences ne sont pas prises en compte ;

H3 Seuls les cas les plus fréquents sont pris en charge ;

H4 Les opérations en urgence ne sont pas considérées ;

H5 Les durées des opérations programmées sont connues a ’avance et déterministes ;
HO6 Les salles ont des durées d’ouverture identiques ;

H7 Chaque chirurgien n’effectue qu’un type de chirurgie ;

HB8 Seuls les chirurgiens sont considérés ;

H9 Toutes les salles sont identiques (et peuvent donc traiter toutes les opérations).

Nous nous sommes volontairement limités aux travaux concernant les blocs opératoires, qui sont
nombreux. On trouve toutefois de nombreux travaux dans la littérature sur la planification et
lordonnancement de lactivité dans des systemes industriels pour lesquels on peut trouver des
similitudes avec les blocs opératoires tels que les travaux sur lincertitude de la demande
((Galasso, Merce, and Grabot, 2008; Peidro ef al., 2010) (Lin, Janak, and Floudas, 2004)).

Les méthodes approchées (heuristiques, métaheuristiques) semblent particuli¢rement adaptées
pour résoudre les probléemes de planification et d’ordonnancement de lactivité opératoire.
(Wullink ez al., 2006) donnent un apercu des problemes de planification opératoire et des
méthodes approchées pour les résoudre : heuristiques de construction, glouton et recuit simulé.
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Horizon temporel

Méthodes de résolution

Taille du probléme

Stratégie de résolution

Niveau de Problémes traités TP . o . : : .
1\//[0 délisation utilisées Données utilisées Hypothéses simplificatrices
Planification de vacations | Modé¢les mathématiques résolus Grand: 8 hopitaux Selon le cas :
chirurgicales par spécialité | par solveur (programme entier différents de taille Minimiser le nombre maximum de
Stratégique | avec prise en compte des | mixte) variable, 4 semaines lits de réveil et de soins intensifs
Macroscapique et lits en unités de soins et (Santibafiez, Begen, and Atkins, d’activité utilisés par jour
; en soins intensifs 2007 i i Maximiser le nombre de patients pris
mesoscopique ) Données réelles P P

=

en charge
Minimiser la différence de volume
d’activité entre les spécialités

H5, H8

Etablissement du

Heuristiques, métaheuristiques et

Moyen : jusqu’a 12

Minimiser la pénurie totale de lits

Tactique / programme chirurgical mode¢les mathématiques résolus plages horaires par Maximiser 'occupation des lits
Macroscopigue et principal avec niveau par solveur (Programme linéaire a | jour, 15 chirurgiens et 4. 117
mesoscopique d’occupation des lits variables mixtes) 12 patients par ’
E (Belién and Demeulemeester, chirurgien
2005). R
) Données générées
Tactique | Etablissement du Heuristiques (problemes de bin- | Moyen : 5 a 20 salles Minimiser le nombre de salles
actique o . . . X >
Mesosmqi e ot programme chirurgical packing) et modeles par jour et 56 a 423 d’opération
osceprq principal mathématiques résolus par opérations Equilibrer 'occupation des lits en
nicroscopigue

-

solveur (génération de colonnes)
(van Oostrum ez al., 2008).

Données réelles

unité de soins

H3, H4

Tactique et
opérationnel/
Macroscopigne

B

Conception du planning
opératoire pour
I'ensemble des chirurgiens
sans affectation ni
ordonnancement

Modeles mathématiques résolus
par solveur (probleme de Sac a
Dos Multiple)

(Kharraja ez al., 2004).

Petit : 4 salles
d’opérations, 10
chirurgiens, 80
interventions.

NR

Minimiser ’écart entre ’offre de
vacations et la demande des
chirurgiens

H5
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Tactique et
opérationnel/
Macroscopigue et
mesoscopique

£

Planification
d’interventions
chirurgicales et
comparaison des

Deux méthodes comparées :

- Programme linéaire mixte résolu
par solveur

Grand : 6 salles
d’opérations, 9
spécialités, 53 semaines
d’activité

Open : Minimiser la différence entre
le planifié et la demande des
spécialités

Block : Minimiser le cott par patient

rnethod'e s de block ) P’Ieunsuque base@ sur la Données réelles (hospitalisation et débordement)
scheduling et open méthode Hongroise
heduli
seheduiing (Chaabane ¢ al,, 2008) H2, H3, H4, H5
Affectation de plages Programme linéaire résolu par Moyen : 17 chirurgiens, | Minimiser le nombre de groupes de

horaires et planification
d’interventions
chirurgicales

solveur

(Hammami ez a/., 2007)

5 salles opératoires

Données réelles

chirurgiens et minimiser I’écart de
charge entre les groupes

Minimiser le nombre de plages
allouées a chaque chirurgien (pour
maximiser leur taille).

Maximiser le nombre d’interventions
affectées.

H5

Tactique et
opérationnel/
Mesoscopique et
microscopigue

-

Planification
d’interventions
chirurgicales en tenant
compte de la planification
des infirmiéres

Modeles mathématiques résolus
par solveur (génération de
colonne et Braunch-and-price)

(Belién and Demeulemeester,
2008)

Moyen : 32 12
vacations/jour et 3 a
15 chirurgiens.

Données générées.

Minimiser le nombre d’infirmiéres
nécessaires

H1, H2

Planification et
ordonnancement
d’interventions
chirurgicales

Simulation Monte Catlo et
Programme entier mixte
(Lamiri, Grimaud, and Xie, 2000).

Petit : 2 salles, 5 jours,
44 patients
programmes.

Données générées.

Minimisation des cotts liés aux
interventions programmeées et en
urgence (couts d’attente et de retard)

H5, H6
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Opérationnel |
Macroscopigne a
microscopigue

i

Planification et

Modeles mathématiques résolus

Moyen : jusqu’a 85

Minimiser le cout total des

ordonnancement par une heuristique opérations et 3 salles, interventions (ouverture de salle et
d’interventions (Guinet and Chaabane, 2003). sur 5 jours. durée de séjour)
chirurgicales .,
&l Données générées. H4, H5, HS8
Modeles mathématiques résolus Petit : jusqu’a 15 Minimisation du cout (sur ou sous
par solveur (programme linéaire a | interventions, 4 lits de | utilisation des salles et temps
variables mixtes) réveil, 3 salles d’attente du patient)
(Jebali, Hadj Alouane, and Ladet, | d’opérations, 4
S . H4, H5, H8
2000). chirurgiens sur 1 jour.
Données générées
Planification Modeles mathématiques résolus Moyen : 4 salles Minimiser I'écart entre Poffre et la

d’interventions
chirurgicales et
comparaison des
méthodes de block

scheduling et open

par solveur (probleme de Flow-
Shop Hybride a trois étages) puis
simulation a événements discrets
pour prise en compte du facteur
stochastique (temps opératoire)

d’opérations
polyvalentes, 161
interventions
chirurgicales, une
semaine, 10

demande hebdomadaire de
I’ensemble des chirurgiens

H4, H8, H9

scheduling (Kharraja, Albert, and Chaabane, | chirurgiens, 6 lits de
2000). réveil, 6 lits de soins
intensifs
Données générées.
' Planification Modeles mathématiques (PLNE) | Moyen : 4 salles, 5 Minimiser le cott de sous utilisation
Opér “”””f”l / d’interventions résolu par une combinaison de jours, de 10 a 160 des salles
Macr OJJQDZ?ZM et chirurgicales méthodes exactes et approchées : | interventions Minimiser le cout de dépassement
mesoscopigie génération de colonnes et Branch- des salles

- |

and-Bound
(Fei et al., 2008)

Données générées

H4, H5, H6, H9
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Planification et
ordonnancement
d’interventions
chirurgicales

Probleme de sac a dos résolu par
des heuristiques (bin-packing) et
une métaheuristiques (recuit
simulé) couplées avec un modele
de simulation Monte-Catlo
(Hans ez al., 2008)

Grand: 16 salles
d’opérations, 11
spécialités, 52 semaines

Données générées

Maximiser le taux d’occupation
Minimiser le débordement

NR

Planification et
ordonnancement
d’interventions
chirurgicales avec prise en
compte des lits de réveil

Probleme identifié comme un
Flow-Shop a deux étages et résolu
par différentes heuristiques afin
de les comparer

(Iser, Denton, and King, 2008)

Moyen : 10 salles
d’opérations, 10 ou 20
lits de réveil

Données générées

Minimiser le cott : dépassement des
salles d’opération et heures de travail
des équipes de salle de réveil

NR

Opérationnel |
Mesoscopique

]

Planification et
ordonnancement
journalier des
interventions chirurgicales

Programme entier mixte résolu
par des heuristiques

(Denton, Viapiano, and Vogl,
2007)

Petit : 1 salle
d’opérations, 1 jour, de
2 a2 12 interventions

Données réelles

Minimiser la somme pondérée des
couts d’attente, de fonctionnement
au ralenti et de dépassement

NR

Opérationnel |
Microscopigne

T

Ordonnancement
journalier des
interventions chirurgicales
dans un bloc opératoire
en « Open scheduling »

Algorithme hybride : algorithme
génétique couplé avec une
procédure de recherche Tabou
(probleme de flow shop hybride a
2 étages)

(Fei et al., 2006)

Moyen : 6 salles
d’opérations ,10 lits de
réveil et jusqu’a 50
interventions.

Données générées

Minimiser le cout des heures
opératoires

Minimiser le cott moyen des temps
de passage des patients dans les
salles d’opération

H2, H4, H5, Ho, H8, H9

Tableau 3-4. Apergu des problémes traités sur la planification des blocs opératoires
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En reprenant une partie des heuristiques présentés par (Marcon and Dexter, 2000), (Iser, Denton,
and King, 2008) proposent de comparer six heuristiques pour résoudre le probléme
d’ordonnancement de plusieurs salles d’opération avec prise en compte des lits de réveil :

- une heuristique d’ordonnancement aléatoire,
- une heuristique basée sur I’algorithme de Johnson (Johnson, 1954),

- une heuristique MIX (MIX operating room (OR) time) : cas le plus court puis cas le
plus long, deuxieme cas le plus court puis deuxiéme cas le plus long... ;

- T’heuristique HIHD (Half Increase in OR time and Half Decrease in OR time) : la plus
longue en premier, la deuxiéme plus longue en dernier et ainsi de suite ;

- une alternative a ’heuristique de Johnson (Johnson pour les salles paires et son
opposé pour les salles impaires)

- une heuristique BTM, pour Block Time Minimization, visant a minimiser les temps de
blocage en salle d’opération du fait de I'indisponibilité de lit de réveil.

Johnson donne les meilleurs résultats sur les deux objectifs (minimiser le dépassement des salles
d’opération et le temps d’utilisation des lits de réveil) mais il ne faut pas chercher a avoir un
temps de blocage nul car cela détériore les résultats.

Certains auteurs couplent les méthodes approchées entre elles, voire avec des modeles de
simulation pour obtenir des résultats plus fins (Albert, 2007). (Hans ef /., 2008) proposent de
traiter le probleme de planification robuste d’un bloc opératoire a I’aide de plusieurs heuristiques
de construction et de méthodes de recherche locale (permutation aléatoire et recuit simulé). La
meilleure des solutions obtenues est ensuite reprise par un modecle de simulation Monte-Carlo
pour évaluer sa performance. Pour les heuristiques, la solution initiale est donnée par un
algorithme reprenant la logique du gestionnaire de bloc (premier arrivé, premier placé). Les
résultats permettent de donner le taux d’occupation moyen des salles, le nombre moyen d’heures
de salles libérées, le dépassement total et le dépassement moyen par salle-jour.

Pour un apercu plus exhaustif des problemes traités et méthodes de résolution, Brecht Cardoen,
Erik Demeulemeester et Jeroen Belién ont proposé en 2010 un état de ’art relativement détaillé
sur la problématique de la planification et 'ordonnancement des salles d’opération (Cardoen,
Demeulemeester, and Belién, 2010). Cet état de Iart répertorie 122 références récentes qui sont
analysées selon différentes perspectives : les caractéristiques des patients (programmés, urgences,
ambulatoires...) ; les indicateurs de mesure de la performance ; les niveaux de décision (date,
temps, salle...) et selon quelle « vue » se situe la décision (discipline, chirurgien, patient) ; le type
d’analyse effectué : probléeme d’optimisation, de prise de décision, d’analyse de scenarii... ; la
solution technique apportée : programmation mathématique, simulation, approche analytique... ;
la prise en compte ou non de I’aspect stochastique ; la mise en pratique des travaux proposés. Sur
ce dernier point, les auteurs notent qu’il y a souvent un net écart entre la théorie et la pratique et
ne recensent que treés peu d’applications qui sont réellement mises en pratique (sept références).
Le rapport interne préparatoire a ces travaux peut étre librement consulté sur le site de
I'Université de Leuven :

(bttps:/ [ lirias.kuleuven.be/ bitstream/ 123456789/ 165923/ 1/KBI_0807.pdf )

4.2. Les logiciels sur le marché pour la gestion des blocs opératoires

Nous avons répertorié un certain nombre de logiciels s’intéressant a I'informatisation de I’activité
opératoire avec leurs principales fonctionnalités (Cassagne, Gourgand, and Rodier, 2010). Ces
fonctionnalités sont regroupées, pour chacun des logiciels étudiés, dans le Tableau 3-5.
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g S
NHCRE
Logiciels (éditeurs) _ %b /g ? IS |= ‘g & :g -
SEIRNEE IHEIE SARNES
BRI EEIE EIREEE
o SRS EEFINREINE
Fonctionnalités = % |E|§ clnlalylsle(S2
< R <) a D é E oI ) B2 a
G EHHAEEHEEEE
EIEIEISI2IEIS|5 |25 |E|5(5|2 8
A|R|d|A|[|S|T|Z o AR B (B
Planification des consultations / suivi pré opératoire | X | X | X X X X XXX
Gestion et visualisation des plannings XXX |X|X|[X X| X XXX
Vue multiple des plannings X X X X
Alde ala .plamﬁcanon et a la programmation des x| x| x x| x| x x| x|x|x X | x
interventions
Planification en temps réel X X X | X X|X
Affectation manuelle des ressources XXX XIX[X|X|[X|X|X X
Saisie en temps réel lors de I'intervention X X|X X
Protocoles d’interventions X[X|X X|IX|X X|X X X
Gestion des comptes rendus opératoires X|X[X X X
Suivi post opératoire XX X X X
Cotation des interventions / suivi des cotts X[ X[ X|X|X[X X X[ X
Codification CCAM (Classification Commune des
ppe X| X X
Actes Médicaux)
Prise en compte du PMSI (Programme de
médicalisation des systemes d’information)
Elaboration de tableaux de bords / statistiques X X XXX X | X X
Gestion des lits en chirurgie ambulatoire X
Gestion des stocks X X X X|X X

Tableau 3-5. Fonctionnalités des principaux logiciels de gestion des blocs (juin 2008)

De nombreux logiciels déclarent posséder une fonction d’aide a la planification et a la
programmation des interventions. Ces informations sont a manier avec précaution puisque le
terme de planification est le plus souvent associé a la gestion des rendez-vous des chirurgiens
pour leurs consultations pré-opératoires et a 'affectation manuelle des ressources (humaines et
matérielles) aux opérations : nous n’avons pas trouvé d’éditeurs proposant des outils de création
automatique de planning opératoire a partir d’une liste d’opérations et d’une configuration de
bloc opératoire. A notre connaissance, dans les logiciels que nous avons recensés, seul le niveau
opérationnel est pris en compte ; la plupart d’entre eux allant jusqu’au suivi d’activité (en temps
réel ou non). Par ailleurs, pour les outils proposés sur le marché, il est difficile de distinguer la
visualisation des méthodes et outils éventuellement issus de la recherche opérationnelle.

5. Conclusion

Les deux premiers chapitres ont présenté les principales spécificités des systémes hospitaliers en
faisant ressortir leur complexité avec notamment :

- un nombre important de parcours patient ;
- une complexité de ces parcours qui sont souvent non linéaires ;

- une complexité des traitements ¢élémentaires (constitution des équipes, priorité,
préemption...) ;
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de nombreuses regles de gestion.

Cette complexité a fait apparaitre le besoin de méthodes et d’outils spécifiques permettant de la

modéliser et de la prendre en compte dans les outils d’aide a la décision développés.

Tout en étant spécifiques, ces outils doivent :

permettre une modélisation des systemes au niveau le plus fin afin de ne pas se limiter
quand aux résultats obtenus et couvrir ensemble des horizons temporaires ;

étre facilement intégrés dans un processus global visant a unifier les démarches, méthodes
et outils employés pour la modélisation des systemes hospitaliers, 1’évaluation de leur
performance et leur optimisation ;

pouvoir servir de moyen de communication avec les équipes hospitalieres.

Afin de trouver des réponses a ces besoins, nous avons donné dans ce chapitre un apercu de la

littérature sur :

les méthodes et outils pour la modélisation des systemes hospitaliers ;
I’évaluation et 'optimisation de ces systemes ;

la planification et ordonnancement de lactivité opératoire, qui représente l'un des
secteurs du domaine ou la recherche opérationnelle est la plus utilisée.

Cet état de 'art nous permet de constater que :

si chaque outil ou langage de modélisation apporte des solutions a plusieurs problemes,
aucun n’est suffisant pour analyser et modéliser les systemes complexes ;

au niveau de la modélisation, les ressources humaines sont le plus souvent prises en
compte de manicre agrégée et la notion « d’équipe » est généralement ignorée ;

pour I'évaluation de la performance et 'optimisation (y compris pour la planification et
lordonnancement de Dactivité opératoire), les travaux issus de la littérature sont
fortement dédiés : nous n’en avons pas trouvé qui puissent étre facilement réutilisable et
apporter des éléments de réponses couvrant ensemble des horizons temporels et niveaux
de modélisation.

Nous proposons donc :

un nouveau langage d’analyse et d’étude des systemes hospitaliers (LAESH), présenté
dans le chapitre 4, qui permet de communiquer avec les équipes hospitalicres et de
prendre en compte les spécificités des systemes au niveau de détail le plus fin (parcours
non linéaires, conception des équipes de ressources humaines, regles de gestion
multiples...) ;

une démarche globale de modélisation, présentée dans le chapitre 5, dans laquelle s’integre
naturellement le langage LAESH et qui permet lenchainement des étapes de la
formalisation de la connaissance a la conception d’outils d’aide a la décision.

Notre démarche globale s’appuie sur la méthodologie ASCI (Analyse, Spécification, Conception,

Implémentation) élaborée et développée initialement par (Gourgand, 1984) puis présentée

officiellement en 1991 a Tours a un congres de Génie Industriel (Gourgand and Kellert, 1991)
puis en 1992 a Reno, aux Etats-Unis (Gourgand and Kellert, 1992).

Cette méthodologie, particulicrement adaptée a la modélisation des systemes complexes, a été
largement utilisée depuis, par I’équipe MAD (Modélisation et Aide a la Décision) du LIMOS,
mais aussi dans d’autres laboratoires en France (Nancy, La Rochelle...) et a I’étranger (Belgique,

Algérie...). A titre d’exemple, nous pouvons citer :

pour les systemes hospitaliers, les travaux de Catherine Combes (Combes, 1994),
Christine D1 Martinelly (Di Martinelly, 2008) et Julie Chauvet (Chauvet, 2009) ;
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pour les systemes industriels de production, ceux de Jean-Yves Goujon (Goujon, 1997),
Philippe Lacomme (Lacomme, 1998) et Hind El Haouzi (El Haouzi, 2008) ;

pour les systéemes de transport et de trafic urbain, ceux de David Sarramia (Sarramia,
2002), Jean-Marie Boussier (Boussier, 2007) et Patrice Leclaire (Leclaire, 2009).

La méthodologie ASCI a également été utilisée, et continue a I’étre, dans le cadre du projet de
modélisation du NHE :

par Pierre Fénies (Fénies, 2000), au niveau des concepts et liaisons avec le controle de
gestion ;

par Julie Chauvet (Chauvet, 2009), pour la constitution d’une base de connaissance des
unités de soins du NHE ;

par Jean-Charles Huet (thése en cours), pour le circuit du médicament.

Cette méthodologie suit le fil conducteur de nos travaux (Tableau 2-3, p 37) en permettant de
modéliser les systemes quels que soient les niveaux de modélisation et horizons temporels choisis.
Elle donne un cadre méthodologique allant de la modélisation des systémes a la conception

d’outils d’aide a la décision permettant leur évaluation et leur optimisation tout en laissant une
grande liberté a ses utilisateurs quant aux langages et outils utilisés. Nous la présentons plus en
détail et en proposons une instanciation sur le domaine des systémes hospitaliers, que nous
nommons ASCI-SH, dans le chapitre 5.

Nous utilisons LAESH et ASCI-SH afin de répondre a notre objectif de généricité et a notre
objectif d’unification et de résolution des problemes de modélisation et d’optimisation des
systemes hospitaliers, en proposant notamment dans le chapitre 6 :

un modele générique de connaissance du domaine (formalisation de la connaissance) qui
puisse étre instancié sur tout systeme hospitalier ;

une bibliothéque de composants logiciels du domaine privilégiant la réutilisabilité pour la
conception des outils d’aide a la décision ;

un ensemble d’indicateurs regroupés dans un « modele de résultats » applicable a tout
systtme du domaine et permettant de couvrir ’ensemble des horizons temporels et
niveaux de modélisation.
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1. Introduction

Pour formaliser I'ensemble de la connaissance des systemes étudiés a 1’aide de modeles
permettant de communiquer avec les équipes médicales et paramédicales, nous avons proposé un
nouveau langage que nous présentons dans ce cinqui¢me chapitre. Le Langage d’Analyse et
d’Etude des Systemes Hospitaliers (LAESH) reprend les éléments de base du Langage d’Aide a
I’Evaluation des Systémes (LAES) proposé il y a quelques années par le LIMOS pour modéliser
les systemes complexes (Gourgand, 1984; Chabrol, 1986; Chabrol and Gourgand, 1991). Un des
avantages de ce langage est sa simplicité qui a facilité la communication avec les hospitaliers, et sa
souplesse qui nous a permis d’envisager plusieurs extensions pour I’adapter au mieux au domaine
étudié et permettre un passage plus facile de la formalisation de la connaissance a la conception
d’outils d’aide a la décision.
Nous décomposons LAESH en deux parties :

- La représentation graphique pour les parcours patient qui représente un outil de

communication majeur avec les équipes médicales et paramédicales ;

- Le langage LAESH qui permet, a partir de Iapproche graphique, de construire une
structure de données du systeme étudié, a I’aide des codes LAESH.

Nous présentons dans une premicre section la représentation graphique de LAESH en donnant
les concepts de bases, éléments graphiques et symboles de structuration de ce langage avant de
présenter les extensions apportées pour I’étude des systemes hospitaliers. Dans une deuxieme
section, nous présentons brievement le langage de description et les variables rattachées a la
représentation graphique.

2. La représentation graphique

2.1. Les concepts de base de LAESH : la catégorie, la phase et le chemin

La modélisation avec LAESH s’opére a deux niveaux : le premier niveau, dit « global », utilise les
notions de catégorie, de phase et de chemin, et le second niveau, dit « détaillé », donne le contenu
de chaque phase. Les systemes étudiés sont supposés ouverts.

Pour la classe des systemes étudiés, plusieurs demandes de service sont acceptées concurremment.
Une demande de service correspond a une catégorie de « clients » demandant un ensemble
d’opérations (ou de services) élémentaires. Avec LAESH, nous considérons que les clients sont
les patients. Nous utilisons ensuite la notion de classes de clients pour distinguer :
- Classe 1: classe principale correspondant au patient. L’opération s’exécute directement
sur le patient (exemple : acte chirurgical).
- Classe 2: classe correspondant aux taches annexes qui dépendent et qui sont liées au
patient (exemple : rédaction compte rendu opératoire) ;
- Classe 3 : classe correspondant aux taches annexes qui dépendent du patient mais qui sont

liées a la structure (exemple : décontamination du matériel).

Le cheminement des patients de chaque catégorie est représenté de facon déterministe. Par abus
de langage nous confondons catégorie, catégorie de patients et patient.

Dans le traitement d’une demande, différentes situations peuvent intervenir: demande
insatisfaite, traitement complet,... Par définition a chacun de ces cas correspond un chemin. Un
chemin est donc litinéraire suivi par le patient dans le systeme, depuis son entrée jusqu’a sa
sortie. Un chemin est un enchalnement de phases, une phase étant un ensemble d’opérations
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¢lémentaires. Une opération élémentaire représente le découpage le plus fin de Dactivité, et
correspond donc a un traitement élémentaire tel qu’il est défini dans la décomposition systémique
du domaine. Une phase peut étre commune a plusieurs chemins.

Ces notions de phase et de chemin paraissent naturelles pour les systemes étudiés. En effet, deux
demandes identiques n’ont pas la méme probabilité d’aboutir. Par contre ces notions ne sont pas
rigides puisque pour un méme systeme le niveau de modélisation choisi peut étre plus ou moins
fin. La sortie d’une phase correspond en général a la réalisation d’une condition (par exemple
présence ou absence de la ressource demandée, événement externe, fin de traitement,...) et
Pentrée dans une phase correspond a la réalisation d’un événement (par exemple arrivée d’un
patient, allocation d’une ressource,...). Dans le cas de la demande d’une ressource, deux cas
peuvent se produire : la ressource est ou n’est pas disponible. Il y a donc une sortie (c’est a dire
fin) de la phase de demande et entrée dans la phase d’allocation ou dans la phase correspondant a
I’absence de ressource et dans les deux cas poursuite du traitement. Le passage d’une phase a une
autre peut se faire selon une probabilité définie (PR, y, : probabilité de transition de la phase I a
la phase J dans la catégorie K).

Pour ce qui est des ressources, LAESH distingue deux types de ressources :

- les ressources actives, que nous assimilons aux ressources humaines et qui sont associées
a chaque opération élémentaire ;
- les ressources passives qui représentent les ressources matérielles et qui sont associées a
une ou plusieurs opération(s) élémentaire(s).
La Figure 4-1 donne un exemple de représentation globale d’une catégorie de patient contenant
cinqg phases et trois chemins, ainsi que I’exemple de la représentation détaillée d’une phase.
Chaque phase fait Pobjet d’une représentation graphique détaillée qui fait apparaitre
Penchainement des opérations élémentaires. La Figure 4-1 donne un apercu de I’enchainement
des deux premicres opérations d’une phase. Les opérations mobilisent des ressources passives et
des ressources actives.

(EXT) : Numéro de la phase d’entrée
v | Rendu de Ressource Passive (BxT)
. ‘ I bilis 1 S | I T
Phase 1 \ I : ! . I rit
| | \d ‘ _a st
=€ | RP; RA, <liste;>, Classe,
T P
AT ET
| b I - \\
| Phase 2 | | Phase 3 \ I R A
‘ / I 2. ar |
; ) - | P
W R
(EXT) == - 3 RP; RA;,<liste;>, Classe;
Chemin1 ([ Phage 4 | | [ Phases ) | be—— '
32y /] b f
s o fes
/ I T | P r
. L P ‘ ;
Double cerclage :  (EXT) (EXT) I tior N
appel de phase A I x y )
Chemin 2 Chemin 3 = =
(1;3;4) (1;3;5) I Numéro(s) des phase(s) de sortie
Représentation globale - Catégorie K | Représentation détaillée d’une Phase (extrait)

Figure 4-1. Exemple de parcours simplifié d’une catégorie de patiente dans le bloc obstétrique
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Dans le langage initialement créé, I’exécution d’une opération élémentaire par

active se représente par :

i,t,e,nb

- 1iestle numéro ou le nom de la ressource active ;

- testle temps de 'opération élémentaire ;

- cla classe du client servi ;

- nle nombre d’exécutions ;

une ressource

- b le bit de mise en file d’attente qui vaut 1 s’il y a mise en file d’attente, 0 sinon ;

- ¢, netb peuvent étre omis s’ils valent 1.

Avec LAESH, nous avons remplacé cette liste d’attributs par celle des attributs rattachés a

Popération élémentaire (classe traitement élémentaire de la décomposition systémique donnée

dans le sixieme chapitre).

Au vu de ces premiers éléments, nous donnons la table de correspondance entre les principaux

concepts de base de LAESH et la décomposition systémique réalisée a I’aide de diagrammes de

classes UML (Tableau 4-1).

Classe UML

Elément LAESH

Parcours

Catégorie

Activité

Phase

Traitement élémentaire

Opération élémentaire
Temporisation

Ressource humaine

Ressource active

Ressource matérielle

Ressource passive

Tableau 4-1. Correspondances des principaux éléments UML et LAESH

2.2. Les éléments graphiques et symboles de structuration de base

LAESH

Chaque phase des représentations graphiques globales fait ’objet d’une représentation graphique

détaillée. Celle-ci fait apparaitre ’enchainement des opérations élémentaires et des symboles de

structuration :

- Début et fin de phase : le début d’une phase est indiqué par le numéro de la phase
précédente ou extérieur (EXT). La fin d’une phase est indiquée par le numéro des phases

suivantes ou l’extérieur. Le symbole graphique qui suit le début d’une phase ou qui

précede la fin d’une phase est le symbole d’une opération élémentaire ou d’une

structuration.

- Exécution d’une opération élémentaire : ’exécution d’une opération élémentaire est

réalisée par une a plusieurs ressources actives et peut mobiliser une a plusieurs ressources
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passives. La combinaison de ressources nécessaires et la liste des attributs propres a
Popération élémentaire (temps, priorité...) sont données.

Temporisation : une temporisation représente un temps d’attente avant de poursuivre le
parcours patient. Elle correspond donc a un traitement élémentaire ne mobilisant pas de
ressources humaines ;

Prise et rendu de ressource passive : la prise et le rendu d’une ressource passive sont
obligatoirement effectués par une ressource active. Les ressources actives effectuant la
prise et le rendu peuvent étre différentes. Une prise de ressource passive dans une phase
implique le rendu de cette méme ressource dans tous les chemins contenant la phase de la
prise. La prise et le(s) rendu(s) d’une ressource passive sont identifiés a I’aide d’un
indicateur.

Boucle : les régles de structure applicables aux boucles sont celles appliquées en
algorithmique (I'imbrication de boucles est autorisée mais le chevauchement des boucles
est interdit).

Traitement en paralléle : les traitements en paralleles utilisent les notions de nceuds et
de branches. Le calcul des temps se fait en prenant pour chaque nceud le plus grand des
temps des branches du nceud.

Appel de phase : dans la description d’une phase on peut retrouver le contenu d’une
autre phase. Plutot que de reproduire ce contenu, on peut utiliser le symbole d’appel de
phase. La représentation graphique reprend le numéro de la phase appelée ainsi qu’une
liste de parametres. La liste est vide si le contenu de la phase i doit étre repris dans son
intégralité. La possibilité de paramétrer une description de phase et un appel de phase
permet, lors d’un appel, de remplacer les parametres de la phase (parameétres formels) par
les valeurs des parameétres d’appel (parameétres effectifs). L’appel de phase n’est autorisé
que dans la catégorie de description de la phase.

Appel de sous phase : dans la description d’une ou plusieurs phases on peut trouver des
sous-ensembles identiques. Plutot que de reproduire ce sous-ensemble on peut le définir
comme étant une sous phase et utiliser le symbole d’appel de sous phase. Comme pour
I’appel de phase, la représentation graphique reprend le numéro de la sous-phase appelée
ainsi qu’une liste de parametres (si différents de la sous-phase d’origine). L’appel de sous-
phase est autorisé dans toutes les catégories du systeme.

Déclenchement de catégorie : une catégorie de patient peut étre déclenchée (créée) a la
suite d’'une opération élémentaire ou d’une temporisation. La représentation graphique
donne le numéro de catégorie déclenchée, le nombre d’instances de cette catégorie
déclenché ainsi qu’un éventuel délai entre la fin de I'opération élémentaire ou de la
temporisation déclenchant la catégorie et sa création effective.

Le Tableau 4-2 donne les représentations graphiques de ces différents éléments avec le code
LAESH correspondant.

2.3. Les extensions apportées pour I’étude des systémes hospitaliers

Nous avons apporté plusieurs extensions au langage LAESH pour prendre en compte les

problématiques rencontrées dans les systemes hospitaliers.
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Description Code LAESH Représentation graphique
Début de Phase DEPH @
MG, Tpss ,1, Zone, ...
SF, Tps1,1, Zoney ...
Fin de Phase FIPH ; 2
L
Opération élémentaire EXEC EXEC, <liste>
2
-_——l
Temporisation TEMP TEMP, <liste> ... |
N —— -
Prise de ressource passive DEPR ” o
RP, <liste> EXEC, <liste>
; EXEC, <liste>
Rendu de ressource passive FIPR RP, <liste> —i :
Début de Boucle DEBO N ,
. EXEC, <liste>
Fin de Boucle FIBO
L/
Début de Traitement en parallele DEPA R N
XEC, <liste> XEC, <liste>
Fin de Traitement en parallele FIPA |
N
Appel de Phase APPH I, <liste>
¥
L
Appel de Sous-Phase APSP ], <liste>
2
A}
Déclenchement de catégorie DECA EXEG, <liste>

l—» DECA, <liste>
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2.3.1. Multiplication des chemins a chaque XOR pour une opération
élémentaire mobilisant les mémes ressources

Le cheminement des patients comprend de nombreuses étapes ou 1’on peut avoir le choix entre
deux opérations (« ou exclusif » = XOR) mobilisant les mémes ressources actives et passives. On
peut avoir plusieurs enchainements d’opérations de ce type dans un méme parcours. Dans le
langage initialement créé, chaque XOR se traduisait par la création de nouveaux chemins,
entrainant ainsi une multiplication des parcours. I.’exemple est donné par la Figure 4-2.

XOR

\
| RP; ‘ | RAj, t ‘ RAL, ) ‘
[

XOR

§
| R.\‘L, 2 ‘ R:\|, 2 ‘
XOR LAES
' |

| R.‘\L 3 ‘ Rr\l,[’_: ‘
L ]

XOR |

‘ |
[RA, 4 | [RA, Oy ] OOOO0O0O
]

1 parcours avec un enchainement de 4 XOR

. . = 16 chemins LAES
mobilisant les méme ressources

Figure 4-2. Traduction d’un ensemble d’enchainements de conditions XOR en LAES

Avec LAESH, nous proposons de traduire ’ensemble des enchainements XOR par une seule
opération dont le temps d’exécution prendra en compte I’ensemble des possibilités. La Figure 4-3
illustre la solution proposée :

RP, EXEC,RA, Y™ pt,+(1-p, ¥,
i= )

~
T

Figure 4-3. Extension LAESH proposée pour éviter la multiplication des chemins

p; représente la probabilité que Dactivité i soit réalisée et que I'activité i’ soit non réalisée. Lorsque
qu’une opération peut ¢tre ou ne pas ¢tre effectuée, il s’agit d’un cas particulier ou t’; est nul.

2.3.2. Mobilisation ponctuelle et cyclique des ressources actives par une
opération élémentaire longue a durée variable

Certaines opérations mobilisent la ou les ressource(s) passive(s) pendant tout le temps T mais ne
mobilisent la ou les ressource(s) active(s) que ponctuellement. Les ressources actives doivent
donc pouvoir étre libérées pour effectuer simultanément d’autres opérations. Nous proposons
dans LAESH de placer une temporisation de temps #’ apres 'exécution de 'opération suivi d’une
boucle qui permet de recommencer ’opération et la temporisation NB fois. NB pourra étre une
constante ou une variable, de méme que #’ (Figure 4-4).
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NB

RP, | | EXEC,RA, & |

Figure 4-4. Mobilisation ponctuelle et cyclique représentée avec LAESH

2.3.3. Utilisation de plusieurs ressources sur une opération élémentaire

Dans le langage initialement créé, a chaque opération élémentaire est associée une ressource
active effectuant cette opération. Comme nous I’avons vu en introduction de cette troisieme
section, les activités réalisées dans les systemes hospitaliers peuvent faire appel a de nombreuses
ressources humaines pour une méme opération élémentaire.

Avec LAESH, nous avons introduit la notion « d’équipe » pour réaliser une opération élémentaire.
Pour la composition de ces équipes de ressources, les opérateurs « Et» (AND), « Ou logique »
(OR) et « Ou exclusif » (XOR) sont utilisés et peuvent étre respectivement remplacés par les
symboles A,v, @. Le « Ou logique » se traduit de la facon suivante : si une opération fait appel a
Iéquipe « RA| v RA, », alors I'activité pourra étre réalisée par ordre de priorité par une des trois
équipes, selon la disponibilité des ressources actives :

RA, VRA, @ RA, ©& RA,
Grace a cette extension, si nous reprenons ’exemple de I'activité de césarienne spécifié en réseau

de Petri dans le chapitre 1 (section 2, Figure 3-2, p. 50), la combinaison des ressources humaines
peut étre simplement spécifiée avec LAESH sous la forme :

(RA1 A RA2 A RA3A RA4) A (RA5V RAG)

Nous avons également instauré cette extension pour les ressources passives.

2.3.4. Utilisation simultanée d’une ressource par plusieurs patients

Certaines opérations ne mobilisent une ressource active que ponctuellement car celle-ci est
partagée par plusieurs opérations simultanées portant sur plusieurs patients. De la méme fagon,
une ressource passive peut ¢tre partagée par plusieurs patients (par exemple, une salle d’attente).
Avec LAESH, nous choisissons de définir un nouvel attribut de partage des ressources. Cette
attribut, noté P(N) se situe juste apres la spécification de la ressource ou de la combinaison de
ressources. On renseigne (IN) si le nombre de patients pouvant mobiliser la ressource est limité.
Par défaut une ressource n’est pas partagée.

2.3.5. Maintien d’'une méme ressource active pour I’enchainement de
plusieurs opérations : ressources personnalisées

Certaines opérations mobilisent le méme type de ressource active et il faut par défaut et sauf
indication contraire ou préemption que la ressource active qui enchaine l’ensemble des
opérations jusqu’a la fin du chemin soit la méme. Cette notion de « ressource personnalisée » est
particulierement importante dans les systemes hospitaliers. Avec LAESH, la ressource de type /
utilisée est la méme pour les opérations élémentaires qui s’enchainent sur un méme parcours, sauf
indication contraire ou préemption.
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2.3.6. Attributs rattachés a chaque opération élémentaire et temporisation

Comme nous I’avons vu, avec LAESH nous remplagons les attributs initiaux par la liste des
attributs rattachés a l'opération élémentaire grace a l’identifiant « Identifiant traitement ». Cette
liste est composée de I’ensemble des attributs de la classe UML « Traitement élémentaire » défini
dans le sous-systeme physique lors de la décomposition systémique en trois sous systemes du
sixi¢me chapitre. Nous faisons la méme chose pour les attributs de la temporisation.

3. Le langage LAESH

Un langage de description est utilisé pour la construction d’une structure de données a partir de
la représentation graphique. Des modifications ont été apportées au code du langage LAES afin
de tenir compte des extensions de LAESH (Chabrol, Gourgand, and Rodier, 2008d). A terme,
Iobjectif de la structure de données est de permettre une traduction automatique des modcles
LAESH vers des outils d’évaluation de la performance.

3.1. La structure des données

La structure des données est organisée en blocs (Figure 4-5) :

- Le bloc 1 donne les caractéristiques générales des ressources retenues, le nombre de
catégories et le nombre de classes par catégorie.

- Le bloc 2 décrit les catégories, les chemins et les phases, (ce bloc correspond a la
représentation graphique globale).

- Le bloc 3 définit les variables simples et indicées apparaissant dans le fichier.

- Les blocs 4,..., N + 3 (N étant le nombre de catégories) correspondent a la représentation
graphique détaillée. Le bloc I + 3 (I = 1, ..., N) est relatif a la catégorie I et contient la
description des phases de cette catégorie.

- Le bloc N + 4 contient les descriptions détaillées des sous-phases pouvant étre appelées
dans les phases décrites précédemment.

Chaque bloc est défini comme étant un ensemble de phrases et le format général d’une phrase est
le suivant :

NUMERO DE PHASE, CODE, RUBRIQUES ; COMMENTAIRE

- Une phrase est identifiée par un code. Nous donnons en Annexe I, les codes et les
rubriques associées a chaque code.

Ressources, Catégories, Classes

Bloc 1
Clients, Chemins, Phases Bloc 2
Variables Bloc 3
Catégorie 1 Bloc 4
Catégorie N Bloc N + 3
Sous-phases Bloc N + 4

Figure 4-5. Structure générale du fichier de fonctionnement
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La notion de code doit étre introduite pour prendre en compte chacun des problemes suivants :

traduire une opération (exécution d’un travail par une ressource active, temporisation,...) ;

- délimiter un ensemble d’opérations (dans ce cas, il peut étre associé a un autre code : c’est
par exemple le cas d’un début de phase et d’une fin de phase) ;

- définir une ressource, un chemin, une phase, une catégorie ;

- définir une variable.
Les rubriques sont séparées par des virgules. Une rubrique peut étre une constante, un nom de
variable ou étre omise. Dans ce cas, la valeur correspondante est soit prise par défaut, soit définie
par ailleurs (dans le bloc 3 ou dans un programme exploitant le fichier).
Les rubriques des opérations élémentaires et des délimiteurs peuvent étre des variables. En effet,
on doit pouvoir facilement et rapidement prendre en compte des modifications sur la structure
et/ou le fonctionnement du systéme 2a étudier.
Le probléeme qui se pose alors au niveau de la réalisation est celui du choix des variables, de leur
type (variable simple ou variable indicée). Il est clair que des variables simples sont plus faciles a
gérer a la fois par l'utilisateur et pour la réalisation du logiciel que des variables indicées. Nous
proposons donc que les variables simples puissent étre définies librement par 'utilisateur et que
les variables indicées soient prédéfinies et en nombre limité.
L’utilisateur n’a donc pas la possibilité de créer et d’utiliser une variable indicée autre que celles
qui sont prédéfinies. La présence de variables indicées prédéfinies permet de prendre en compte
plus simplement les sous-modeles.

3.2. Les variables du langage LAESH associées a la représentation
graphique
Les variables utilisées dans le langage LAESH sont de deux types :
- Le type 1 pour une variable indicée dont le nom est prédéfini.

- Le type 2 pour une variable simple dont le nom est défini par 1’utilisateur. Une variable de
type 2 est obligatoirement définie dans le bloc 3.

Le Tableau 4-3 donne la liste des variables de type 1, leur signification et les blocs ou elles
peuvent apparaitre. Les variables retenues sont des variables dont la valeur peut dépendre d’un
certain nombre de parametres telles que la charge.

Nom Signification Blocs
DE , ; x | Délai pour le passage de la phase I a la phase | dans la catégorie K 2,3
NB 5, x | Nombre d’exécutions de la boucle I de la phase | dans la catégorie K |3,4,..., N+3
NE Nombre d’exécutions de la phase I dans la catégorie | 34,.., N+3
PC Proportion de patients de catégorie 1 2,3
PR ;;x | Probabilité de transition de la phase I a 1a phase ] dans la catégorie K |2,3
PS .} Proportion d’utilisation du chemin I de la catégorie | 2,3
TC ;x5 | Temps d’exécution pour la ressource I dans la classe K pour la 1,2,..,N+3
catégorie |

Tableau 4-3. Liste des variables de type 1
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4. Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre le Langage d’Analyse et d’Etude des Systemes Hospitaliers
que nous avons utilisé pour modéliser les parcours patient complexes rencontrés dans les
systemes hospitaliers.

Nous avons donné dans une premicre section les principaux éléments des représentations
graphiques globale et détaillée de ce langage. Apreés avoir présenté les concepts de bases, les
éléments graphiques et les symboles de ce langage, nous avons détaillé les extensions apportées
pour prendre en compte les spécificités des systemes hospitaliers.

Dans une deuxiéme section nous nous sommes intéressés a la structure des données et aux
variables du langage LAESH. Ce langage et son utilisation ont été montrés a plusieurs occasions
lors de conférences francophones et internationales (Chabrol, Gourgand, and Rodier, 2007c;
Chabrol ez al., 2008).

Nous présenterons dans le chapitre suivant notre méthodologie permettant de le mettre en ceuvre.
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1. Introduction

Nous présentons dans ce chapitre la méthodologie ASCI (Analyse, Spécification, Conception,
Implémentation) et son instanciation sur les systemes hospitaliers.

Nous souhaitons nous appuyer sur cette méthodologie afin de proposer une démarche globale
qui permette I’enchainement des différentes étapes depuis la formalisation de la connaissance
jusqu’a la conception d’outils d’aide a la décision.

Dans la deuxiéme section, nous présentons la méthodologie ASCI qui, pour un systeme donné,
repose sur les principes suivants :

- la décomposition systémique d’un systeme en trois sous-systemes ;

- la construction d’'un modéle de connaissance qui décrit la structure et le fonctionnement
du systeme dans un langage naturel, graphique ou formel ;

- Tobtention d’un modéle d’action qui est une traduction du modele de connaissance dans
un formalisme mathématique (modc¢le mathématique, modecle a réseaux de files d’attente,
...) ou dans un langage de programmation (langage de simulation, ...) permettant
I’évaluation des critéres de performance choisis ;

- la définition d’'un modele de résultats, alimenté par le modele d’action, qui regroupe les
criteres de performance nécessaires a la prise de décision.

- un processus de modélisation : 'exploitation du modele de connaissance et du modele
d'action est appelée processus de modélisation.

Nous introduisons ensuite les notions de domaine (ou classe de systemes) et de sous-domaine.

La méthodologie ASCI préconise pour un domaine la construction d’un modecle générique de
connaissance et d’une bibliotheque de composants logiciels dont nous présentons les notions.

Pour conclure cette section, la méthodologie ASCI conduisant a la conception d’un
environnement logiciel de modélisation, nous définissons cette notion et donnons la composition
de cet environnement.

Dans la troisieme section, nous présentons notre instanciation de la méthodologie ASCI sur le
domaine des systemes hospitaliers que nous proposons de nommer ASCI-SH (SH pour Systémes
Hospitaliers).

Nous définissons uniquement les méthodes, outils et langages que nous choisissons pour les
différentes étapes de la méthodologie. La modélisation du domaine des systemes hospitaliers avec
ASCI-SH fait objet d’une présentation détaillée dans le chapitre 0.

Dans un deuxieme temps, nous décrivons notre démarche pour la mise en ceuvre de notre
méthodologie ASCI-SH sur tout sous-domaine du domaine des systemes hospitaliers. Nous
précisons les différentes étapes qui seront suivies pour la modélisation des sous-domaines étudiés
dans la deuxi¢me partie :

- sélection des outils, méthodes et langages parmi ceux préconisés par ASCI-SH pour le
domaine ;

- conception du modele générique de connaissance du sous-domaine a partir du modele
générique de connaissance du domaine ;

- sélection des composants logiciels du domaine utilisables pour le sous-domaine et
conception d’une base de composants logiciels spécifiques au sous-domaine ;

- sélection des indicateurs de performances parmi ceux proposés dans le modele de
résultats du domaine et ajouts d’indicateurs spécifiques au sous-domaine.

=0
IS
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2. Présentation de la méthodologie ASCI

2.1. Décomposition systémique et processus de modélisation

2.1.1. Décomposition systémique

Pour appréhender un systeme complexe, ASCI préconise une décomposition du systéme en trois
sous systemes (Figure 5-1) :
- Le Sous-Systéme Logique (SSL) est constitué des transactions (flux) que le systeme doit
traiter, de ’ensemble des activités concernant le traitement des ces flux, et des entités
dans le systeme qui s’y rapportent.

- Le Sous-Systeme Physique (SSP) est constitué des entités physiques nécessaires a la
réalisation de ’ensemble des services élémentaires. Le sous systeme physique comprend
I’ensemble des moyens physiques (ressources), leur répartition géographique et leurs
interconnexions.

- Le Sous-Systéme Décisionnel (SSD) ou sous-systeme de gestion est structuré en centre
de gestion. Il contient 'ensemble des regles de gestion, d’allocation des ressources et de
fonctionnement du systéme.

Décomposition Systémique

Sous-Systéme Décisionnel

Instances de décision
Regles de gestion

Sous-Systéme Physique

Sous-Systéme Logique

Informations sur Pétat du_|

Moyens physiques (ressources systéme Flus traités
matérielles et humaines) i o
Répartition géographique et | Reconfiguration et (produits, patents, ...)

InterconneTions Ty i Fnchainement des activités

Figure 5-1. Décomposition du systéme en trois sous-systemes

Comme le montre la Figure 5-1, ces trois sous-systemes communiquent : la mise en ceuvre des
regles de gestion d’un systeme nécessite d’agir sur les entités du SSL et du SSP a partir des
informations issues de ces sous-systemes. Ce sont les centres de décisions (SSD) qui assurent le
regroupement de ces informations et qui déclenchent des actions en fonction des conditions
satisfaites. Les sous-systemes physique et logique communiquent entre eux principalement a
travers I’activité qui est un composant du sous-systeme logique et qui mobilise les ressources du
sous-systeme physique.

2.1.2. Le modéle de connaissance

Le modele de connaissance ou de fonctionnement d’un systeme (modele descriptif de la structure
et du fonctionnement d’un systéme) est une formalisation dans un langage naturel, graphique ou
formel (méthodes et outils de spécification ...) de la structure et du fonctionnement de ce
systeme. La construction du modele de connaissance doit étre réalisée en étroite collaboration
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avec les experts du domaine. Sa construction consiste en le recueil et la formalisation de la
connaissance sur le systeme étudié. Il est donc tres important de disposer de méthodes et d’outils
compréhensibles par les experts du domaine.

2.1.3. Le modéle d’action

Le modele d’action est une traduction partielle ou complete du modele de connaissance (en
fonction des objectifs et des hypotheéses simplificatrices de la méthode utilisée) dans un
formalisme mathématique (programmation mathématique, réseaux de files d’attente...) ou dans
un langage de programmation (langage général de programmation, langage général de simulation
ou simulateur dédié) permettant I’évaluation des critéres de performance choisis qui constituent
le modele de résultats.

Le modéle d’action est directement exploitable et fournit les performances du syst¢eme modélisé
sans recourir a la mesure directe ; plusieurs modeéles d’action peuvent étre déduits a partir d’un
méme modele de connaissance selon le formalisme choisi pour construire le modéle d’action
et/ou le degré de finesse implanté par un modele d’action : cette pluralité des modeles d’action
débouche sur une panoplie d’outils d’aide a la décision généralement complémentaires.

2.1.4. Le modéle de résultats

Le mode¢le de résultats est alimenté a partir du modele d’action mais doit évidemment étre congu
en amont. Ce modele est défini de préférence avec les utilisateurs, et doit permettre de répondre
aux objectifs fixés. Il regroupe les résultats quantitatifs et qualitatifs fournis par le modele
d’action mis en forme pour permettre ’analyse du systeme et la prise de décision (indicateurs de
performances, tableaux de bords, représentations graphiques). Ce modele doit étre cong¢u dans un
souci de modularité et d’évolutivité.

La définition du modele de résultats est particulierement importante et doit étre pensée en amont
du processus de modélisation, au moment du choix des criteres de performance. Elle induira par
la suite la conception du modele de connaissance (niveau de finesse de la modélisation) et celle
du ou des modele(s) d’action (choix des méthodes et outils).

En fonction des résultats obtenus, les décideurs vont pouvoir évaluer la pertinence des solutions
envisagées et choisir ou non de modifier la structure de leur systeme (décomposition systémique),
leurs processus (comportements des entités) ou leurs regles de gestion. Une fois le modele de
connaissance modifié, un nouveau modele d’action pourra étre généré afin d’obtenir de nouveaux
résultats permettant au décideur de constater les incidences des modifications apportées sur les
criteres de performance.

2.1.5. Le processus de modélisation

Le processus de modélisation (Figure 5-2) est généralement itératif et est composé de quatre
¢tapes qui sont I’élaboration d’un modele de connaissance d’un systeme, 'obtention d’un modele
d’action a partir du modele de connaissance, ’exploitation du modele d’action pour évaluer les
performances du systeme et 'interprétation des résultats avec la déduction des actions a effectuer
sur le systeme.
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Etape 4:
Action sur le systéme SYSTEME EXISTANT
ou

A CONCEVOIR

MODELE DE
RESULTATS

Etape 3:
Mise en ceuvre du
modeéle d’action

Etape1:
Construction du modéle
de connaissance

Analyse fonctionnelle et structurelle

MODELE D’ACTION Spéciﬁcation des entités et de leur fonctionnement

Sous-Systeme | [ Sous-Systéeme
o Logique |~ " Physique
Implementa on 4 s B
| Modéles mathématiques | | Modéles de simulation | -
Sous-Systeme
| Heuristiques | | Modéles matkoviens | Decisionnel

| Métheuristiques | Couplages | Modeles analytiques |

| Couplages - Chainages | | Couplages - Chainages |

MODELE DE
Méthodes Modéles d’évaluation CONNAISSANCE
d’optimisation de la performance
onception
Etape 2:
Construction du
modéle d’action

Figure 5-2. Le processus de modélisation

2.2. Les différentes étapes de la méthodologie ASCI

La méthodologie ASCI, pour un domaine, est représentée par la Figure 5-3 et comprend :

- les quatre étapes pour un domaine: Analyse, Spécification, Conception et
Implémentation ;

- le processus de modélisation pour un systeme du domaine.

La particularité de la méthodologie ASCI réside dans son approche des systemes par la notion de
domaine. Elle s’intéresse ainsi a un ensemble de systemes de mémes caractéristiques (structurelles
et fonctionnelles) et autorise la conception de modeles d’action pour tout systeme appartenant a
cet ensemble.

2.2.1. Domaine et sous-domaine

Un domaine est une classe de systemes qui regroupe un ensemble de systémes comparables
ayant les mémes caractéristiques techniques et fonctionnelles. Il est ainsi possible de décrire la
classe des systemes industriels, la classe des systemes hospitaliers...

Un sous-domaine est un ensemble de systémes appartenant a un domaine. Dans le domaine des
systemes hospitaliers il est possible de décrire le sous-domaine des blocs opératoires, le sous-
domaine des services d’urgences...
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asse de
. (Classe de domaine Probléemes
problémes . .
systemes) existant ou non
Elaboration du modéle
Objectifs s .
générique de connaissance
de la classe de systémes
(r N) [
. Elaboration d 2
A.nalyse fonctionnelle aboration ¢u Modéle de
modéele de .
et structurelle connaissance du Connaissance
du domaine systeme - .
I Identification des objets
Recherche des classes d’objet, de . . du systeme
leurs attributs et leurs Modele Generlque
assocuations de Connals?ance (sélection dans le Modele Générigue de
SSP SSL. SSD du domaine Connaissance)
* (MGC) \ )
4 N
S pécification Génération
du modéle
Comportement des objets dans la d’action
lasse de systéme
\____°© ) Y,
\ g Y m Y
Filtrage et

- des composants génériques
- des objets techniques

- des interfaces

- des modeles et méthodes de

résolution
\ Analyse et Spécification
(

Implémentation

Codage des composants logiciels
pour la modélisation
(composants génériques,
mterfaces, modeles et méthodes

de résolution,...)
& )

Démarche ASCI proposée pour concevoir
une méthodologie de modélisation et son

environnement logiciel

dérivation des
classes du MGC
(r N) logiciels de la
Conception classe de systémes

Base de
composants

Modele
d’Action

Evaluation
de la
performance

Y

Mod¢le
de Résultats

Exploitation
du modéle
d’action

Actions sur le
systéme

modélisation avec la
démarche ASCI

Figure 5-3. La méthodologie ASCI
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2.2.2. Le mod¢le générique de connaissance du domaine

Une fois le niveau de modélisation (correspondant a la classe de probléemes a résoudre) et le
domaine définis, la méthodologie ASCI consiste a concevoir un modéle générique de
connaissance pour ce domaine. LLe modéle générique de connaissance du domaine résulte de deux
étapes successives :

L’Analyse fonctionnelle et structurelle du domaine qui formalise le domaine sous une
forme graphique ou syntaxique. Elle consiste a rechercher les entités du domaine, leurs
fonctions et leurs associations. Cette analyse donne une vue « statique » du domaine
étudié a partir de la décomposition systémique du systéme en trois sous systemes telle que
nous 'avons défini dans la sous-section 2.1.1.

- La Spécification des entités et de leurs comportements qui permet 'expression du
fonctionnement des entités du domaine et des flux. En particulier, le systeme de pilotage
doit étre spécifié de facon précise, compte tenu des éléments a prendre en compte (régles
de gestion...). La spécification ainsi réalisée doit permettre aux experts en modélisation et
aux experts du systeme de s’accorder sur le fonctionnement (réel ou désiré) du domaine.

Le modele générique de connaissance (MGC) du domaine ainsi réalisé peut étre instancié sur tout
systeme de ce domaine.

2.2.3. Les composants logiciels

Plusieurs modéles d’action peuvent étre déduits d’'un méme modele de connaissance mais la
conception de chaque modéle d’action se fait a partir de deux étapes préliminaires qui sont :

- La Conception des composants logiciels génériques qui consiste a formaliser un
ensemble de composants logiciels qui seront ensuite utilisés pour concevoir un modele
d’action (programme informatique) pour tout systeme du domaine. Ce formalisme se
rapproche de I'implémentation sans prendre en compte les spécificités de telle ou telle
implémentation (langage de simulation, langage de programmation...).

- L’implémentation qui consiste a coder les composants dans le langage souhaité afin qu’il
puisse ctre utilisés et réutilisés dans les différents modeles d’action (programmes
informatiques) qui seront développés pour chaque systeme étudié. Ces composants
logiciels prennent la forme de briques logicielles et d’algorithmes réalisés dans différents
langages de programmation ou a partir de logiciels dédiés comme cela peut étre le cas
avec des logiciels de simulation a événements discrets.

A partir du modele générique de connaissance du domaine et des étapes de conception et
d’implémentation, une base (ou bibliothéque) de composants logiciels du domaine est créée.

La création d’une bibliothéque ou base de composants logiciels va consister dans un premier
temps a filtrer et faire dériver les classes du modele générique de connaissance du domaine. Ces
classes dérivent en éléments (ou classes) techniques apres avoir été filtrées pour ne garder que
celles qui seront utiles a la conception de modeles d’action. D’autres « classes techniques »
peuvent également étre crées pour le besoin de la programmation (Sarramia, 2002).

A partir du modele de connaissance d’un systeme du domaine, cette bibliothéque permet la
conception d’un a plusieurs modele(s) d’action.

Selon la complexité du systeme et en fonction des objectifs de I’étude, le modéle d’action
s’appuie alors sur

- des modeles d’évaluation de performances (modeles analytiques, modéles markoviens
modeles de simulation...) ;
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des méthodes d’optimisation (méthodes exactes et méthodes approchées) ;

une association des deux sous la forme de couplage ou de chainage.

Les choix concernant le type de langage ou de logiciel a utiliser pendant ’étude sont pris en
compte pendant 'implémentation qui correspond a I’écriture des composants logiciels. Elle peut
s’effectuer dans un langage généraliste, dans un langage dédié de simulation ou a I'aide de
solveurs spécialisés. I.’idéal est d’obtenir a cette étape une bibliothéque de composants a
assembler selon le probléme posé, mais également par rapport a des variantes de ce probléme.

Cette bibliotheéque est utilisable pour tout systéme du domaine.

2.3.

Environnement logiciel de modélisation

La méthodologie de modélisation ASCI conduit a la conception d’un environnement de

modélisation qui est défini comme étant un ensemble comprenant :

Un logiciel d’Evaluation des Performances (noyau de l'environnement) qui est, en
général, un modele de simulation a événements discrets (déterministe ou stochastique).

Une couche Graphique qui est composée d’outils autorisant une exploitation conviviale
de l'environnement. La saisie du mod¢le de connaissance, exploitation de résultats a
I'aide de techniques graphiques telles que I'animation seront mises en ceuvre a 'aide de
logiciels qui proposent des interfaces utilisateurs conviviales

Une couche Aide a la Décision qui doit permettre a 'expert d’accéder aisément a des
outils d’analyse des résultats.

Une couche Gestion de Données qui concerne I’accés a des bases de données en vue,
par exemple, de recueillir les caractéristiques des entités,...

Une couche Recherche Opérationnelle et Statistiques qui permet d’exploiter
facilement ces techniques pour déterminer par exemple les lois de probabilité ou pour
aider a 'interprétation des résultats.

Une couche Méthodes d’Analyse et de Spécification et Outils de Spécification qui
contient des méthodes et des outils d’analyse et de spécification pour décrire, d’une part,
la structure du systeme et, d’autre part, pour spécifier les flux et les régles de gestion du
systeme.

Toutes ces couches communiquent a I’aide d’Interfaces.

La Figure 5-4 montre 'architecture de cet environnement de modélisation.

Apres avoir présenté la méthodologie ASCI, nous proposons dans la deuxieme section,

Iinstanciation de cette méthodologie sur le domaine des systemes hospitaliers que nous
nommons ASCI-SH.
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Recherche
Opérationnelle

Systéme
d’Aide
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Spécification

Méthodologie de modélisation
du Domaine

Figure 5-4. Définition d’un environnement de modélisation

3. Proposition d’une instance de la méthodologie ASCI sur le domaine
des systémes hospitaliers : ASCI-SH

Dans cette deuxi¢me section, nous présentons la méthodologie ASCI-SH qui est notre
instanciation de la méthodologie ASCI sur le domaine des systemes hospitaliers et nous
définissons :

- les concepts de domaine et sous-domaine des systémes hospitaliers ;

- les étapes de notre démarche qui s’appuie sur Iinstanciation de la méthodologie ASCI sur
le domaine des systemes hospitaliers ;

- les méthodes, outils et langages que nous choisissons pour les différentes étapes de la
méthodologie et qui seront utilisés pour la modélisation du domaine des systemes
hospitaliers avec ASCI-SH dans le chapitre 6 ;

- les différentes étapes qui seront suivies pour la modélisation des sous-domaines étudiés
dans la deuxiéme partie de cette these.

3.1. Domaine et sous-domaines des systémes hospitaliers

Avant de concevoir le modele générique d’un domaine ou d’un sous-domaine, il convient de bien
en définir le périmetre. Comme le montre la Figure 5-5, le domaine des systémes hospitaliers
peut étre décomposé selon différentes vues. Si I’on choisit une vue structurelle et descendante, le
domaine des systemes hospitaliers est composé de nombreux systemes qui peuvent eux-meémes
étre regroupés en plusieurs sous-domaines structurels tels que par exemple :

- les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU),
- les hopitaux locaux,
- les cliniques privées...

Chacun de ces sous-domaines est composé d’un ensemble d’entités juridiques correspondantes
(CHU, hopitaux locaux, cliniques...), elles-mémes composées d’un ensemble de services (unités
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de soins, bloc opératoire...). Selon le niveau de modélisation souhaité, un systeme peut par
exemple représenter une entité juridique ou, de manicre plus fine, un ensemble de service (voire
un service).

Nous pouvons également, au niveau des services, analyser le domaine des systémes hospitaliers
selon une vue transversale et fonctionnelle qui permet de faire apparaitre des sous-domaines
« fonctionnels » réunissant des services ayant les mémes grandes caractéristiques mais
appartenant a des entités juridiques distinctes comme par exemple :

- les unités de soins,
- les blocs opératoires,
- les services d’urgences....

Au niveau de modélisation le plus fin, cette vue est générique puisqu’elle s’intéresse a 'ensemble
des services présentant les mémes caractéristiques, quelle que soit leur structure de rattachement.
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Figure 5-5. Vues structurelle et fonctionnelle du domaine des systémes hospitaliers

Dans nos travaux, nous avons donc choisi de nous intéresser aux sous-domaines fonctionnels et
de proposer une méthodologie qui puisse s’appliquer au domaine puis a chaque sous-domaine
fonctionnel.

3.2. Proposition de ASCI-SH

Comme nous I’avons vu en introduction, nous proposons avec ASCI-SH une démarche globale
qui permet ’enchainement des différentes étapes depuis le recueil et la formalisation de la
connaissance jusqu’a la conception d’une bibliotheque de composants logiciels. Ces composants
permettent la conception d’outils d’aide a la décision pour tout systeme du domaine.

Les différentes étapes de notre démarche sont représentées sur la Figure 5-6 et sont les
sulvantes :
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* Etape 1. A partir des concepts définis par la méthodologiec ASCI et de la notion
d’environnement logiciel, nous proposons une instance ASCI-SH qui permet de définir les
méthodes, outils et langages préconisés pour les systemes hospitaliers.

* Etape 2. Nous appliquons notre méthodologie ASCI-SH au domaine des systémes
hospitaliers afin de concevoir :
- un modele générique de connaissance du domaine ;
- une base de composants logiciels pour le domaine ;
- un modeéle de résultats du domaine.

* Etape 3. A partir du modéle générique de connaissance du domaine, nous appliquons ASCI-
SH a un sous-domaine des systéemes hospitaliers en définissant les étapes suivantes :

- sélection des outils, méthodes et langage parmi ceux préconisés par ASCI-SH pour le
domaine ;

- conception du modéle générique de connaissance du sous-domaine a partir de la sélection
et de la spécialisation des entités du modele générique de connaissance du domaine ;

- spécification du comportement des entités et des regles de gestion ;

- sélection des composants logiciels du domaine utilisables pour le sous-domaine et
conception d’une base de composants logiciels pour le sous-domaine ;

- implémentation des composants logiciels ;
- sélection des indicateurs de performance parmi ceux proposés dans le modele de résultats
du domaine et ajouts d’indicateurs spécifiques au sous-domaine.
* Etape 4. Instanciation du modele générique de connaissance du sous-domaine a un systeme
de ce sous-domaine avec éventuellement :

- sélection des indicateurs de performance parmi ceux proposés dans le modele de résultats
du domaine et ajouts d’indicateurs spécifiques au systeme ;

- sélection des entités du modele générique de connaissance du sous-domaine pour la
conception du modele de connaissance du systeme ;

- sélection des composants logiciels du sous-domaine et création de composants logiciels
spécifiques.
- implémentation des composants logiciels pour la conception du modele d’action ;
- définition des regles de passages (traduction) du modele de connaissance aux modeles
d’action.
. Etape 5. Mise en ceuvre du modéle d’action.

Dans la sous-section suivante, nous nous intéressons la premiere étape qui consiste a choisir les
méthodes, outils et langages.

La deuxi¢me étape sera détaillée dans le chapitre 6. Les troisicme, quatriéme et cinquieme étapes,
qui vont de l'utilisation d’ASCI-SH pour le sous-domaine a la mise en ceuvre des outils, seront
abordées dans la deuxieme partie de cette thése. Nous reprendrons dans une derniere sous-
section, les différentes étapes de I'utilisation d’ASCI-SH pour le sous-domaine.
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Figure 5-6. Les différentes étapes de notre démarche
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3.3. Choix des méthodes, outils et langages pour ASCI-SH

La méthodologie ASCI ne préconise aucun outil spécifique pour ses différentes étapes. Un des
objectifs premiers de nos travaux de recherche étant de proposer une démarche globale visant a
unifier et a résoudre les problemes de modélisation et d’optimisation dans les systémes
hospitaliers, nous avons fait le choix de préconiser certains formalismes pour les différentes
¢tapes de la méthodologie ASCI-SH : analyse et spécification (3.3.1), conception et
implémentation (3.3.2).

Nous synthétisons I’ensemble des formalismes préconisés avec la Figure 5-7 qui donne ainsi
notre cadre de modélisation pour la mise en ceuvre de ASCI-SH.

3.3.1. Formalismes pour I’Analyse et la Spécification

Pour modéliser les systéemes complexes, on distingue deux approches complémentaires (Chabrol,
1980) :
- Une approche station classique dans laquelle ’observateur (ou le concepteur) décrit,
dans le formalisme choisi, le fonctionnement de chaque ressource active du systeme.
Cette approche est la plus simple a modéliser : le systeme est décrit comme un ensemble,
chaque élément le composant est considéré comme une station de service avec ou sans
tile d’attente.

- Une approche transaction, ou 'on décrit, dans le formalisme choisi, le fonctionnement
du systeme en spécifiant, pour chaque type de flux d’entités qui traversent le systeme, le
cheminement de ces entités et les traitements successifs qu’elles subissent : le systéme est
décrit par le cheminement des demandes de service dans le systeme. Ce cheminement est
composé des différents traitements effectués par les stations utilisées auxquelles sont
affectés des temps d’utilisation. La notion d’ensemble organisé disparait avec cette
approche qui est couramment utilisée en simulation ou la description du fonctionnement
est traduite dans un langage particulier. Les ¢éléments de flux qui traversent un systeme
pour étre traités sont nommés transactions. Dans un systeme industriel de production, les
transactions sont les composants, les matieres premicres, les produits semi-ouvrés. Dans
un systeme informatique, ce sont les programmes (systeme d’exploitation ou utilisateur)
qui peuvent étre décomposés en un ensemble de tiches ou chaque tiache est une
transaction. Enfin, dans un systéme hospitalier, ce sont essentiellement les patients qui
subissent un ensemble de traitements.

Cette seconde approche est la plus utilisée dans les systemes hospitaliers des lors que 1’on
s’intéresse aux parcours des patients, c’est-a-dire au cheminement des clients a travers le systeme,
c’est également la plus complexe a modéliser. Toutefois, comme nous le verrons dans la partie 2
lorsque nous nous intéresserons au sous-domaine des unités de soins, la notion de parcours
patient n’induit pas systématiquement celle de cheminement, et les parcours les plus simples
peuvent alors étre modélisés avec une approche station classique.

Le choix d’'une méthode ou d’un langage dépend bien entendu de I’approche utilisée, des
objectifs de la modélisation mais également des contraintes qui peuvent se poser en termes
d’accessibilité, de convivialité, de temps d’apprentissage intrinseques a chaque méthode.
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Figure 5-7. Cadre de modélisation pour la mise en ceuvre de ASCI-SH
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Dans le cadre de nos travaux dont I'un des objectifs est de concevoir et de mettre a la disposition

des hospitaliers des outils d’aide a la décision permettant de couvrir les horizons stratégique,

tactique et opérationnel, nous devons tenir compte, dans le choix de nos méthodes et outils, de

deux principales contraintes :

Une contrainte liée a la complexité systémique des systemes étudiés : un nombre
important de parcours patient ; une complexité de ces parcours qui, souvent, ne sont pas
linéaires ; l'utilisation de probabilités ou de régles de gestion dans ces parcours; des
opérations complexes sur les ressources humaines concernant leur affectation, leurs regles
de priorité, leur association a d’autres ressources humaines pour une méme activité
pouvant aboutir a des équipes composées de 8 ressources humaines pour un méme
patient et pour une méme activité.

Une contrainte liée a la diversité des intervenants sur le projet (soignants, médecins,
informaticiens, direction) qui nécessite de trouver une méthode et des outils facilement
assimilables par des personnes, pour la plupart, non initiées a la modélisation, afin que ces
derniers puissent a tout moment comprendre et compléter éventuellement la connaissance
formalisée (pour les soignants et médecins par exemple) et répercuter ces modifications
sur les outils développés (pour les informaticiens).

Au vu de ces éléments, nous nous sommes intéressés a deux approches de modélisation :

Une approche orientée objet pour la décomposition systémique du systeme en sous
systeme physique, logique et décisionnel : notre choix s’est porté sur le langage UML qui a
lavantage d’¢tre une formalisation trés aboutie et non propriétaire et facilement
compréhensible par des « non initiés ». Pour ce découpage en sous-systémes, nous avons
utilisé les diagrammes de classes.

Une approche orientée processus pour modéliser les parcours patient et le reste de
Pactivité hors parcours patient :

« fonction des acteurs: planning journalier des taches a effectuer par fonction
(médecin, infirmier...) indépendamment de la prise en charge des patients ;

= activités aléatoires indépendantes du parcours patient ...

En nous appuyant sur les définitions de ’Organisation internationale de normalisation
(ISO) nous définissons le processus comme un enchainement d’activités corrélées ou
interactives, qui est alimenté par des entrées, qui dispose de ressources et qui ajoute de la
valeur par rapport au but pour créer des éléments de sortie (ISO 9000/2000). Cette étape
permet de spécifier le comportement des entités répertoriées dans le sous-systeme
physique afin de traiter les flux identifiés dans le sous-systeme logique en appliquant les
regles de gestion du sous-systeme décisionnel.

Pour la formalisation des parcours patient, et en nous appuyant sur les travaux de
(Chabrol, Chauvet, and Féni¢s, 2006) nous avons opté dans un premier temps pour des
chaines de processus événementielle (CPE) réalisées avec la méthode ARIS (Sheer, 2001).
Comme nous I’avons vu dans les chapitres précédents, nous n’avons pas réussi a 1’aide
d’ARIS a modéliser ’ensemble des systemes étudiés au niveau le plus fin (niveau
microscopique) en prenant en compte toutes les spécificités et régles de gestion. Nous
préconisons donc dans ASCI-SH :

«  pour les systemes ayant des parcours patient complexes, l'utilisation du Langage
d’Analyse et d’Etude des Systémes Hospitaliers (LAESH) présenté dans le
Chapitre 4 ;
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» pour les systemes ayant des parcours patient simples (parcours linéaires,
combinaison de ressources simples ...), et pour l'activité hors parcours patient,
I'utilisation de diagrammes d’activités et de diagrammes d’état-transition UML ou
du langage ARIS complétés par une structure de données. Lorsque le formalisme
utilisé ne le permet pas, ou ne le permet que partiellement, une structure de
données permet de reprendre, pour chaque entité issue de la décomposition
systémique, les différentes caractéristiques de cette entité. Comme nous
préconisons l’utilisation de diagrammes de classes pour la décomposition
systémique, ces caractéristiques correspondront aux attributs des classes.

Il est a noter que pour LAESH, cette notion de structure de données est incluse dans le langage.

Pour la spécification des regles de gestion (sous-systeme décisionnel), nous préconisons avec
ASCI-SH, l'utilisation de diagrammes d’activité UML et d’algorithmes.

3.3.2. Formalismes pour la Conception et PImplémentation

Dans la méthodologie ASCI, I'étape de conception est elle-méme décomposée en deux sous
étapes :

- L’analyse consiste a réaliser une dérivation des classes du diagramme de classes d’analyse
obtenus lors de la décomposition systémique en un diagramme de classes techniques qui
est ensuite utilisé dans la spécification des composants logiciels. Pour la méthodologie,
nous préconisons également le langage UML et les diagrammes de classes pour formaliser
cette étape d’analyse.

- La spécification qui permet de concevoir les composants logiciels a partir des
diagrammes de classes techniques. Dans ASCI-SH, nous préconisions lutilisation
d’algorithmes pour cette spécification.

Le choix des formalismes pour la conception et 'implémentation découle directement d’une part,
des objectifs de I’étude qui déterminent le niveau de modélisation (ou niveau de finesse) ainsi que
les criteres de performance, et d’autre part, de la complexité du systeme. Selon la complexité du
systeme, et en fonction des objectifs, le modele d’action s’appuie alors, comme nous I’avons vu
avec le processus de modélisation d’ASCI (Figure 5-2, p 87), sur des modeles d’évaluation de
performances, des méthodes d’optimisation ou une association des deux sous la forme de
couplage ou de chalnage.

Pour les mode¢les d’évaluation de performance on peut citer les mode¢les analytiques, les mode¢les
markoviens ou encore les modéles de simulation. Pour les méthodes d’optimisation, celles-ci
peuvent globalement étre scindées en deux grandes familles : les méthodes exactes (modélisation
mathématiques) et les méthodes approchées (heuristiques et métaheuristiques).

Parmi les modeles d’évaluation de performance cités, seule la simulation a événements discrets
nous permet de répondre aux problématiques identifiées dans le chapitre 2 et de fournir les
indicateurs de performance nécessaires a la prise de décision aux niveaux stratégique, tactique et
opérationnel. Pour optimisation, selon les problemes étudiés, nous préconisons l'utilisation de
méthodes exactes ou de méthodes approchées. Comme nous le verrons dans la partie 2, il est
également intéressant pour le domaine des systéemes hospitaliers de réaliser des couplages ou des
chainages entre ces différentes méthodes.

Apres avoir défini les formalismes préconisés lors de I'instanciation de la méthodologie ASCI sur
les systemes hospitaliers et avoir ainsi proposé un cadre de modélisation pour ASCI-SH (Figure
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5-7), nous détaillons dans la sous-section suivante les différentes étapes de I'utilisation d’ASCI-
SH sur les sous-domaines.

3.4. Application de ASCI-SH aux sous-domaines

Dans cette derniere sous-section, nous précisons les différentes étapes qui seront suivies pour la
modélisation des sous-domaines étudiés dans la deuxieme partie.

Quel que soit le sous-domaine étudié, 'application de ASCI-SH permet :

- de définir a partir des problématiques et objectifs fixés, une architecture d’environnement
logiciel identique pour I'ensemble des systemes d’un sous-domaine en sélectionnant les
méthodes et outils d’analyse et de spécification les mieux adaptés parmi ceux préconisés
pour le domaine (Figure 5-7, p. 96) ;

- de concevoir, a partir du modele de connaissance du domaine présenté dans le chapitre 0,
un mode¢le générique de connaissance du sous-domaine qui soit instanciable sur tout
systeme de ce sous-domaine ;

- de définir un ensemble de régles de passage du modele de connaissance au modele
d’action : ces regles sont génériques pour tous les modeles d’action dont Iarchitecture de
Ienvironnement logiciel et les formalismes utilisés sont identiques;

- d’utiliser, pour la conception des modeles d’action, une bibliotheque de composants
logiciels, présentée dans le chapitre 6, et réutilisables pour 'ensemble du domaine en la
complétant par la création d’une bibliotheque de composants logiciels générique au sous-
domaine étudié et instanciables sur tout systeme de ce sous-domaine ;

- d’alimenter, a partir du modele d’action, un modele de résultats qui réponde aux
problématiques du domaine en reprenant les principaux indicateurs que nous avons défini
dans le modele de résultats du domaine (chapitre 6) et qui peuvent ¢tre complétés et
adaptés pour tenir compte des spécificités du sous-domaine.

La conception du modele générique de connaissance du sous-domaine se fait en plusieurs étapes :
- la sélection des entités et regles de gestion du MGC du domaine ;
- la spécialisation de ces entités ;
- la spécification du comportement des entités et des regles de gestion.

L’identification et la sélection des entités du systeme consistent a retenir, dans le modele
générique de connaissance du domaine, les différentes entités (ou classes) et regles de gestion
nécessaires pour concevoir le modele de connaissance du sous-domaine étudié. Elles se font
principalement au regard du niveau de modélisation et des criteres de performances souhaités.

La spécialisation est une démarche descendante qui consiste a capturer les particularités d’un
ensemble d’objets, non discriminés par les classes déja identifiées. Elle consiste a étendre les
propriétés d’une classe, sous forme de sous-classes plus spécifiques et permet ’extension du
modele par réutilisation. Comme nous le verrons dans le chapitre 6, le modéle de connaissance
du domaine est réalisé a un niveau d’abstraction moyen. Une spécialisation de ses entités est donc
nécessaire si on veut pouvoir tenir compte de 'ensemble des spécificités de chaque sous-
domaine. Cette spécialisation permet de donner les principales relations d’héritage des entités du
sous-domaine.

La spécification du comportement des entités et des regles de gestion propres au sous-domaine
permet de compléter cette « vue statique » et apporte une vue « dynamique » du sous-domaine
étudié en tenant compte des caractéristiques propres a chaque sous-domaine.
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4. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté la méthodologie ASCI ainsi que I'instanciation que nous
en faisons sur le domaine des systemes hospitaliers que nous nommons ASCI-SH.

Avec ASCI-SH, nous proposons une démarche globale qui permet 'enchainement des différentes
¢tapes depuis la formalisation de la connaissance jusqu’a la conception d’outils d’aide a la
décision nous permettant ainsi de répondre a une des problématiques pour laquelle nous n’avions
pas trouvé de réponses dans I’étude de la littérature.

Afin d’unifier et de résoudre les problemes de modélisation et d’optimisation des systemes
hospitaliers, nous avons donné avec ASCI-SH un cadre de modélisation qui préconise un
ensemble de formalismes pour les différentes étapes de notre méthodologie.

Dans le méme souci d’unification, nous avons ensuite détaillé les différentes étapes de la mise en
ceuvre de ASCI-SH sur les sous-domaines. Ces étapes sont les mémes, quel que soit le sous-
domaine étudié et permettent pour la conception des modéles de connaissance, d’action et de
résultats du sous-domaine, de bénéficier largement de la généricité et de la réutilisabilité des
modeles et composants logiciels congus pour le domaine et présentés dans le chapitre suivant.
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1. Introduction

Dans les trois premiers chapitres, nous avons identifié les principales spécificités et
problématiques propres au domaine des systémes hospitaliers.

Dans un souci d’unification et de résolution des problémes de modélisation et d’optimisation des
systemes hospitaliers, nous avons identifié deux principaux besoins qui sont :

- pouvoir s’appuyer sur une démarche globale qui permette ’enchainement des étapes de la
formalisation de la connaissance a la production d’outils d’aide a la décision ;

- trouver des outils et langages permettant de prendre en compte les spécificités et la
complexité des systemes hospitaliers (parcours non linéaires, composition des équipes...),
de communiquer facilement avec les équipes hospitalieres, et qui puissent facilement
s’intégrer dans cette démarche.

Un apergu de la littérature nous a permis de faire ressortir le caractére souvent trop dédié des
méthodes, outils et langages existants et avec lesquels nous n’avons pas réussi a modéliser la
complexité des systemes étudiés. Nous avons donc proposé LAESH, un Langage d’Analyse et
d’Etude des Systémes Hospitaliers, présenté dans le quatriéme chapitre.

Cet état de lart a également permis d’identifier la méthodologie ASCI comme étant appropriée
pour proposer une démarche globale allant de la formalisation de la connaissance de systemes
complexes a la conception d’outils d’aide a la décision, tout en laissant aux concepteurs une
grande liberté quant au méthodes, outils et langages utilisés a chaque étape.

Dans le cinqui¢me chapitre, nous avons présenté ASCI et proposé son instanciation sur le
domaine des systemes hospitaliers que nous avons nommé ASCI-SH et pour laquelle nous avons
défini un ensemble de langages et d’outils permettant de prendre en compte les spécificités du
domaine.

Dans ce chapitre nous mettons en ceuvre ASCI-SH sur le domaine des systémes hospitaliers.

Dans la deuxiéme section, nous construisons le modéele générique du domaine des systemes
hospitaliers avec ASCI-SH. Nous nous intéressons a la décomposition systémique du domaine
(2.1) avant de détailler la spécification des régles de gestion et du comportement des entités (2.2).

Dans la troisieme section, nous nous intéressons a la problématique de la composition des
équipes que nous avons identifiée comme un probléme nouveau et difficile et pour lequel nous
proposons deux formalisations auxquelles correspondent deux composants logiciels. La premicre
solution tient compte des secteurs d’affectation et zones d’intervention des ressources humaines
(3.1). La seconde prend également en compte la notion de « compétence » intrinseque a chaque
ressource (3.2).

Nous présentons ensuite dans la quatriéme section la conception d’une bibliothéque de
composants logiciels pour le domaine. Nous expliquons la dérivation du diagramme de classes
d’analyse en diagramme de classes de conception (4.1) avant de donner la bibliotheque des
composants et d’en détailler deux exemples en annexe.

Nous proposons dans la cinquie¢me section un modele de résultats pour le domaine des systemes
hospitaliers.
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2. La conception du mode¢le générique du domaine des systémes
hospitaliers

2.1. L’Analyse et la décomposition systémique du domaine

Notre objectif est de réaliser un modéle générique de connaissance du domaine des systémes
hospitaliers qui puisse étre instancié sur I’ensemble des systemes étudiés en vue de réaliser des
outils d’aide a la décision pour les managers hospitaliers. A partir d’'une méme démarche, nous
souhaitons donc représenter les systemes étudiés selon différents niveaux d’abstraction afin de ne
pas étre limités, ni dans les méthodes a utiliser pour la conception d’outils d’aide a la décision, ni
dans les résultats que ’on peut obtenir.

Nous choisissons de modéliser les entités du systéme au niveau microscopique. Il est possible de
passer d’une modélisation microscopique a une modélisation mesoscopique ou macroscopique
(méme si cela engendre, la plupart du temps, une perte d’informations) alors que le schéma
inverse est beaucoup plus complexe, voire impossible, sans un nouveau travail de recueil et de
formalisation.

Nous donnons la décomposition du domaine des systemes hospitaliers en trois sous systemes
communicants sous la forme d’un diagramme de classes d’analyse UML (Figure 6-1). Chaque
entité est représentée sous la forme d’une classe dont les attributs reprennent ses spécificités. Les
entités du sous-systeme décisionnel (SSD) définissent et mettent en ceuvre les regles de gestion
concernant 'activité, les ressources et I’ensemble des flux en prenant en compte les contraintes.
Pour cela, il leur faut une certaine visibilité sur ces éléments. Les sous-systemes physique (SSP) et
logique (SSL) vont donc faire remonter au sous-systeme décisionnel I'information concernant
Putilisation des ressources, 1’activité, les flux.

Nous détaillons la lecture du diagramme de classes d’analyse de la Figure 6-1 en analysant
chacune des classes et chacune des liaisons.
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Figure 6-1. Décomposition systémique du domaine : diagramme de classes d’analyse
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2.1.1. Le Sous-Systéme Physique

Le sous-systeme physique est représenté par ’entité juridique, les éléments physiques ainsi que
les ressources qui la composent.

2.1.1.a. La classe « Entité juridique »

Une breve définition de Pentité juridique est donnée dans le chapitre 1. Les attributs de cette
classe sont un identifiant, un nom et un type (CHU, clinique...).

Une entité juridique est composée de un a plusieurs établissement(s), de zéro a plusieurs pole(s)
d’activité, de un a plusieurs service(s), de zéro a plusieurs stock(s) et de z¢éro a plusicurs centre(s)
de décision (SSD).

2.1.1.b. La classe « Etablissement »

Comme pour lentité juridique, nous avons expliqué la notion d’établissement dans le chapitre 1.
Les attributs de cette classe sont un identifiant, un nom et un nombre de lits (permettant
généralement de « classer » un établissement par rapport aux autres).

Un établissement entre dans la composition d’'une entité juridique et héberge un a plusieurs services(s).
Un établissement communigue ou non avec d’autres établissements. Un ¢tablissement es/ composé de

z¢éro a plusieurs centre(s) de décision (SSD).

2.1.1.c. La classe « Péle d’activité »

La notion de pole a également été introduite dans le chapitre 1. Les attributs de cette classe sont
un identifiant et un nom.

Un pole d’activité entre dans la composition d'une entité juridique et es/ composé de zéro a plusieurs

centre(s) de décision (S5D). A un pole d’activité est (sont) rattaché(s) un a plusieurs service(s).

2.1.1.d. La classe « Service »

Un service peut étre vu comme un département ou une branche d’activité d’un établissement. Les
attributs de la classe « Service » sont un identifiant et un nom.

Un service entre dans la composition d’une entité juridique, est rattaché ou non a un pole d’activité, esz

bébergé par un établissement, posséde zéro a plusieurs ressource(s) et est découpé en zéro a plusieurs
secteur(s). Un service communigue ou non avec d’autres services. Un service ez composé de zéro a
plusieurs centre(s) de décision (SSD).

2.1.1.e. La classe « Stock »

Les stocks représentent ’ensemble des biens, propriété de Ientité juridique, qui interviennent
dans le cycle de production de soins pour étre : soit utilisés en 1’état ou au terme d’un processus
de production a venir ou en cours ; soit directement consommés. Les attributs de la classe
« Stock » sont un identifiant, un nom et une capacité.

Un stock entre dans la_composition d’une entité juridique, stocke zéro a plusieurs ressources(s)
matérielle(s) [*] et zéro a plusieurs flux matériel (SSL). Un stock est composé de zéro a plusieurs
contrainte(s) de positivité, de zéro a plusieurs contrainte(s) de capacité et de zéro a plusieurs

regle(s) de gestion des stocks (SSD).

2.1.1.£ La classe « Ressource »

Les ressources peuvent étre modélisées selon différents niveaux d’agrégation. La classe
« Ressource » permet de les modéliser au niveau macroscopique, en faisant par exemple
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uniquement la distinction entre les ressources matérielles et les ressources humaines modélisées
de maniere globale. Au niveau mesoscopique, nous introduisons Jes classes « Type Ressource
Matérielle » et « Fonction Ressource Humaine » qui permettent une modélisation agrégée des
ressources. Leurs attributs sont limités a un identifiant, un nom et une quantité. Au niveau
microscopique, ce sont /es classes « Ressource Matérielle » et « Ressource Humaine » qui permettent de
prendre en compte les spécificités de chacune des ressources.

A une fonction de ressource humaine esz (sont) rattachée(s) une a plusieurs ressource(s) humaine(s)
et a un type de ressource matérielle esz (sont) rattachée(s) une a plusieurs ressource(s) matérielle(s).

Une fonction de ressource humaine entre dans la _composition de une a plusieurs équipe(s). Une

fonction de ressource humaine esz composée de zéro a plusieurs contrainte(s) de positivité et un

type de ressource matérielle esz composé de zéro a plusieurs contrainte(s) de positivité (SSD).

Les ressources humaines et matérielles ont un ensemble d’attributs communs regroupés dans la
classe « Ressource » et quelques attributs spécifiques qui apparaissent dans les classes « Ressource
Humaine » et « Ressource Matérielle ».

Les attributs de Ia classe « Ressource » sont :
- un identifiant ;
- un nom ;
- un type de ressource (humaine ou matérielle) ;

- une quantité minimum nécessaire au fonctionnement du systeme.

Une ressource est possédée par un service et s#if un planning. Une ressource esz rattachée ou non a un
lieu, est composée de zéro a plusieurs capteur(s) et de zéro a plusieurs contrainte(s) de capacité
(SSD).

Les attributs de 1a classe « Ressource Humaine » sont ceux hérités de la classe « Ressource ».

Une ressource humaine est rattachée a une fonction ressource humaine et esz affectée a un secteur et
intervient dans une a plusieurs zone(s).

Les attributs spécifiques a la classe « Ressource Matérielle » sont un sous-type de ressource
matérielle et une capacité.

Une ressource matérielle est rattachée a un type de ressource matérielle, est localisée dans une zone,
est_stockée dans zéro a plusieurs stock(s) et ez uti/is¢ dans zéro a plusieurs traitement(s)
¢lémentaire(s) (SSL).

La classe « Ressource Matérielle » est spécialisée en plusieurs classes : « Objet », « Lieu » et
« Elément de Liaison ».

= Les classes « Objet» et « Lieu» héritent des attributs de la classe « Ressource
Matérielle »

A un lieu, est (sont) rattachée(s) zéro a plusieurs ressource(s). Un lieu /focalise zéro a plusieurs
traitement(s) élémentaire(s) (SSL).

= La classe « Elément de Liaison »

Afin de tenir compte du routage des patients comme de celui des ressources, nous
introduisons une classe « Elément de Liaison» qui hérite des attributs de la classe
« Ressource Matérielle ».

Les attributs de la classe « Elément de Liaison » sont le lieu de départ, le lieu d’arrivée et un
indicateur permettant de savoir si I’élément de liaison est a double sens ou non.

Un élément de liaison reke deux zones entre elles.
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La classe « Eléments de liaison » est spécialisée avec les classes « SAS de communication » et
« Trongons ». Les SAS de communication représentent les « portes » qui séparent le systeme
en différentes zones géographiques avec quelquefois des niveaux d’asepsie (ou d’hygiene)
différents. Nous pouvons citer Iexemple des SAS entre la zone opératoire (salles
d’opérations) et la zone de réveil (salles de réveil). Les trongons permettent d’exprimer les
distances entre deux points du systeme ainsi que les regles de circulation. Les attributs
spécifiques a la classe « Trongon » sont la distance du troncon et sa nature (couloir, escalier,
ascenseur...).

2.11g. La classe « Planning »

Chaque ressource suit un planning qui représente les heures de fonctionnement ou d’ouverture
pour une ressource matérielle et les heures de présence pour une ressource humaine. Les attributs
de cette classe sont :

- un identifiant ;
- un nom ;

- des horaires de présence (ensemble de nombre donnant, en minutes, I’enchainement des
périodes d’inactivité et d’activité du planning. L.a somme de ces périodes sera égale a la
période totale considérée : par exemple, 10 080 minutes pour le planning d’une semaine
de 7 jours) ;

- un nom de poste horaire correspondant (matin, soir, jour, nuit, 24/24...) ;

- un temps autorisé de dépassement donnant, en minutes, la souplesse que 'on donne a
chaque période d’activité (les ressources pourront terminer Iactivité en cours pendant
cette période sans que cela soit considéré comme des heures supplémentaires, mais ne
commenceront pas de nouvelle activité). Passé ce délai, le délai, Iactivité sera considérée
en heures supplémentaires.

Un planning est suivi par zéro a plusieurs ressource(s).

La méthode locale « Calculer état » permet de calculer a tout instant 7 si le planning est actif.

2.1.1.h. La classe « Zone »

Nous avons introduit la notion de zone d’intervention dans laquelle sont localisées une a
plusieurs ressource(s) matérielle(s) et ou peuvent intervenir une a plusieurs ressource(s)
humaine(s). La classe « Zone » permet de modéliser les lieux (ressources matérielles) selon
différents niveaux d’abstraction :

- au niveau macroscopique, la zone représente le systeme dans sa globalité ;

- au niveau mesoscopique, la zone peut correspondre a un ensemble de ressources
matérielles, comme un ensemble de chambres, de lits, ou de lieux, par exemple ;

- au niveau microscopique, une zone est identifiée par ressource matérielle.

Cette notion permet également, au niveau de détail le plus fin de remédier aux problemes de
modélisation posés par les chevauchements de secteurs.

Les attributs de la classe « Zone » sont un identifiant et un nom.

Dans une zone intervient (interviennent) zéro a plusieurs ressource(s) humaine(s) et est (sont)
localisée(s) une a plusieurs ressource(s) matérielle(s). Une zone entre dans la composition de zéro a

plusieurs secteur(s) et est relide par zéro a plusieurs élément(s) de liaison.
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2.1.1.1. La classe « Secteur »

Nous avons défini le secteur comme le regroupement géographique des lieux (ressources
matérielles) auxquelles une ressource peut étre affectée. Dans une unité de soins, par exemple, un
secteur pourra représenter un ensemble de chambres sous la responsabilité d’une ressource
humaine affectée a ce secteur. Les attributs de cette classe sont un identifiant et un nom.

Un secteur est composé de une a plusieurs zone(s) et a un secteur est (sont) affectée(s) zéro a plusieurs
ressource(s) humaine(s). Un secteur fait partie du découpage de un a plusieurs service(s).

2.1.1.;. La classe « Equipe »

Elément important dans les systemes hospitaliers, la notion d’équipe est définie comme le
regroupement de une a plusieurs ressource(s) humaine(s) pour réaliser un traitement élémentaire.
Les attributs de la classe « Equipe » sont un identifiant et un nom.

Une équipe esz composée de une a plusieurs fonction(s) de ressource humaine et esz wobilisée(s) par

z¢éro a plusieurs traitement(s) ¢lémentaire(s) (SSL). Une équipe esz composée de zéro a plusieurs

regle(s) d’intervention des ressources (SSD).

2.1.1.k. La classe « Capteur »

Afin de permettre la mesure et la communication des données entre les trois sous systemes, nous
introduisons la notion de capteur. Un capteur est un dispositif de mesure directe et instantanée
qui collecte des informations destinées au sous-systeme décisionnel. La valeur donnée par le
capteur est une composante du vecteur d’état du systeme modélisé. Il peut fournir une indication
sur I’état de n’importe quelle entité, par exemple libre ou occupée. Les attributs de la classe
« Capteur » sont :

- un identifiant ;

- unnom;

- un type (capteur de mesure d’activité, capteur d’état d’occupation...) ;
- D’élément auquel est rattaché le capteur ;

- un type de mesure (somme, moyenne, pourcentage, état...).

La méthode locale « Mesurer » rattachée a la classe capteur permet la mesure des données
concernant chaque élément auquel est rattaché le capteur (durée effective, ressources
mobilisées...).

Un capteur entre dans la composition de zéro a une ressource et de z¢éro a un traitement ¢lémentaire

(SSL). Un capteur alimente zéro a plusieurs flux informationnel(s) (SSL).

2.1.2. Le Sous-Systéme Logique

Le sous systeme logique regroupe I’ensemble des flux qui traversent le systeme. Nous identifions
trois types de flux : physique, informationnel et financier.

Un a plusieurs flux utilise zéro a plusieurs flux et génére zéro a plusieurs flux. Un flux est contrilé par

z¢éro a plusieurs centre(s) de décision.

2.1.2.a. Les flux physiques

Les flux physiques sont composés de flux d’activité, de flux humains (patients, ressources
humaines) et de flux matériels (produits, matieres premicres).
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=  Les flux d’activité

Nous introduisons la notion de traitement élémentaire et nous définissons ’activité comme un
ensemble de traitement élémentaires atomiques (i.e. indécomposables).

o Les attributs de la classe « Activité » sont un identifiant, un nom, un numéro éventuel de tour
patient (si 'activité correspond a un tour patient), une date de début et une date de fin.

Une activité est composée de un a plusieurs traitement(s) élémentaire(s) et entre dans la
composition, ou non, d’un parcours patient.

o Les attributs de la classe « Traitement élémentaire » sont :
- un identifiant ;
- unnom;
- un type de traitement (soin direct, ...) ;
- une éventuelle spécialité médicale ou chirurgicale de rattachement ;

- un numéro éventuel de tour patient auquel doit étre rattaché le traitement élémentaire 7
(est-ce que cette activité doit étre intégrée dans 1'une des tournées réalisées
quotidiennement par les soignants dans les unités de soins ?) ;

- une date au plus tot 7; de début du traitement 7 ;

- une date au plus tard 4; de fin du traitement 7;

- un temps /, de retard maximum autorisé apres la date de fin au plus tard ;
- un type de durée (constant, loi de distribution...) ;

- des parametres permettant le calcul de la durée ;

- un niveau de priorité ;

- un niveau de préemption (cette activité peut-elle étre interrompue pour que les ressources
en effectuent une autre, plus prioritaire ? si c’est le cas, et s’il y a différents niveaux de
priorité, quel écart faut-il atteindre entre la priorité de l’activité courante et celle de
Pactivité qui cherche a préempter les ressources, pour que l’activité courante soit
interrompue ?) ;

- un temps autorisée axf, pour finir le traitement 7 avant préemption des ressources
humaines

- un temps supplémentaire prs, pour finir le traitement 7 apres préemption ;

- une indication permettant de préciser si le traitement est facultatif (par exemple : une
activité ludique dans une unité de soins pédiatrique) ;

- des contraintes de précédence (regroupant la ou les activité(s) qui doivent étre réalisées
pour que l'activité courante puisse étre, a son tour, réalisée) ;

- une indication permettant de préciser si 1’équipe peut étre partagée sur d’autres
traitements en parallele ;

- une indication permettant de préciser si toutes les ressources humaines du type demandé
doivent étre mobilisées pour réaliser le traitement / (par exemple, pour une activité
comme la releve qui doit réunir tous les membres de 1’équipe soignante pour faire un bilan
sur I’état des patients) ;

- le facteur déterminant le temps supplémentaire pour réaliser le traitement selon 1’équipe
qui la réalise ;
- un temps 7, avant mobilisation de ressources d’autres secteurs pour le traitement 7 ;

- un temps pr; avant de préempter des ressources occupées pour le traitement 7,
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- une éventuelle probabilité p; de réalisation.

Un traitement élémentaire wmobilise zéro a plusieurs équipe(s) et wtilise une a plusieurs

ressource(s) matérielle(s). Un traitement élémentaire entre dans la composition d’une activité et
est composé ou de zéro a plusieurs capteur(s). Un traitement élémentaire esz /ocalisé dans un lieu
(SSP) et est réalisé ou non au bénéfice d’un patient. Un traitement ¢lémentaire es/ composé de
zéro a plusieurs regle(s) de priorisation des traitements, de zéro a plusieurs regle(s) de

préemption des ressources, de zéro a plusieurs regle(s) d’intervention des ressources et de

z¢éro a plusieurs contrainte(s) de précédence (SSD).

Remarque : Les dates de début et de fin de chaque traitement élémentaire (7, et d), peuvent
dépendre du patient et peuvent étre données par rapport :

- au début de la journée ;
- au début d’une période (si la journée est découpée en périodes) ;
- ala date d’arrivée du patient ;

- a la date d’occurrence d’un événement quelconque (par exemple, pour une pause, la
disponibilité d’une ressource).

Selon le niveau de modélisation souhaité et les objectifs a atteindre, tout ou partie de ces attributs

sera utilisée.

Deux méthodes locales sont attachées a la classe « Traitement élémentaire ». L.a méthode
« Estimer la durée » permet de donner la durée du traitement élémentaire 7 calculée selon le type
de durée (constant ou variable) et en fonction des parametres donnés. Cette durée peut ensuite
étre revue et varier en fonction de I’équipe qui réalise effectivement le traitement. La méthode
« Calculer statistiques » permet d’extraire les résultats au niveau le plus fin de description de
Pactivité (traitement élémentaire).

=  Les flux humains

Les flux humains sont composés des patients et des ressources humaines qui traversent le
systeme.

Les patients traversent le systeme en générant un certain nombre d’activités. Ils représentent le
principal « client » des systemes hospitaliers.

Pour I’aspect dynamique de I’activité, nous introduisons la notion de « Parcours Patient » que
nous définissons comme étant I’ensemble des activités dont peut bénéficier un patient de son
entrée dans le systeme a sa sortie. Un « Parcours Patient » est composé de un a plusieurs
« Chemin(s) » possibles. Nous définissons un chemin comme étant la liste ordonnée des activités
dont bénéficie effectivement le patient de son entrée a sa sortie du systeme. Un chemin est donc
linéaire et se compose d’une a plusieurs activités. La classe « Parcours Patient » permet de faire
varier le niveau de modélisation choisi pour le patient :

- au niveau macroscopique, tous les patients sont représentés par un unique parcours ;
- au niveau microscopique, a chaque patient correspond un parcours ;

- au niveau intermédiaire (mesoscopique), le parcours représente un ensemble de patients
(par exemple : ayant la méme pathologie ou les mémes traitements).

Concernant les ressources humaines, certaines ressources humaines traversent le systeme, sans lui
appartenir. Elles ne font donc pas partie du sous-systeme physique mais sont rattachées au sous-
systeme logique. C’est le cas des ressources humaines mutualisées et externalisées telles qu’elles
sont définies dans le Chapitre 2 (2.2.2. Les caractéristiques liées aux ressources humaines et
matérielles).
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Nous donnons ci-dessous les attributs et liaisons des différentes classes rattachées aux flux
humains :

o Les attributs de la classe « Parcours Patient » sont un identifiant, un nom et
une proportion.

Chaque parcours est composé de un a plusieurs chemin(s), et a un parcours correspond(ent) zéro a
plusieurs patient(s).

o« Les attributs de la classe « Chemin » sont un identifiant et un nom.

Chaque chemin est composé de une a plusieurs activité(s) et entre dans la composition d’un

parcours patient.

o Les attributs de la classe « Patient » sont :
- un identifiant ;
- une pathologie ;
- une date E, d’entrée du patient p dans le systeme ;
- une date S, de sortie théorique du patient p du systeme ;

- un coefficient /d, correspondant a la gravité du patient p.

A un patient correspond un parcours patient. Un patient bénéficie d’un a plusieurs traitement(s)
¢lémentaire(s).

o« Les attributs de la classe « Flux de ressource humaine » sont un identifiant et
un nom.

®= Les flux matériel
Les flux matériels sont principalement composés de maticres premicres et de produits.

Dans les systemes de production, les matieres premicres interviennent dans la production des
produits intermédiaires et des produits finis. Pour les systemes hospitaliers, il peut s’agir par
exemple de composants chimiques entrant dans la composition de certains médicaments ou
encore de 'oxygene et des gaz indispensables au fonctionnement de la structure.

Les flux de produits se spécialisent en produits consommables ou produits non consommables.
Les premiers sont, par exemple les médicaments et produits a usage uniques tandis que les
seconds représentent les ressources matérielles qui participent au fonctionnement du systeme
sans appartenir exclusivement a celui-ci. Comme pour le flux de ressources humaines, il s’agit des
ressources matérielles mutualisées et externalisées. Nous pouvons citer ’exemple de matériel
prété ou loué par des structures extérieures ou encore de matériel mutualisé entre plusieurs
services (par exemple, un échographe mobile partagé entre un service de consultation et un bloc
opératoire).

Nous donnons ci-dessous les attributs et liaisons des différentes classes rattachées aux flux
matériel :

. Les attributs de la classe « Flux matériel » sont
- un identifiant
- un nom

- un type (mati¢re premicre, produit) ;

Page | 112



Chapitre 6. Modélisation du domaine avec ASCI-SH

- une quantité minimum nécessaire au fonctionnement du systeme.

Un flux matériel esz stocké dans zéro a plusieurs stocks (SSP) et es/ composé de zéro a plusieurs

contrainte(s) de positivité (SSD).

Les attributs spécifiques a la classe « Matiére premiere » sont une substance (gaz, liquide) et une
contenance.

Les attributs spécifiques a la classe « Produit » sont un sous-type (consommable, non-
consommable).

2.1.2.b. Flux informationnel

Le flux informationnel regroupe les données et informations circulant dans le systeme et
alimentant le systeme d’information du systeme (dossier patient ...). Le systéme d’information
contient, a la base, ’ensemble des données administratives et médicales concernant les patients.
Selon la Circulaire ministérielle numéro 275 du 6 janvier 1989 du Ministere de la Santé francais, le
Systeme d’Information d’un établissement de santé « [..] peut étre défini comme ['ensemble des
informations, de leurs régles de circulation et de traitement nécessaires a son fonctionnement quotidien, a ses modes
de gestion et d’évalnation ainsi qu’a son processus de décision stratégique ».

Selon (Pongon, 2000), « /e systeme d’information hospitalier est inséré dans ['organisation « hipital » en
perpétuelle évolution ; il est capable, selon des régles et modes opératoires prédéfinis, d’acquérir des données, de les
¢valuer, de les traiter par des outils informatiqunes on organisationnels, de distribuer des informations contenant
une forte valenr ajoutée a tous les partenaires internes on externes de [’établissement, collaborant a une auvre
commune orientée vers un but spécifique, a savoir la prise en charge d’un patient et le rétablissement de celui-ci. ».

Dans un rapport au Ministre de la santé daté de 2003, le Professeur Fieschi note que les systemes
d’information des hoépitaux concernent le plus souvent et essentiellement des données
administratives et que peu nombreux sont les établissements qui ont des systémes qui vont au-
dela des données d’activité. Il montre la nécessité de construire progressivement des systemes
d’information intégrant données médicales et connaissances et propose le schéma d’un systeme
cible du traitement de 'information de santé (Fieschi, 2003). Dans la suite de nos travaux nous
ne détaillerons pas plus les flux informationnels. Si nous souhaitons les prendre en compte, il est
facile de compléter les classes en rajoutant des attributs.

Un flux informationnel esz alimenté par zéro a plusieurs capteur(s) et remseigne zéro a plusieurs

centre(s) de décision.

2.1.2.c. Flux financier

Dans les systemes hospitaliers, le flux financier représente la contrepartie des autres flux et de
Pactivité. Les flux vont a la fois étre la contrepartie de ’activité réalisée et donc du flux du patient
traité (tarification a Dactivité, remboursements des mutuelles...) mais ils vont également
permettre la réalisation de cette activité en finangant les ressources humaines et matérielles
nécessaires, le systeme d’information... Dans les systemes hospitaliers, depuis la tarification a
lactivité, les systemes d’information et les flux financiers sont étroitement liés. Dans nos travaux,
nous ne nous sommes pas directement intéressés aux flux financiers qui font I’objet d’un travail
approfondi réalisé par les controleurs de gestion de Pentité juridique.

Chaque flux financier esz contrilé par zéro a plusieurs centre(s) de décision.

Nous avons fait le choix de ne pas intégrer ces flux car cela n’entrait pas dans nos objectifs.
Toutefois, pour les prendre en compte, il est également facile de rajouter des attributs et des
méthodes au diagramme de classes.
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2.1.3. Le Sous-Systeme Décisionnel

Le sous-systeme décisionnel se compose de centres de décision, de contraintes et de regles de
gestion.

2.1.3.a. Centre de décision

Les centres de décision correspondent aux instances médicales et administratives encadrant les
systemes hospitaliers. L’organisation administrative des systemes hospitaliers et complexe,
particulierement pour les établissements de santé publique (ESP). Ces instances sont nombreuses
et peuvent différer selon le statut de Dentité juridique. Différents centres de décisions
apparaissent au niveau de ’entité juridique, de I’établissement du pole d’activité et du service.
I’Annexe II donne la définition des éléments composant le centre de décision qui encadre
Pentité juridique.

Un centre de décision est composé de zéro a plusieurs organe(s) de décision, considere zéro a
plusicurs contrainte(s) et fixe zéro a plusicurs regle(s). Un centre de décision entre dans la
composition de zéro a plusieurs entité(s) juridique(s), de zéro a plusieurs établissement(s), de zéro a
plusieurs poéle(s) d’activité et de zéro a plusieurs service(s) (SSP). Un centre de décision contrile un
a plusieurs flux (SSL).

Un organe de décision peut étre spécialisé en organe délibérant (ex : conseil d’administration,
conseil de pole...), organe d’exécution (directeur général, conseil exécutif, directeur
d’établissement, chef de pdle...) ou organe consultatif (commission médicale d’établissement,
conseil de pdle...).

» Les attributs des classes « Organe de décision », sont un identifiant, un nom et un type
(délibérant, exécution, consultatif).

Un organe de décision entre dans la composition d’un a plusieurs centre(s) de décision.

2.1.3.b. Contraintes
Les principales contraintes trouvées dans les systemes hospitaliers sont :
- des contraintes de positivité (exemple : le stock de médicament doit étre positif) ;

- des contraintes de capacité (exemple : une salle d’attente est limitée a un certain nombre de
places) ;

- des contraintes de précédence (exemple : 'anesthésie du patient doit étre réalisée avant son
intervention chirurgicale).

* Contraintes de positivité

Une contrainte de positivité entre dans la _composition de zéro a plusieurs stock(s), de zéro a

plusieurs fonctions(s) de ressource humaine, de zéro a plusieurs type(s) de ressource matérielle
(SSP) et de zéro a plusieurs flux matériel (SSL).

= Contraintes de capacité

Une contrainte de capacité entre dans la composition de zéro a plusieurs stock(s), de zéro a

plusieurs de ressource(s)(SSP) et de zéro a plusieurs flux matériel (SSL).
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* Contraintes de précédence

Une contrainte de précédence entre dans la composition de zéro a plusieurs traitement(s)
¢lémentaire(s)(SSL).

2.13.c. Régles de gestion

Les reégles de gestion dans les systemes hospitaliers sont souvent nombreuses et complexes. Nous
les classons en quatre grandes catégories :

- gestion des stocks (exemple : les brancardiers prennent le matériel dans le stock le plus
prét de leur lieu de prise en charge du patient) ;

- intervention des ressources (exemple : les ressources sont utilisées principalement dans
leur secteur d’affectation) ;

- préemption des ressources (exemple : les ressources humaines peuvent interrompre une
activité pour réaliser une autre activité de priorité plus importante) ;

- priorisation des traitements (exemple : les traitements de soins directs (liées au patient)
sont prioritaire par rapport au autres).

=  Gestion des stocks

Une regle de gestion des stocks entre dans la composition de zéro a plusieurs stock(s) (SSL).

= Intervention des ressources

Une regle d’intervention des ressources entre dans la composition de zéro a plusieurs traitement(s)

¢lémentaire(s) (SSL) et de zéro a plusieurs équipe(s) (SSP).

* Préemption des ressources

Une regle de préemption des ressources entre dans la composition de zéro a plusieurs traitement(s)
¢lémentaire(s) (SSL).

=  Priorisation des traitements

Une regle de priorisation des traitements exntre dans la composition de zéro a plusieurs traitement(s)
élémentaire(s) (SSL).

Apres les avoir définies, nous donnons les spécifications des regles de gestion et du
comportement des entités.

2.2. La spécification des régles de gestion du domaine et du
comportement des entités

2.2.1. La spécification des régles de gestion

Nous donnons les principales régles de gestion que nous avons identifiées avec les équipes
médicales et para médicales comme étant les plus fréquentes dans les différents systemes
hospitaliers. Les reégles de gestion peuvent étre :

- génériques pour le domaine des systemes hospitaliers ;
- génériques pour un sous-domaine ;

- spécifique au systeme étudié.
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Les régles de gestion concernent les quatre catégories définies lors de la présentation du sous-
systeme décisionnel sont :

- la gestion des stocks ;
- lintervention des ressources,
- la préemption des ressources ;

- la priorisation des traitements.

2.2.1a. Gestion des stocks

= Regle N°1

Si un traitement élémentaire 7 utilise une ressource matérielle en stock, cette ressource matérielle
sera prioritairement prise dans un stock du méme secteur que celui dans lequel se déroule le
traitement z

= Reégle N°2

Les stocks sont gérés selon la regle FIFO (First In, First Out).

2.2.1.b. Intervention des ressources

= Reégle N°3

Les ressources interviennent prioritairement dans leur secteur d’affectation. Elles peuvent ensuite
éventuellement intervenir dans des zones ne faisant pas partie de leur secteur d’affectation.

= Reégle N°4

Si des ressources humaines disponibles sont appelées dans un autre secteur que leur secteur
d’affectation, 'opération 7 appelle les ressources par ordre de proximité de leur localisation. Si

plusieurs équipes de ressources distinctes peuvent étre appelées pour réaliser le traitement, c’est
la derniere équipe de ressources (qui correspond souvent a la plus « allégée ») qui est appelée.

2.2.1.c. Préemption des ressources
= Reégle N°5
Pour qu’un traitement élémentaire / puisse préempter les ressources occupées sur un autre
traitement £, il faut :

- que la priorité de 7 soit élevée (/Traitement élémentaire]. Nivean de priorité) ;

- que le traitement £ autorise la préemption (/Traitement élémentaire]. Nivean de préemption) ;

- que Pécart de priorité entre les deux traitements pour lequel £ accepte d’étre préempté,

soit atteint (/Traitement élémentaire]. Nivean de préemption).

= Reégle N°6
Si des ressources humaines, occupées sur un traitement 7z sont préemptées pour intervenir
prioritairement sur un traitement £, le traitement £ qui préempte les ressources appelle
prioritairement les ressources utilisées dans des zones de soins non directes (c’est a dire sans
patient : bureau, locaux techniques...) puis il appelle les ressources par ordre de proximité de leur

zone d’occupation. Si plusieurs équipes de ressources distinctes peuvent étre appelées pour
réaliser le traitement, c’est la derni¢re équipe de ressources qui est appelée.
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2.2.1d. Priorisation des traitements
= Reégle N°7
Un traitement élémentaire 7 est caractérisé par un niveau de priorité (/Traitement élémentaire]. Nivean
de priorité) :
- les traitements ¢lémentaires facultatifs ou ceux n’ayant pas de réelles contraintes horaires
ont une priorité faible ;

- par défaut, tous les traitements dont le type est un acte de soins sur le patient ont une
priorité moyenne ;
- un traitement devant étre réalisé prioritairement par rapport aux autres a une priorité
élevée.
= Reégle N°8
A niveau de priorité égal ([Traitement élémentaire] Niveau de priorité), un traitement élémentaire 7

concernant un acte de soins a réaliser sur un patient (/Traitement élémentaire]. Type opération) est
prioritaire par rapport a tout autre traitement élémentaire.

= Regle N°9
Si au méme instant 7 deux traitements élémentaires 7 et / qui ont une priorité élevée (/Traitement
élémentaire]. Nivean de priorité), et concernent une activité de soins qui doit étre réalisée sur des

patients (/Traitement élémentaire]. Type opération), le traitement élémentaire prioritaire sera celui
réalisé sur le patient qui a I'indice de lourdeur le plus élevé (/Patient|.Lourdeur).

2.2.2. La spécification du comportement des entités
La spécification du comportement des entités consiste principalement a formaliser :

- L’ensemble des traitements élémentaires réalisés sur chaque parcours patient selon le
chemin suivi. Selon la complexité des parcours étudiés, notamment concernant la
formalisation des combinaisons de ressources nécessaires a la réalisation d’un traitement
et la prise en compte des regles de gestion, nous avons principalement utilisé le langage
UML, pour les parcours simples et LAESH (Langage d’Analyse et d’Ftude des Systémes
Hospitaliers), présenté dans le chapitre 4, pour les parcours plus complexes.

- L’ensemble des traitements élémentaires réalisés hors parcours patient par chaque
ressource humaine (voire chaque fonction de ressource humaine, selon le niveau de
modélisation utilis¢). Nous avons choisi de formaliser ces enchainements de traitements a
I'aide de diagrammes d’activit¢é UML.

Comme pour les regles de gestion, il est intéressant de pouvoir spécifier le comportement des
entités de maniere générique au niveau du sous-domaine fonctionnel. Le passage du modéle
générique de connaissance a celui d’un systéme du domaine se fera ensuite par la sélection des
traitements élémentaires réalisés par les ressources humaines hors parcours patient et des
parcours patient (voire des chemins) spécifiés pour le sous-domaine. Certains comportements
pourront ensuite ¢tre formalisés de maniere plus spécifique au niveau du systeme étudié et étre
ajoutés au modele de connaissance du systeme. Nous verrons ces différentes étapes dans la partie
2 de cette these lorsque nous nous intéresserons a chaque sous-domaine.

Une fois cette spécification réalisée, nous nous intéressons a la conception de la bibliotheque des
composants logiciels qui seront utilisés dans les différents modeles d’action. Avant de nous
intéresser a cette bibliothéque, nous étudions dans la troisicme section le probleme de la
composition des équipes.
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3. Le probléme de la composition des équipes

Dans cette section, nous ¢étudions le probleme difficile de I'affectation des ressources pour la
composition des équipes chargées de I’exécution d’un traitement élémentaire. Ce probléme fait
intervenir les régles 3, 4, 5 et 6. Une équipe est constituée d’un ensemble de fonctions de
ressource humaine. Une fonction de ressource humaine correspond généralement a un métier
(médecin, infirmier...) et a une fonction peuvent étre associées plusieurs ressources humaines.
Avant de nous intéresser au composant logiciel, qui sera développé dans la quatriéme section,
nous nous intéressons a la résolution de la problématique liée a laffectation des ressources
humaines aux équipes pour la prise en charge des traitements élémentaires.

Comme nous I'avons vu dans les chapitres précédents, ce probléme nous est apparu comme
nouveau et difficile et nous n’avons pas trouvé dans la littérature, que ce soit pour la
modélisation, la spécification ou le développement de composants logiciels, de solution
permettant de prendre en compte la complexité de la constitution des équipes en tenant compte
de l’ensembles des spécificités propres au domaine des systemes hospitaliers (multitude et
variabilité des secteurs d’affectation, nombreuses regles de gestion croisant secteurs d’affectation
et zones d’intervention...). Nous avons vu dans le chapitre 4 comment, a partir du langage
LAESH, nous avons réussi a spécifier les combinaisons de ressources possibles pouvant prendre
en charge chaque traitement élémentaire. Nous nous intéressons ici a la traduction de ces
combinaisons en vue de réaliser des composants logiciels.

Nous proposons deux solutions permettant de répondre a la problématique de composition des
équipes :
- la premicere solution tient compte des contraintes de zones et de secteurs ;

- la seconde inteégre, en plus de ces premicres contraintes, les compétences intrinseques a
chaque ressource.

Avant de présenter chacune de ces solutions, nous rappelons certains principes exposées lors de
I’analyse et la décomposition systémique du domaine (section 2.1, p. 104) :

- une fonction de ressource humaine entre dans la composition de une a plusieurs
équipe(s) ;
- une ressource humaine est rattachée a une fonction ressource humaine, est affectée a un

secteur et intervient dans une a plusieurs zone(s) ;
- un secteur est composé de une a plusieurs zone(s) ;
- dans une zone est (sont) localisée(s) une a plusieurs ressource(s) matérielle(s) ;

- la classe « Ressource Matérielle » est spécialisée en plusieurs classes : « Objet », « Lieu » et
« Elément de Liaison ».
Nous rappelons également que nous avons introduit la notion de « Zone » pour permettre de
modéliser les lieux et objets (ressources matérielles) selon différents niveaux d’abstraction :
- au niveau macroscopique, la zone représente le systeme dans sa globalité ;
- au niveau mesoscopique, la zone peut correspondre a un ensemble de ressources
matérielles, comme un ensemble de chambres, de lits, ou de lieux, par exemple ;
- au niveau microscopique, une zone est identifiée par ressource matérielle.
Au niveau microscopique, la notion de zone permet de résoudre les problemes posés par les
chevauchements et la variabilité des secteurs en considérant qu’a chaque lieu (chambre, salle de
soins...) ou objet (lit...) est rattachée une zone. Un secteur représente alors un ensemble de

zones qui forment une partition. On peut donc considérer qu’une ressource humaine qui est
affectée a un secteur est de fait affectée a 'ensemble des zones composant ce secteur.
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Exemple : Si 'on reprend la Figure 2-2 (p. 26) qui donne P'exemple d’'un découpage en
secteurs d’un systetme composé de 12 chambres, et que l'on essaye graphiquement de
représenter les différents secteurs, indépendamment des fonctions des ressources humaines et
des plannings, on observe des chevauchements (Figure 6-2).

Postes Infirmiers e — = V. — S ~
de jour (IDE) Secteur 1: Secteur 2 : Secteur 3 :
IDE; IDE; IDE;
Postes \i.hw-%m_w_:lmm\\ _
de jour (AS) Se l':\"/li\' 1: X
AS,
Postes Infirmiers
1 it (IDE v
- ) Secteur 1: Secteur 2 ;
IDE IDE
Poste Médecin . :
MED - )
( ) Secteur 1:
MED,

Figure 6-2. Exemple de chevauchements de secteurs

Pour résoudre le probléeme posé par ces chevauchements, nous avons décidé de modéliser les
lieux et objets (ressources matérielles) au niveau microscopique et d’associer ainsi une zone a
chaque lieu.

Lorsque qu’une ressource est affectée a un secteur nous pouvons donc considérer qu’elle est
affectée a 'ensemble des zones composants ce secteur qui peuvent ne pas étre contigies.

Exemple : Si 'on reprend la Figure 6-2, nous identifions 12 zones correspondant aux 12
chambres (z,=Ch.). Le systeme est donc composé de 12 zones qui forment une partition et
nous considérons que les ressources humaines ne sont plus affectées a un secteur, mais a un
ensemble de zones (par exemple, IDE, est affectée a {z,, z,, z3, z,, z5}).

Les solutions que nous proposons consistent a traduire, pour la conception des composants
logiciels et des modeles d’action, les combinaisons de ressources telles qu’elles sont spécifiées
avec LAESH. Cette traduction doit permettre de tenir compte des secteurs auxquels sont affectés
les ressources humaines et des zones dans lesquelles ces ressources peuvent intervenir, voire, si
les équipes hospitalieres le souhaitent, des compétences ou du niveau d’expertise de chacune des
ressources. Comme nous venons de le voir, pour ces solutions, la prise en compte des secteurs se
fait donc uniquement grace aux zones.

Pour chacune des solutions proposées, nous proposons un tableau avec les colonnes suivantes
(Figure 6-3) :
- colonne 1, équipe souhaitée pour réaliser le traitement ¢élémentaire telle qu’elle apparait
dans la spécification LAESH ;
- colonne 2, zone sur laquelle est réalisé le traitement élémentaire ;

- colonne 3, combinaison effective des ressources pouvant réaliser le traitement élémentaire
en tenant compte de leurs secteurs d’affectation et zones d’intervention ;

- colonne 4, traduction de cette combinaison sous la forme des différentes équipes appelées
pour réaliser le traitement élémentaire dans les modeles d’actions.

Q

Page | 119

0



Chapitre 6. Modélisation du domaine avec ASCI-SH

Equipe Zone de Combinaison effective pouvant réaliser Traduction de la
souhaitée | réalisation le traitement combinaison des équipes

Figure 6-3. Mod¢le de tableau pour la combinaison des équipes appelées
selon la zone de réalisation

Pour pouvoir réaliser ces tableaux, nous nous appuyons sur la spécification LAESH concernant
les ressources humaines nécessaires et la zone sur laquelle se déroule le traitement élémentaire
ainsi que sur les matrices d’affectation et d’intervention des ressources humaines sur les secteurs
et les zones que nous présentons dans nos exemples.

3.1. Solution 1 - Affectation des ressources avec prise en compte des
secteurs et zones
On considere que le systeme étudié Z comprend £ zones qui forment une partition.

A chaque ressource 7, nous associons & nombres b;;(ou 7 est la ressource et jle numéro de zone) :

b; b;,....b;,
« |b;| =1 La ressource de type / peut intervenir dans la zone Z; (j=1, 2 ... &)
avec les regles suivantes :
b= 1 Si la ressource 7 est affectée a la zone Z,.
b= -1 La ressource 7 est utilisable dans la zone Z.
« by =0  Laressource 7 ne peut pas intervenir dans la zone 7,

Remarque : Par défaut, les ressources intervenant principalement dans leur(s) zone(s)
d’affectation, b;; = 1 pour chaque zone j composant le secteur d’affectation de la ressource 7.

A partir de la spécification LAESH :
EXEC, F(R, S, T, ...), <liste>

et des regles d’affectation et d’interventions de chaque fonction de ressource dans les différentes
zones, on doit obtenir la combinaison de ressources effectives permettant de réaliser 'opération.

F(R, S, T, ...) est une expression faisant intervenir les fonctions de ressource R, S, T, ... et les
opérateurs AND, OR et XOR.

Exemple : pour illustrer nos propos, nous prenons ’exemple d’un systeme découpé en trois
zones (k=3), et possédant des ressources humaines appartenant a deux fonctions distinctes R
et S. Il y a trois ressources de type R (R, R, et R;) et deux ressources de type S (S, et S,).
Nous donnons dans le Tableau 6-1 et le Tableau 6-2 les regles d’intervention des ressources
dans les zones a Paide des valeurs b;; pour chaque ressource 7 de chaque fonction de
ressources R et S et chaque zone ;.
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YA Z; Z;
R: -1 1 0
Ry 0 -1 1
R; 1 -1 0

Tableau 6-1. Solution 1 - Intervention des ressources R;dans les zones Z,

Ressources S

Zy Z, Zs
S 0 1 -1
Sz -1 1 -1

Tableau 6-2. Solution 1 - Intervention des ressources S;dans les zones Z,

Si un traitement élémentaire fait appel a une équipe composée d’une ressource de type R et
d’une ressource de type S, alors, la combinaison effective des ressources humaines appelées
dépendra de la zone dans laquelle se déroule le traitement.

Nous donnons dans le Tableau 6-3 les différentes combinaisons effectives pouvant réaliser le
traitement selon la zone dans laquelle celui-ci se déroule et les zones dans lesquelles chaque
ressource humaine peut ou non intervenir.

Remarque : dans le cas ou plusieurs ressources de méme fonction ont la méme valeur non nulle
b;; (par exemple R, et R; pour une intervention en Z,, ou S; et S, pour une intervention en Z, ou
Z) ; et si aucune regle de gestion ne précise quelle ressource appeler prioritairement, alors les
ressources sont appelées dans I'ordre croissant de leur indice.

Traduction de la
Equipe Zone de Combinaison effective pouvant réaliser | combinaison des équipes

souhaitée | réalisation le traitement appelées dans les

modeles d’action

Rs AND S, XOR

Zone 1 (R3 XOR R]) AND S» R, AND S,
Ri AND S; XOR
R; AND S, XOR
. ) R> AND S; XOR
R AND S Zone 2 (R; XOR R> XOR R3) AND (S; XOR S»)

R> AND S, XOR
R3 AND S; XOR
R3AND S;
R> AND S; XOR
R, AND S»

Zone 3 R> AND (S1 XOR Sp)

Tableau 6-3. Solution 1 - Combinaison des équipes appelées selon la zone de réalisation

3.2. Solution 2 - Affectation des ressources avec prise en compte des
secteurs, zones et des compétences

Cette deuxieme solution est une extension de la premicre permettant de prendre en compte,
outre la fonction, les compétences de chaque ressource humaine.
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Pour chaque ressource 7 nous exprimons la notion de « compétence » ou « expertise » (attribut de
la classe de conception « Ressource Humaine ») en la représentant par un poids (ancienneté, ...). Si
le systeme étudié Z comprend £ zones qui forment une partition, a chaque ressource 7, nous

associons £ nombres b;;(ou 7 est la ressource et / le numéro de zone) :

b; b;,....b;,

La ressource de type 7 peut intervenir dans la zone Z; (j=1, 2 ... &)

|bi,j| =p

avec les regles suivantes :

b;= p Si la ressource 7 est affectée a la zone Z; avec le poids p.
b;;= -p La ressource 7 est utilisable dans la zone Z; avec le poids p.
s by =0  Laressource / ne peut pas intervenir dans la zone 7

Exemple : Soit un systeme découpé en trois zones (k=3), et possédant des ressources
humaines appartenant a deux fonctions distinctes R et S. Il y a quatre ressources de type R
(R, a R,) et trois ressources de type S (S, a S;). Nous donnons dans le Tableau 6-4 et le
Tableau 6-5 les regles d’intervention des ressources dans les zones a 'aide des valeurs b;; pour

chaque ressource 7 de chaque fonction de ressource R et S et chaque zone ;.

Ressources R

Z, Z Z;

Ry 2 0 -3
R: 1 -3 0
R; 0 -1 -2
0 -2 -1

Tableau 6-4. Solution 2 - Intervention des ressources R, dans les zones Z,

Ressources S

YA Z, Z;
S 1 2 -1
Sz -1 -1 0
0 1 2

Tableau 6-5. Solution 2 - Intervention des ressources S;dans les zones Z,

Pour un traitement élémentaire faisant appel a une équipe composée d’une ressource de type
R et d’une ressource de type S, le Tableau 6-6 donne les différentes combinaisons effectives

pouvant réaliser le traitement selon la zone dans laquelle celui-ci se déroule. Ces

combinaisons tiennent compte des zones dans lesquelles chaque ressource humaine peut ou

non intervenir associée au poids p lié a ses compétences.

Remarque :

Une regle de gestion peut préciser les préférences pour le développement des combinaisons
obtenues. Le développement peut traduire une préférence individuelle (par rapport au poids de la
ressource de type R ou a celui de la ressource de type S), ou une préférence moyenne (par

rapport au poids de I’équipe composée des deux ressources).

L’expression correspondant a la zone Z, peut ainsi s’écrire :
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- 87 lon développe par rapport au poids de la ressource R :

(R, AND §S)) XOR (R; AND §,) XOR (R, AND §,) XOR (R, AND §,)

2 1 2 -1 1 1 1 -1
- 87 lon développe par rapport an poids de la ressource S :
(R; AND §,) XOR (R, AND §,) XOR (R; AND §,) XOR (R, AND S§,)
2 1 1 1 2 -1 1 -1
- 87 lon développe par rapport a la somme des poids de chague équipe :
(R, AND §,) XOR (R, AND §,) XOR (R; AND §,) XOR (R, AND S,)
3 2 1 0

En l'absence de régle de gestion, nous considérons que le développement doit étre réalisé par
rapport au poids de la premicre ressource composant la combinaison de ressources, puis par
rapport au poids de la deuxieme ressource, et ainsi de suite pour les équipes comportant plus de
deux ressources.

. Traduction de la
Equipe Zone de Combinaison effective pouvant réaliser | combinaison des équipes

souhaitée | réalisation le traitement appelées dans les

modé¢les d’action
Ri AND S; XOR
R AND S, XOR
R> AND S; XOR

R5 AND S»

R> AND S; XOR
R> AND 55 XOR
R> AND S, XOR

AND S; XOR
(R-XOR R, XOR R3) AND
Zone 2 AND S3; XOR

(S1 XOR S5 XOR S»)

AND S> XOR
R5 AND S; XOR
R3 AND 55 XOR

R5 AND S»
R AND 55 XOR
Ri AND S; XOR
R3 AND 55 XOR
R3 AND S; XOR
AND 55 XOR

AND S

Zone 1 (Ri XOR R2) AND (S; XOR S)

R AND S

Zone 3 (R; XOR R3XOR R4) AND (55 XOR Sy)

Tableau 6-6. Solution 2 - Combinaison des équipes appelées selon la zone
en tenant compte des compétences de chaque ressource

Apres avoir proposé nos deux solutions, nous donnons dans en Annexe III le composant logiciel
réalisé pour la composition des équipes de ressources humaines tenant compte des contraintes de
zones et de secteurs.
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4. La conception de la bibliothéque de composants logiciels

La méthodologie ASCI préconise la conception d’une bibliotheque de composants logiciels
génériques pouvant étre utilisés pour la réalisation des modeles d’action des systemes du domaine
¢tudié. Comme nous I'avons vu dans le chapitre 5, lors de la présentation d’ASCI-SH, les
composants logiciels que nous concevons peuvent étre :

- génériques au niveau du domaine ;

- génériques au niveau du sous-domaine ;

- spécifiques au systeme.
Pour pouvoir concevoir ces composants logiciels, une étape préliminaire de dérivation du
diagramme de classe d’analyse en diagramme de classe de conception doit étre réalisée. Les

composants logiciels représentent les méthodes locales et globales du diagramme de conception ;
ils font donc appel aux attributs et aux méthodes des classes de ce diagramme.

Dans une premicre sous-section, nous présentons et illustrons le concept de dérivation du
diagramme de classe d’analyse en diagramme de classe de conception.

Dans une deuxieme sous-section, nous donnons la base de composants logiciels génériques
réalisés pour le domaine des systemes hospitaliers et qui peuvent étre utilisés pour ’ensemble des
sous-domaines ¢étudiés. Afin d’illustrer nos propos, nous présentons dans ’Annexe III deux
composants logiciels issus de cette base et représentant des méthodes globales faisant intervenir
plusieurs classes du diagramme de conception.

4.1. La dérivation des classes du diagramme de classe d’analyse en classe
de conception

La dérivation représente le passage du diagramme de classes d’analyse au diagramme de classes de
conception (ou techniques). Pendant cette étape, des attributs et des classes peuvent étre
modifiés ou ajoutés. Le diagramme de classes de conception dépend des choix de développement
fait pour la conception du modele d’action. Un méme diagramme de classes d’analyse
représentant la décomposition systémique d’un systeme donné pourra étre traduit en plusieurs
diagrammes de classes de conception s’il est utilisé pour concevoir plusieurs modeles d’action a
partir de différentes méthodes et outils (par exemple un mode¢le de simulation d’une part et un
modele mathématique d’autre part). Avec la Figure 6-6 nous donnons la dérivation des
principales classes du diagramme d’analyse du domaine en diagramme de classes de conception
réalisé pour la conception de composants logiciels et de modeles d’action basés sur des modeles
de simulation a événements discrets.

Nous remarquons que :

- Les attributs permettant de spécifier les équipes de ressources humaines qui réalisent le
traitement élémentaire ont directement été rattachés a la classe de conception du
traitement élémentaire (« Trait_el »).

Les attributs « #bEqRessH_Trait » de type entier (integer) et « combiEgRessH_Trait » de type
tableau (collection) de la classe de conception « Trait_E/» permettent respectivement de
spécifier le nombre d’équipes différentes possibles pour la réalisation du traitement
¢lémentaire et ’ensemble des fonctions de ressource humaine composants ces équipes.

Nous considérons que :
« un traitement élémentaire peut nécessiter Uintervention de 1 a N équipe(s) ;

= une équipe est composée de 1 a M fonction(s) de ressource humaine (médecin,
infirmier...) ;
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»  Net M correspondent a des maximums qui sont paramétrables selon le systeme étudié.

Alors, la taille de Dattribut « combiEEgRessH_Trait » est MxN et combiEqRessH_Trait(m,n)
donne l'identifiant de la fonction de ressource humaine se situant au rang » de I’équipe 7.
Nous illustrons nos propos a I’aide de la Figure 6-4 qui donne la représentation de cet attribut.

Rang »
72 3 M

Equipe #

N

Figure 6-4. Représentation de P’attribut « combiEqRessH_Trait »

Exemple : si 'on reprend I’exemple de la Figure 2-4 du chapitre 2 (p. 32) pour lactivité de
césarienne qui nécessite la présence des fonctions de ressource humaine suivantes (pour notre
exemple, nous ajoutons a chacune d’elle un numéro correspondant a la valeur de lattribut
d’identifiant « zd_Fe/RH » de la classe de conception « Fonction_ RH ») :

» un Gynécologue Obstétricien(GO) (id_FctRH=3);

- un Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat (IADE) (id_FctRH=4) ;
« une Sage-Femme (SF) (id_FctRH=1) ;

= une Sage-Femme de Bloc (SFBO) (id_FctRH=5) ;

« un Infirmier de Bloc (IBO) (id_FctRH=0).

Si une Sage-Femme de Bloc et un Infirmier de Bloc ne sont pas tous les deux disponibles,
c’est 'une ou 'autre des fonctions qui complete I’équipe en fonction des disponibilités.

Alors, les wvaleurs de Dattribut « combiEgqRessH_Trait » pour le traitement élémentaire
correspondant a la césarienne sont données dans la Figure 6-5 (avec M=8, N=5) et
permettent d’identifier les trois équipes de fonctions de ressources humaines pouvant prendre
en charge ce traitement élémentaire.

Rang »
T2 3 4 5 6 7 8
171314 1516 —>» Equipe n°1
213(4/1]|5 —» Liquipe n°2
313416 —» Equipe n°3

Equipe #

o

Figure 6-5. Valeurs de Pattribut « combiEqRessH_Trait » pour le traitement élémentaire
g —
correspondant a la césarienne

Les autres classes d’analyse qui étaient en liaison avec la classe d’analyse du traitement
¢lémentaire ont également été intégrées dans les attributs de la classe de conception « Trait_el »
(activité, lieu, ressource matérielle, capteur et patient).
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La classe d’analyse « Ressource » a disparu du diagramme de conception pour étre directement
spécialisée en classes de conception pour les ressources humaines (« Ress_h») et pour les
ressources matérielles (« Ress_m »). Comme pour le traitement élémentaire, les attributs des
classes d’analyse qui étaient liées aux ressources ont directement été intégrés aux attributs des
classes de conception « Ress_h » et « Ress_m ».

Les classes de conception « Resultat_Trait », « Resultat_RessH » et « Resultat_RessM » ont été créées.
Elles permettent le calcul et lextraction des résultats et représentent les associations entre la
classe de conception « Captenr_ », et les classes de conceptions respectives « Trait_el », « Ress_h »

et « Ress_m ».

Les méthodes des classes de conception sont composées, outre des méthodes du diagramme de
classe d’analyse, de I’ensemble des composants logiciels. Afin de ne pas surcharger la Figure 6-06,
nous nous sommes contentés d’ajouter dans les méthodes des classes de conception, les régles et
contraintes définies dans le sous-systeme décisionnel du diagramme de classes d’analyse et qui
interviennent dans la conception de ces composants logiciels. Nous présentons ces composants
logiciels et leur intervention en tant que méthode locale ou globale dans la sous-section suivante.
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Diagramme de Classes de Conception

FAN /N
Priorisation Préemption Intervention Gestion des Contrainte Contrainte Contrainte
des traitements| | des ressources| | des ressources stocks Précédence Capacité Positivité
O ' (; I ¢ ttachie >
. 1s e
Traitement élémentaire Capteur 0.1 Recstiice Pinalig
+Identifiant traitement TR S rdéntina 2 =
{ . +ldentifiant capteur I‘?L"m REEBRECE ; +Identifiant planning
) +Nom traitement 0.1 +Nom capteur +Nom ressource it > | o
@ [y iRl . . i Nom planning
> Type traitement ype capreur +Type ressource 4+ Horiires
e +Spécialié lément capteur +Quantité minimum Y iPouts
10 S +Tvbe de - . .V
g +N® tour patient Type de mesure +Dépassement
= +chlxtltr;||temenl +Mesurer() : Decimal FCaleuler état]) : Integer
o +lin traitement
w +Retard autorisé ‘ b
g +Type de durée [ . = — = 0.1
g i Paramatres dusée Ressource Humaine essource Matérielle Licu
G iveau de priorité HSpécialite H-Sous-type Q
G arirtats HExpertise |+ Capacit¢
P Patient au de préemption
= 7 -+ isation av
b +1dentifiant patient :\‘uu)r\s‘mon avt prempt ol L* 1*
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E +Lintrée patient +Facultadf &8 (& |3 & ) 11!
d o s |3 |
E +Sortie patient +Précédence Equipe § % 2 g Type
+Lourdeur +Partage de ressource = EE S E ri
b rartag Fldenrifiant équipe | |5 |5 |V g Ressource Matérielle
EIJ i llouzus ressources . Nom équipe v v +Identifiant type
= L . +Facteur remps @ Activiré +Nom type
a bénéficie de > L.* [+ Temps avant mobilisation 0 +Quantité type
+Temps avant préempt M i i1 1
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Parcours Patient +Estimer la duree() Ressoucoe Hinmaine +1dentifiant zone
- +Calculer les statistiques() +ldentifiant fonction +Nom zone
+Identifiant parcours ] +Nom fonction
+Nom parcours > i i +Quantite fonction =
+Proportion 1 - J -
Chemin Activit 1 Ox
+Identifiant chemin FIdentifiant activité Secteur
+Nom chemin HNom activité +Identifiant secteur
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L+
Patient_ Trait_el Capteur_ Planning Resultar_Trait

+id_Pat : Integer
+patho_Pat ; String
input_Pat : Integer
+output_Pat : Integer
+lourdeur_Par : Decimal
+parc_Pat : Parc_Pat

+1

_Pat : Collection (]

+id_Trait : Integer

+nom,

rait : String
rait : Integer
t: Integer

_Trait : Integer
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+debut_Trait : Integer

Treait : Integer

+retard_Trait ; Integer

Parc_Pat

+typeDure it : String
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+id_Parc : Integer
+nom_Parc

String
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+chem_Parc llection (Chemin_)
+patient_Pare ; Collection (Patient_)

+prio_Trait : Integer
+preempt_Trait : Integer
Fautorisation_Trait : Integer
+tpsSupp_Trait : Integer
+facultatif_Trait : Boolean

Trait : Vecreur (Integer)

H_Trait : Integer

Chemin_

+toutesRessH_Trait : Boolean

+id_Chem : Integer

+nom_chem : String

Hactivite_Chem : Collection (Activite_)
-parcours_Chem : Parc_Pat
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Activite_
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Hactivite_Trait : Activite_

: Lieu_
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+type_Capt : String
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indice_Capt : String
+trait_Capt : Collection (Trait_el)
apt : Collection (Ress_h)

+id_Plan : Integer
+nom_Plan : String

+poste_| String

+ressH_Pla
+ressM_Plar
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lection (Ress_h)
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| Trair: In
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String
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Figure 6-6. Exemple de passage du diagramme d’analyse au diagramme de conception
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4.2. La bibliothéque de composants logiciels

La création des composants logiciels consiste a formaliser, a I’aide de diagrammes UML ou sous
forme algorithmique, les composants logiciels, indépendamment de I'implémentation qui va en
étre faite. L’implémentation consistera ensuite a traduire les composants logiciels dans le
formalisme choisi pour le modele d’action (modéele de simulation a événements discrets, mode¢le
mathématique...).

Le Tableau 6-7 donne la liste des principaux composants logiciels du domaine qui ont été congus
puis implémentés dans les modéles d’action réalisés pour 'ensemble des sous-domaines. Nous
donnons également les composants créés pour les interfaces reliant ces modeles d’action aux
modeéles de connaissance et modéles de résultats.

Bien que génériques, ces composants peuvent ou non étre utilisés dans chaque sous-domaine, en
fonction notamment des objectifs et résultats attendus.

Interfaces Modéles de connaissance — Modéles d’action

Calendrier d’arrivée des patients

Affectation des patients aux lieux et aux jours

Réalisation des plannings horaires des ressources

Affectation des ressources aux plannings et secteurs

Modeéles d’action

Constitution des combinaisons de ressources pour la réalisation des traitements élémentaires

Surveillance cyclique d’un patient par une ressource humaine

Surveillance simultanée de plusieurs patients

Recherche de la ressource humaine la plus proche du lieu d’exécution d’un traitement élémentaire

Priorisation des activités en attente et en cours

Accompagnement des patients par les ressources humaines

Changement dynamique de la priorité d’une activité

Préemption des ressources

Estimation de la durée des traitements élémentaires

Interfaces Modéles d’action — Modéles de résultat

Recueil et mise en forme de la trace de la simulation

Calcul et mise en forme des résultats sur les traitements élémentaires et les patients

Calcul et mise en forme des résultats sur les ressources humaines

Calcul et mise en forme des résultats sur les ressources matérielles

Fiche de synthese de scenario testé

Exportation des résultats au format PDF

Tableau 6-7. Principaux composants logiciels génériques du domaine

Comme nous l'avons vu dans la sous-section 4.1, ces composants logiciels représentent les
méthodes du diagramme de conception. Nous donnons dans le Tableau 6-8 les classes de
conception dans lesquelles ils interviennent. Comme nous pouvons le voir, la plupart des
composants logiciels sont des méthodes globales qui font intervenir plusieurs classes.

Exemples :
= Le composant logiciel pour la priorisation des traitements est une méthode locale de la
classes de conception « Trait_el ».
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» Le composant logiciel pour la surveillance cyclique est une méthode globale qui fait
intervenir plusieurs classes de conception, comme nous le verrons lors de sa
présentation dans ’Annexe III.

Méthodes locales

Classe de conception | Méthodes (composants logiciels)

Trait_el e Priorisation des traitements en attente et en cours
e Accompagnement des patients par les ressources humaines

¢ Changement dynamique de la priorité d’une activité

Estimation de la durée des traitements élémentaires

Calcul et mise en forme des résultats sur les traitements élémentaires et les
patients

Resultats_Trait

Resultats_RessH Calcul et mise en forme des résultats sur les ressources humaines

Resultats_RessM e Calcul et mise en forme des résultats sur les ressources matérielles

Méthodes globales (composants logiciels concernent plusieurs classes)

¢ Constitution des combinaisons de ressources pour la réalisation des traitements élémentaires

e Surveillance cyclique d’un patient par une ressource humaine

e Calendrier d’arrivée des patients

o Affectation des patients aux lieux et aux jours

e Réalisation des plannings horaires des ressources

o Affectation des ressources aux plannings et secteurs

e Surveillance simultanée de plusieurs patients

e Recherche de la ressource humaine la plus proche du lieu d’exécution d’un traitement élémentaire
e Préemption des ressources

¢ Recueil et mise en forme de la trace de la simulation

e Fiche de synthese de scenario testé

e Exportation des résultats au format PDF

Tableau 6-8. Méthodes des classes du diagramme de conception

Apres avoir présenté notre bibliotheque de composants logiciels pour le domaine des systemes
hospitaliers, nous illustrons nos propos a l'aide de deux exemples qui sont présentés dans
I’Annexe 11T :

- le premier composant concerne la méthode de globale de « Surveillance cyclique d’un
patient » ;

- le second concerne la méthode de globale de « Constitution des combinaisons d’équipes
pour la réalisation des traitements élémentaires ».

Comme nous le verrons, ces composants font appel aux attributs du diagramme de conception de
la Figure 6-6.

D’autres composants spécifiques a chaque sous-domaine seront présentés dans la deuxieme
partie. Lorsque nous aborderons le sous-domaine des blocs opératoires (partie 2, chapitre 9) nous
nous intéresserons particulicrement au composant logiciel générique pour la planification et
lordonnancement de I'activité opératoire.

5. Le modé¢le de résultats pour le domaine

Nous rappelons que I'un des objectifs de nos travaux, tel qu’il a été défini dans le chapitre 2 de la
premiere partie, est de fournir aux managers hospitaliers des outils d’aide a la décision pour :
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- Concevoir ou Adapter le systeme en dimensionnant ou en validant le dimensionnement des
entités et des flux le traversant : validation du dimensionnement de la structure physique
et aide au dimensionnement des ressources humaines (fonctions, affectations par secteur,
par planning...).

- Configurer le systeme en planifiant les flux, les activités et les ressources: test et
comparaison des régles de gestion (affectation de moyens,...), étude de la réponse du
systeme a des événements aléatoires, test de différents scenarii organisationnels (plannings,
charge,...).

- Piloter le systeme en évaluant ses performances afin de pouvoir ajuster et optimiser son
fonctionnement : évaluation d’indicateurs, calcul des temps d’attente, taux d’occupation,
identification d’éventuels goulot(s) d’étranglement (salle d’attente pleine,...).

Ces objectifs sous entendent la résolution de problémes d’évaluation de la performance et
d’optimisation des systémes et sont communs a ’ensemble des sous-domaines étudiés

De plus, nous nous intéresserons a 'ensemble des horizons temporels et niveaux de modélisation
en répondant aux problématiques identifiés dans le Tableau 2-3 (p 37) du deuxi¢me chapitre qui
nous a servi de fil conducteur tout au long de nos travaux.

Nous nous plagons sur des systemes existants ou a concevoir. Les indicateurs sélectionnés
doivent donc apporter des éléments de réponse :

- en amont, sur le dimensionnement de la structure en termes d’effectifs, sur la mise en
place et la comparaison de régles d’organisation en termes de plannings et d’affectations
des ressources, de gestions des flux (humains, matériels...) ;

- pendant le fonctionnement du systéme, pour faire évoluer et adapter les regles
d’organisation et d’affectation des ressources et réagir aux événements aléatoires ;

- en aval, pour évaluer la performance du systeme.

Nous reprenons le cadre de du Tableau 2-3 et proposons un modele de résultat générique pour le
domaine des systéemes hospitaliers qui puisse étre utilisé pour I’ensemble des sous-domaines
(Tableau 6-9). Pour définir ’ensemble de ces indicateurs, nous avons travaillé avec les équipes
médicales et para médicales des différents secteurs de ’hopital prenant en charge directement les
patients pour identifier les résultats qui leur semblaient les plus pertinents pour la prise de
décision.

Ce mode¢le de résultats sera repris dans la deuxieme partie comme modele de résultats de base,
quel que soit le sous-domaine étudié. 11 pourra étre adapté et complété avec des indicateurs
propres au sous-domaine et qui peuvent dépendre des objectifs fixés, mais également des
informations disponibles pour leur calcul.
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6. Conclusion

Nous avons présenté I'application de notre méthodologie ASCI-SH au domaine des systemes
hospitaliers. Notre application de cette méthodologie a été présentée a plusieurs reprises lors de
conférences ou de réunions de groupes de recherche (Chabrol, Gourgand, and Rodier, 2007a,
2008a; Chabrol ez al., 2009).

A partir de celle-ci, nous avons proposé un modele générique de connaissance du domaine des
systemes hospitaliers. Ce mode¢le sera instancié sur ensemble des sous-domaines étudiés dans la
deuxieme partie afin de proposer un modele générique de connaissance de chaque sous-domaine.

Nous nous sommes intéressés a la résolution de la problématique de l'affectation des ressources
pour la composition des équipes chargées de 'exécution d’un traitement élémentaire. Aprés nous
étre intéressé a la spécification de ces combinaisons de ressources avec LAESH (chapitre 3),
avons proposé deux solutions pour la traduction de ces combinaisons en vue de réaliser des
composants logiciels. L.a premicre solution tient compte des secteurs d’affectation et des zones
d’intervention des ressources. La seconde permet également de prendre en compte la notion de
« compétence » intrinseque a chaque ressource humaine.

Avant de présenter notre bibliotheque de composants logiciels pour le domaine, nous avons
expliqué le concept de dérivation qui permet de passer du mode¢le de classes d’analyse au modele
de classes de conception sur lequel s’appuient les composants logiciels.

Nous avons présenté en annexe deux de ces composants permettant de prendre en charge :
- la surveillance cyclique ;
- la composition des équipes.

Comme nous le verrons dans la deuxieme partie, la généricité des composants logiciels créés
permet leur réutilisabilité dans plusieurs modeles d’actions pour tout systeme du domaine des
systemes hospitaliers.

Pour conclure ce chapitre, enfin, nous avons proposé un modele de résultats pour le domaine des
systemes hospitaliers. Ce mode¢le regroupe 'ensemble des indicateurs de base qui seront repris, et
éventuellement adaptés ou complétés, dans les modeles de résultats des outils développés pour
les différents sous-domaines étudiés dans la partie 2
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Conclusion de la Premiere Partie

Nous avons exposé dans un premier chapitre le contexte dans lequel ont été réalisés nos travaux
de recherche. Nous avons brievement présenté les systemes de production de soins avant de
présenter plus en détail le CHU de Clermont-Ferrand et le projet de modélisation du Nouvel
Hopital d’Estaing sur lequel nous avons pu appliquer nos travaux.

Le deuxiéme chapitre a permis de définir plus en détail les principaux éléments des systemes
hospitaliers afin d’en faire ressortir leurs spécificités et problématiques. Pour répondre a ces
problématiques, nous avons défini un ensemble d’indicateurs de performance a fournir aux
managers hospitaliers en vue de leur apporter une aide a la décision et au pilotage. Ce chapitre a
également mis en évidence la complexité des systemes étudiés et le besoin en termes de méthodes
de modélisation et d’outils d’aide a la décision qui en découle.

Pour répondre a ce besoin, nous avons donné dans le troisieme chapitre, un bref état de I’art sur
les méthodes et outils pour la modélisation, I’évaluation de la performance et 'optimisation des
systemes hospitaliers. Nous avons particulicrement développé la problématique de la
planification et de l'ordonnancement de Dactivité opératoire qui apparait comme un des
problémes d’optimisation les plus étudiés sur le domaine.

N’ayant pas trouvé dans la littérature de langage de modélisation permettant de prendre en
compte, entre autres, la complexité liée aux parcours patient et aux combinaisons de ressources
humaines dans les systéemes hospitaliers, nous avons proposé dans un quatrieme chapitre le
Langage d’Analyse et d’Etude des Systémes Hospitaliers

Afin également de répondre au besoin en termes de méthodes de modélisation et d’outils d’aide a
la décision identifiés dans le deuxi¢me chapitre, nous avons proposé, dans le cinquiéme chapitre,
un cadre méthodologique qui est une instanciation de la méthodologie ASCI (Analyse,
Spécification, Conception, Implémentation) sur le domaine des systéemes hospitaliers. Ce cadre
méthodologique nous a permis de proposer dans le sixieme chapitre un modele générique de
connaissance du domaine des systemes hospitaliers. Nous avons décomposé le domaine en trois
sous-systemes communicants avant de nous intéresser a la spécification des principales regles de
gestion et du comportement des entités. Nous avons ensuite présenté la bibliotheque de
composants logiciels génériques créée pour le domaine et un modele de résultats.

Ce cadre de modélisation représente le socle commun pour la modélisation et la conception
d’outils d’aide a la décision pour les différents sous-domaines que nous étudions dans la
deuxieme partie.
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Deuxieme partie

Modélisation des sous-domaines.

[\

Application au NHE
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Introduction de la Deuxieme Partie

Dans le septieme chapitre qui est un chapitre introductif a la deuxiéme partie et qui peut étre vu
comme un « mode d’emploi », nous détaillons les étapes de la méthodologie ASCI-SH qui seront
suivies pour chaque sous-domaine dans les chapitres suivants.

Nous mettons en ceuvre cette méthodologie sur les sous-domaines étudiés :

- le sous-domaine des blocs obstétricaux (chapitre 8) ;

- le sous-domaine des blocs opératoires (chapitre 9) ;

- le sous-domaine des unités de soins (chapitre 10) ;

- le sous domaine des urgences et le sous domaine du brancardage (chapitre 11).
Pour chaque sous-domaine, le plan de présentation est le méme :

- Introduction.

- Présentation du sous-domaine.

- Mise en ceuvre de la méthodologie ASCI-SH.

- Présentation du systeme étudié.

- Conclusion.

Pour le sous-domaine des blocs opératoires, nous décrivons également notre contribution aux
probléemes de dimensionnement (ressources humaines et matérielles), de planification et
d’ordonnancement de P'activité opératoire.
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Chapitre

Les étapes de la méthodologie ASCI-SH

pour chaque sous-domaine

Chapitre 7. Les étapes de la méthodologie AS CI-SH ponr chaque sous-domaine

Dans ce chapitre introductif, nous présentons les étapes de la méthodologie ASCI qui seront
suivies pour chague sous-domaine dans les chapitres suivants.

Dans la premicre partie, nous avons présenté un cadre de modélisation pour le domaine des

systemes hospitaliers qui s’appuie sur la méthodologie ASCI et que nous avons nommé ASCI-SH.

Nous rappelons que quel que soit le sous-domaine étudié, ’application de la méthodologie ASCI-

SH permet :

de définir a partir des problématiques et objectifs fixés, une architecture d’environnement
logiciel identique pour I'ensemble des systemes d’un sous-domaine en sélectionnant les
méthodes et outils d’analyse et de spécification les mieux adaptés parmi ceux préconisés
pour le domaine (Figure 5-7, p. 96) ;

de concevoir, a partir du mod¢le de connaissance du domaine présenté dans la premiere
partie (chapitre 6), un modele générique de connaissance du sous-domaine qui soit
instanciable sur tout systeme de ce sous-domaine ;

d’utiliser, pour la conception des modeles d’action, la bibliotheque de composants
logiciels du domaine, présentée dans la premicre partie, en la complétant par la création
d’une bibliothéque de composants logiciels génériques pour le sous-domaine étudié et
instanciables sur tout systeme de ce sous-domaine ;

de proposer, un modé¢le de résultats qui réponde aux problématiques du domaine en
reprenant les principaux indicateurs que nous avons défini dans le mode¢le de résultats du
domaine (chapitre 6) et qui peuvent étre complétés et adaptés pour tenir compte des
spécificités du sous-domaine ;

de définir un ensemble de régles de passage entre modéle de connaissance et modele (s)
d’action qui soient génériques pour tous les modé¢les d’action dont les architectures des
environnements logiciels sont identiques et qui sont congus en vue de répondre aux méme
problématiques, quel que soit le systeme du domaine étudié.
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Dans cette deuxiéme partie, nous mettons en ceuvre cette méthodologie sur les sous-domaines
étudiés :

- le sous-domaine des blocs obstétricaux (chapitre 8);

- le sous-domaine des blocs opératoires (chapitre 9);

- le sous-domaine des unités de soins (chapitre 10);

- le sous-domaine des urgences et le sous-domaine du brancardage (chapitre 11).

Nous ne nous intéressons qu’aux activités de soins directs aux patients : parcours patient et
activités aléatoires liées aux patients. Quel que soit le sous-domaine étudié, ces activités sont
prioritaires par rapport aux autres activités (fonctions des acteurs, ...). Nous avons fait le choix
de prendre en compte de maniere globale les activités non directement liées aux patients, ce qui
implique que ces activités n’ont pas d’incidence sur ’évaluation des performances.

Nous développons plus particulierement le huitieme chapitre, qui concerne le sous-domaine des
blocs obstétricaux et qui est, comme nous le verrons, le sous-domaine qui réunit le plus de
spécificités, et donc de problématiques.

Pour le sous-domaine des blocs opératoires (neuvieme chapitre), nous proposons, entre autres,
une modélisation des problémes de dimensionnement (ressources humaines et matérielles), de
planification et d’ordonnancement des opérations qui peut étre considérée comme générique et
qui couvre les trois horizons temporels de la matrice 3x3.

Pour le sous-domaine des unités de soins (dixieme chapitre), nous détaillons I'application de la
méthodologie ASCI-SH.

Les sous-domaines des urgences et du brancardage sont regroupés de manicre tres synthétique
dans le onzieme chapitre.

Pour chacun des sous-domaines étudiés, les objectifs de la modélisation sont ceux que nous
avons annoncés dans la premicre partie et qui doivent aboutir a la conception d’outils d’aide a la
décision apportant des éléments de réponse pour :

- Concevoir ou adapter le systeme en dimensionnant les entités et les flux le traversant ;
- Configurer le systeme en planifiant les flux, les activités et les ressources ;

- Piloter le systtme en évaluant ses performances afin de pouvoir ajuster et optimiser son
fonctionnement.

Un autre objectif étroitement lié a notre terrain d’é¢tude (le Nouvel Hopital Estaing) est
Paccompagnement au changement des équipes hospitalicres en vue de leur déménagement
vers une nouvelle structure entrainant nécessairement de nouvelles organisations.

Concretement, la modélisation doit permettre de travailler avec les soignants sur ’ensemble de
leurs processus et les outils créés doivent permettre de tester et comparer différents scenarii
organisationnels afin de dimensionner le systeme, de planifier 'ensemble de ses flux et d’évaluer
sa performance.

Les principales problématiques posées sont également celles du domaine, et pour lesquelles nous

avons sélectionné un ensemble d’indicateurs de performances permettant d’apporter des éléments
de réponse et regroupés au sein du modele de résultats du domaine (Tableau 6-9, p. 131).

Afin d’éviter les répétitions, nous ne redonnons pas, dans chaque chapitre, les objectifs et
problématiques que nous venons de rappeler et qui sont valables pour I’ensemble des sous-
domaines étudiés.
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Le plan de chaque chapitre est le suivant. Apres une breve introduction, nous présentons dans
une seconde section le sous-domaine étudié en rappelant ses principales caractéristiques. Dans
une troisieme section, nous mettons en ceuvre ASCI-SH sur le sous-domaine en suivant les
¢étapes décrites ci-dessous :

* Etape 1 - Définition d’une architecture d’environnement logiciel et sélection des outils

Nous présentons sommairement I’architecture de lenvironnement logiciel. Nous en profitons
pour donner les langages et outils que nous avons choisi d’utiliser pour la conception et
Iimplémentation des composants logiciels du sous-domaine en vue de la conception d’'un modele
d’action pour tout systéeme du sous-domaine.

= Etape 2 - Conception du modele générique de connaissance du sous-domaine a partir
du mode¢le de connaissance du domaine

- Pour lanalyse et la décomposition systémique, nous partons du modele générique de
connaissance du domaine et spécialisons les principales entités afin de faire ressortir pour
chaque sous-domaine :

= les ressources humaines ;

» les ressources matérielles ;

» les parcours patient ;

= Jactivité.
Afin de ne pas alourdir le document, dans les diagrammes de classes du sous-domaine,
nous mettons en pointillés les classes qui ne sont pas sélectionnées lors de I'instanciation
du modele générique de connaissance du sous-domaine sur le systeme étudié dans chaque
chapitre.

- Pour la spécification des régles de gestion et du comportement des entités, nous
sélectionnons les regles de gestion du domaine applicables au sous-domaine et proposons,
s’il y a lieu, des regles de gestion génériques au niveau du sous-domaine. Pour le

comportement des entités, nous présentons les parcours patient et la prise en compte de
Pactivité hors parcours patient.

* FEtape 3 — Définition des régles de passage du modéle de connaissance au modéle
d’action

Nous donnons ces regles de passage au niveau du sous-domaine car elles sont identiques pour

tout modele d’action congu a partir des outils et méthodes définis dans I’environnement logiciel

(étape 1), quel que soit le systeme étudié.

* Etape 4 — Sélection des composants logiciels

Nous sélectionnons les composants logiciels utilisés parmi ceux de la bibliothe que de composants
du domaine et présentons les composants congus pour le sous-domaine.

Afin d’éviter, une fois encore, les répétitions, nous donnons dans le Tableau 7-1 les composants
du domaine utilisés par chaque sous-domaines.
= Etape 5 — Proposition d’un mod¢le de résultats pour le sous-domaine

Nous adaptons, si besoin, le modele de résultats du domaine, présenté par le Tableau 6-9 (p. 131)
pour tenir compte des spécificités du sous-domaine.
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3 e 8 &
3 8 53
- Sl Q E X
¢ 3g 8T 88 3
S 28 &8 F 0
Q QR QR AR A X
Interfaces Modéles de connaissance — Modéles d’action
Calendrier d’arrivée des patients X | X X | X
Affectation des patients aux lieux et aux jours X | X X
Réalisation des plannings horaires des ressources X | X | X | X |X
Affectation des ressources aux plannings et secteurs X [X | X [X |X
Modéles d’action
Constitution des combinaisons de ressources X X | X [ X
Surveillance cyclique d’un patient par une ressource humaine X X X
Surveillance simultanée de plusieurs patients X
Recherche de la ressource humaine la plus proche du lieu d’exécution X
d’un traitement élémentaire
Priorisation des activités en attente et en cours X X X X
Accompagnement des patients par les ressources humaines X X X
Changement dynamique de la priorité d’une activité X X
Préemption des ressources X X X
Estimation de la durée des traitements élémentaires X X | X [X
Interfaces Mod¢les d’action — Modéles de résultat
Recueil et mise en forme de la trace de la simulation X | X | X | X |X
Calcul et mise en forme des résultats sur les traitements élémentaires et X | X [ X | X |X
les patients
Calcul et mise en forme des résultats sur les ressources humaines X [ X | X | X |[X
Calcul et mise en forme des résultats sur les ressources matérielles X [ X | X | X |[X
Fiche de synthese de scenario testé X X
Exportation des résultats au format PDF X X

Tableau 7-1. Principaux composants logiciels génériques utilisés dans les sous-domaines
étudiés dans la partie 2

Nous terminons chaque chapitre :
- en présentant le systeme étudié pour illustrer notre démarche ;

- en donnant le mode¢le de connaissance de ce systeme a partir de la sélection des entités du
modele générique de connaissance du sous-domaine.

Les caractéristiques de 'outil d’aide a la décision implémenté (modele d’action) et un exemple
d’utilisation de chacun des outils et des résultats obtenus sont donnés en annexe. Dans le cas de
la mise en ceuvre d’'un modéle de simulation a événements discrets stochastique, nous avons
effectué un certain nombre de réplications (en général 10) qui permettent d’obtenir pour chaque
critere a évaluer : minimum, maximum, moyenne, écart-type. Un point trés important a noter
pour les systemes hospitaliers est 'importance de la valeur maximale d’un critere et I'éventuel
danger d’une mauvaise interprétation d’un résultat en ne considérant que la valeur moyenne.
L’exemple le plus significatif est celui concernant le taux d’occupation d’une ressource humaine.
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1. Introduction

On ne trouve dans la littérature que peu de travaux, hors publications purement médicales, sur le
domaine des blocs obstétricaux. Si de nombreuses études se sont intéressées aux blocs
opératoires, il n’en va pas de méme pour le bloc obstétrical. On peut toutefois citer les travaux de
(Kozan and Gillingham, 1997) qui proposent un mode¢le de simulation pour tester les incidences
d’une variation de ’activité sur I'utilisation des salles et des lits d’une maternité. Cette « pauvreté
littéraire » s’explique en partie par la complexité de ce systeme qui rassemble des activités trés
différentes (consultations en urgence, accouchements, interruptions médicales de grossesse,...)
mais surtout difficilement prévisibles. Le bloc obstétrical apparait comme une structure qui
regroupe des secteurs aux modes de fonctionnement, niveaux d’asepsie et de technicité
totalement différents (salle de consultation, salle d’accouchement, salle d’opération...) et qui fait
intervenir de nombreuses ressources, matérielles et humaines (médecin, sage-femme, anesthésiste,
infirmier de bloc, infirmier anesthésiste...).

A la différence d’un bloc opératoire conventionnel, les opérations prévues ou « programmables »
ne représentent qu’une faible partie de Dactivité, et les urgences deviennent rapidement vitales
pour la patiente, comme pour le bébé, exigeant des regles de gestion tres strictes (préemption,
priorité...).

Nous présentons dans la deuxiéme section le sous-domaine des blocs obstétricaux.

Dans la troisiéme section, nous mettons en ccuvre notre démarche. Nous proposons une
architecture d’environnement logiciel pour le sous-domaine et choisissons les méthodes et outils
pour la réalisation d’un outil d’aide a la décision. Nous concevons ensuite le modele de générique
connaissance du sous-domaine et nous donnons les régles de passage de ce modele de
connaissance au modele d’action. Nous proposons enfin une bibliotheque de composants
logiciels pour la construction du modele d’action et un modele de résultats.

Dans une quatrieme section, nous présentons le bloc obstétrical du NHE sur lequel nous
instancions notre démarche. Nous présentons le modele de connaissance de ce systeme avant de
donner les principales caractéristiques de 'outil d’aide a la décision implémenté en annexe.

2. Présentation du sous-domaine des blocs obstétricaux

Nous définissons le bloc obstétrical comme la structure ou sont accueillies les femmes enceintes
afin de recevoir 'accompagnement et le traitement médical nécessaires a leur prise en charge.

Pour les urgences obstétricales, deux solutions se présentent :
- un accueil aux urgences générales qui orientent immédiatement sur le service
d’obstétrique ;
- un accueil direct au service de maternité.

En général, une ou plusieurs salle(s) d’examen sont disponibles pour les urgences, a I’entrée du
bloc. La structure du bloc obstétrical dépend souvent de la taille et de la catégorie de la maternité
qui est fonction du niveau de technicité qu’elle présente.

Nous reprenons plus en détail les grandes spécificités du sous-domaine a travers leur typologie
définie dans le chapitre 2 de la premicere partie (Figure 8-1).
Les spécificités les plus importantes de ce sous-domaine sont :

- L’volution du traitement du patient : il est fréquent qu’une patiente qui vient pour
une consultation en urgence soit réorientée vers la zone d’accouchement, voire vers une
salle d’opération pour bénéficier d’une césarienne. L’activité des blocs obstétricaux reste
I'une des plus aléatoires parmi celles des systemes du domaine hospitalier.
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- Le nombre de ressources humaines par activité : lorsque le bloc obstétrical integre des
salles d’opération, l'activité de césarienne peut mobiliser jusqu’a 8 ressources humaines,
voire méme plus dans le cas de naissances multiples.

- La personnalisation des ressources humaines: lorsque cela s’avere possible (en
fonction des plannings et des urgences), il est important que le personnel médical qui
assure le suivi de la patiente (gynécologue-obstétricien, sage-femme) soit le méme de son
entrée dans le systeme 2a sa sortie.

- La complexité de Ia gestion des files d’attente : le bloc obstétrical regroupe quelques
activités programmées mais surtout de nombreuses activités aléatoires (consultations et
accouchements en urgence...). La priorisation des activités et des patients, et par
conséquent la gestion des files d’attentes, peut alors s’avérer complexe lorsque ’activité
est importante.

- L’volution des plannings de fonctionnement : les blocs obstétricaux doivent étre
ouverts 24h/24h afin de pouvoir accueillir I’ensemble des urgences obstétriques. Les
plannings de fonctionnement des ressources qui y sont rattachées peuvent alors fortement
varier en fonction de 'activité qui s’y déroule. Par exemple, une sage-femme ne pourra
pas laisser son poste si elle est occupée par un accouchement et que les autres ressources
sont également occupées sur la prise en charge d’urgences.

De maniere générale, lorsqu’un bloc obstétrical integre dans sa structure des salles d’opération, il
réunit en un méme lieu les principales spécificités d’un bloc opératoire et d’un service d’urgence.
Ce constat est particulicrement apparent a travers la Figure 8-1 qui superpose les graphiques des
typologies des sous-domaines des blocs opératoires (en vert), des urgences (en violet) et des blocs
obstétricaux (en bleu).
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Evolution du
traitement du patient

A
Deéplacement Nombre de ressource(s)
des patients j humaine(s) par activité
Déplacement T Personnalisation
des ressources & —— ; — des ressources
humaines humaines
Importance des Complexité de la gestion
- - ’
secteurs d’intervention des files d’attente
des ressources
—— Utrgences
Evolution des plannings —— Blocs opératoires

de fonctionnement e
¢ loncuonneme = Bloc obstétricaux

Figure 8-1. Superposition des typologies des sous-domaines des blocs opératoires,
des blocs obstétricaux et des urgences

3. Mise en ceuvre de notre méthodologie sur le sous-domaine des
blocs obstétricaux

3.1. Choix des méthodes et outils

Pour répondre aux objectifs généraux rappelés dans le chapitre 7, nous avons sélectionné des
méthodes et des outils. La Figure 8-2 donne l'architecture de I'environnement logiciel pour les
blocs obstétricaux. Nous précisons pour chacune des couches les langages et logiciels utilisés
pour la conception de Poutil d’aide a la décision dédié au systeme que nous étudierons dans la
quatriéme section.

Nous développons cet outil a I'aide du logiciel Witness, qui nous permet notamment d’obtenir
une animation graphique de la simulation.

Le travail statistique sur les données est réalisé avec le logiciel Statgraphics Plus 5.1. tandis que
les bases de données en entrée et en sortie du modele sont stockées avec le tableur Excel. Nous
utilisons également Excel pour la présentation graphique des résultats (tableaux dynamiques). La
partie aide a la décision est alimentée par les indicateurs que 'on retrouve dans le modele de
résultats. Les méthodes et outils d’analyse et de spécification choisis sont les langages UML et
LAESH.

Page | 146



Chapitre 8. Le sous-domaine des blocs obstétricanx:

éthodologie de
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Figure 8-2. Environnement logiciel de I’outil pour le sous-domaine des blocs obstétricaux

3.2. Conception du mode¢le générique de connaissance du sous-domaine
des blocs obstétricaux

Le modele générique du sous-domaine des blocs obstétricaux est une instanciation du modele
générique de connaissance du domaine présenté dans le chapitre 6 de la premicre partie.

Les classes UML qui apparaissent en pointillés sur les différentes figures que nous présentons
symbolisent les entités qui ne se retrouvent pas sur le bloc obstétrical du NHE ou qui n’ont
volontairement pas été prises en comptes pour la conception de 'outil d’aide a la décision
présenté dans la quatriéme section (c’est le cas par exemple pour les éleéves et les internes, que les
soignants n’ont pas souhaité prendre en compte).

3.2.1. Décomposition systémique

Pour la décomposition systémique du sous-domaine, nous reprenons le diagramme de classes
d’analyse de la décomposition du domaine (Figure 6-1, Chapitre 6, p. 105) et spécialisons les
principales classes.

Comme nous lavons précisé dans le chapitre 7, afin de ne pas alourdir le document, dans les
diagrammes de classes du sous-domaine, nous avons mis en pointillés les classes qui ne sont pas
sélectionnées lors de I'instanciation du modele générique de connaissance sur le systéeme présenté
dans la section 4.

3.2.1.a. Sous-Systéme Physique (SSP)

La Figure 8-3 donne les relations d’héritage de la classe « Ressource Humaine » et permet
d’identifier I’ensemble des ressources humaines présentent dans les blocs obstétricaux par corps
de métier. Nous donnons la signification des sigles utilisés ci-dessous :
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SF Sage-Femme

AS Aide Soignante/ Auxiliaire Pédiatrique

GO Gynécologue Obstétricien

MAR Médecin Anesthésiste Réanimateur

IBO Infirmiere de Bloc Opératoire

IADE  Infirmiére Anesthésiste Diplomée d’Fitat

PED Pédiatre

ASH Agent des Services Hospitaliers

SFBO  Sage-Femme de Bloc Opératoire
La Figure 8-4 donne les relations d’héritage de la classe « Ressource Matérielle » en identifiant
notamment 'ensemble des lieux dans lesquels se déroule I’activité. Lors de la formalisation des
parcours patient avec LAESH, ces ressources sont considérées comme des ressources passives.

Dans la vue donnée par la Figure 8-4, nous ne donnons pas tout ce qui concerne le matériel
d’intervention, consommable ou non (exemple : instrumentation, compresses...), ’objet de notre
travail n’étant pas de dimensionner ce type de matériel.

3.2.1.b. Sous-Systéme Logique (SSL)

Le diagramme de classes de la Figure 8-5 ne fait apparaitre que les flux physiques, 'objet de notre
travail n’étant pas, ni de dimensionner, ni d’évaluer les autres types de flux (financiers et
informationnels). Nous donnons les relations d’héritages de la classe parcours qui permet
d’identifier I’ensemble des parcours patient du sous-domaine des blocs obstétricaux. Pour
Pactivité, les classes « Activité » et « traitement ¢lémentaire » du diagramme de classes d’analyse
du domaine sont reprises a I'identique.

3.2.1.c. Sous-Systéme Décisionnel (SSD)

Le centre de décision et le centre de pilotage sont fortement dépendants du type de structure
(établissement public ou privé, taille de la structure) et de la politique de 1’établissement. Dans les
structures publiques, le centre de décision regroupe en général le conseil de bloc ou encore le
conseil de Pole tandis que le centre de pilotage réunit les médecins, sages-femmes et soignants
qui pilotent la structure au quotidien.

On retrouve également dans le sous systeme décisionnel les nombreuses régles de gestion et
procédures qui régissent le fonctionnement de la structure. Avant de spécifier certaines de ces
regles de gestion et de conclure sur la décomposition systémique du sous-domaine des blocs
obstétricaux, nous donnons le nombre total de classes et de sous-classes d’objets identifiées pour
les trois sous-systemes (Tableau 8-1).
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Figure 8-3. Relations d’héritage de la classe « Ressource Humaine »

Ressource Matérielle
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1
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+Départ liaison
+Arrivée liaison
+Double sens

Lieu
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. Lit SSPI B
d'accouchement Bureau Salle de Salle
| | consultation d'attente
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Figure 8-4. Relations d’héritage de la classe « Ressource Matérielle »
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Parcours Patient

+Identifiant parcours
+Nom parcours
+Proportion

Consultations en urgence
femmes enceintes

Version par Manceuvres Externes

(VME)

Consultations en urgence
sans grossesse

Interruption Médicale de Grossesse
(IMG)

Césarienne programmée

avG)

S —

Bébé/feetus voie basse
Accouchement hors /

césarienne programmée

Bébé /feetus césarienne

Figure 8-5. Relations d’héritage de la classe « Parcours Patient »

SSP SSL SSD Total
Nombre de classes 13 4 4 21
Nombre de sous-classes 38 23 10 71
Total 51 27 14 92
Tableau 8-1. Classes d’objets des trois sous-systémes
3.2.2. Spécification des régles de gestion

Les regles de gestion du sous-domaine sont les regles 3, 4, 5 et 6 présentées pour le domaine dans

la partie 1 et que nous rappelons dans le Tableau 8-2:

Regle n°3

Les ressources interviennent prioritairement dans leur secteur d’affectation.
Elles peuvent ensuite éventuellement intervenir dans des zones ne faisant pas
partie de leur secteur d’affectation.

Reégle n°4

i des ressources humaines disponibles sont appelées dans un autre secteur que
Sidesr humaines di ibl t lées d tr teur

eur secteur d’affectation, lopération 7 appelle les ressources par ordre de
leur t d’affectation, P'opérati lle 1 r r ordre d
proximité de leur localisation. Si plusieurs équipes de ressources distinctes
peuvent étre appelées pour réaliser le traitement, c’est la derni¢re équipe de
ressources (qui correspond souvent a la plus « allégée ») qui est appelée.

Reégle n°5

Pour qu’un traitement élémentaire 7 puisse préempter les ressources occupées
sur un autre traitement 4, il faut :

- que la priorité de 7 soit élevée (/Traitement élémentaire]. Nivean de priorité) ;

Page | 150




Chapitre 8. Le sous-domaine des blocs obstétricanx:

- que le traitement £ autorise la préemption (/Traitement élémentaire]. Niveau
de préemption) ;

- que Pécart de priorité entre les deux traitements pour lequel £ accepte
d’étre préempté, soit atteint (/Traitement élémentaire]. Nivean de préemption).

Regle n°6 | Si des ressources humaines, occupées sur un traitement 7, sont préemptées pour
intervenir prioritairement sur un traitement £, le traitement £ qui préempte les
ressources appelle prioritairement les ressources utilisées dans des zones de
soins non directes (c’est a dire sans patient : bureau, locaux techniques...) puis il
appelle les ressources par ordre de proximité de leur zone d’occupation. Si
plusieurs équipes de ressources distinctes peuvent étre appelées pour réaliser le
traitement, c’est la dernicre équipe de ressources qui est appelée.

Tableau 8-2. Régles de gestion des ressources humaines issues du domaine
pour le sous-domaine des blocs obstétricaux

Une régle spécifique au sous-domaine est la suivante : pour Iappel des ressources, la zone
opératoire est prioritaire par rapport a la zone d’accouchement, elle-méme prioritaire par rapport
a la zone d’examen.

3.2.3. Spécification du comportement des entités

La spécification du comportement des entités se fait a 1’aide des fonctions des acteurs, des
activités aléatoires et des parcours patient.

3.2.3.a. Fonctions des acteurs et activités aléatoires

Les fonctions des acteurs et activités aléatoires ont été formalisées a I'aide de diagrammes
d’activité UML.

3.2.3.b. Parconrs patient

Le recueil et la formalisation de la connaissance a été réalisée avec plusieurs équipes travaillant
dans des services de maternité différents (maternité Hoétel-Dieu, Polyclinique) qui ont validé le
caractere générique du travail réalisé. En raison de leur complexité, les parcours patient ont été
modélisés avec LAESH. Le tableau 8-3 en donne les principaux éléments. Nous avons identifié 8
catégories de patients correspondant a 6 processus « peres » et 2 processus « fils » générés a partir
des processus « peres » (tableau 8-4).

Eléments Quantité
Catégories de patients 8
Phases 61
Chemins (parcours patient) 38
Nombre ’EXEC (opérations élémentaires) 153
Ressources Actives (type de personnel) 9
Ressources Passives (lieux) 31
Secteurs (zones) 3
Total des éléments LAESH 303

Tableau 8-3. Eléments LAESH du modéle de connaissance du bloc obstétrical
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Processus « péres »

Catégorie 1 Consultations en urgence femmes enceintes

Catégorie 2 Consultation en urgence sans grossesse

Catégorie 3 | Accouchement hors césarienne programmée

Catégorie 4 | Césarienne programmée

Catégorie 5 | Version par Manceuvres Externes (VME) programmée

Catégorie 6 | Interruption Médicale de Grossesse (IMG) programmée

Processus « fils »

Catégorie 7 Bébé voie basse

Catégorie 8 | Bébé césarienne

Tableau 8-4. Catégories LAESH pour le bloc obstétrical

La Figure 8-6 donne un exemple de représentation globale pour la catégorie de patients n°1

(Consultation en urgence avec grossesse) qui comporte 15 phases et 9 chemins.

Une patiente enceinte peut, en fonction de son état et de la structure d’accueil, suivre 'un des 9

chemins suivants :

Chemin 1 : Consultation en urgence avec grossesse sans suite (phases 1, 2).

Chemin 2: Consultation et accouchement voie basse avec prise en charge de
complications en salle d’opération (1, 3, 5, 9, 14).

Chemin 3 : Consultation et accouchement voie basse nécessitant un transfert sur une
structure extérieure apres premicres prises en charge des complications en salle
d’opération (1, 3, 5, 9, 15).

Chemin 4 : Consultation et accouchement voie basse avec complications nécessitant un
transfert direct sur une structure extérieure (1, 3, 5, 10).

Chemin 5 : Consultation et accouchement voie basse sans complication (1, 3, 5, 11).
Chemin 6 : Consultation et travail voie basse débouchant sur une césarienne en urgence (1,
3,0, 12).

Chemin 7 : Consultation et travail voie basse débouchant sur une césarienne en urgence
puis un transfert sur une structure extérieure (1, 3, 6, 13).

Chemin 8 : Consultation et accouchement césarienne (1, 3, 6).

Chemin 9 : Consultation et accouchement césarienne avec transfert sur une structure
extérieure (1, 3, 7).

Au niveau microscopique, chaque phase fait ’objet d’une représentation graphique détaillée

reprenant ’enchainement des différentes opérations élémentaires.

A chaque opération élémentaire sont rattachés, dans la structure de données LAESH, I’ensemble

des attributs identifiés dans les classes « traitement élémentaire » et « ressource humaine » du

diagramme de classes, avec notamment :

une combinaison d’une ou plusieurs ressources humaines ;

éventuellement une probabilité d’exécution de cette opération élémentaire. Le tableau 8-5
donne les différentes probabilités utilisées dans les parcours patient ;

le temps d’exécution paramétrable et faisant références a plusieurs variables afin de

pouvoir étre constant ou bien dépendre d’une loi de distribution. Les différents temps ont

été répartis en temps de traitement des patients (T)) en temps de transfert (T'T)) qui

peuvent étre selon le modele de simulation réalisé directement pris en charge par le

logiciel de simulation, et en temps de traitement des taches annexes au patient (TA;). La
g b 1
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Figure 8-7 donne un extrait de la table de correspondance des différents temps de
traitement des patients ;

- la classe LAESH sur laquelle s’exécute opération élémentaire (la classe 1 étant la classe
principale correspondant au patient) ;

- éventuellement le secteur de rattachement des ressources actives qui doivent intervenir si
celles-ci interviennent dans une zone qui n’est pas la leur (exemple : une sage-femme de la
zone d’examen qui accompagnent en urgence une patiente jusqu’a la zone opératoire) ;

- éventuellement I’indice « P » de « ressource partagée » suivi du nombre de partage autorisé,
si la ou les ressource(s) active(s) peuvent effectuer plusieurs opérations élémentaires en
parallele (exemple : une infirmi¢re anesthésiste qui peut surveiller jusqu’a 3 patientes
différentes en salle de réveil).

CATEGORIE 1 : CONSULTATION EN URGENCE AVEC GROSSESSE
PAGE
14/108
|EXT)
Accueil
| consultation
en urgence
avec
rossesse
- / 3 4
2 Travail Voie | | Césarienne
Consultation | \, basse post | sutea
| obstétrical consultation consultation
sans suite A
ext ) - 6 ' Surveillance | [Transfert de Ia\
| ! [ A:cuuchla- | |Césarienne en post | salle d'op. a
- . ment voie \ urgence \ intervention- ' une struct.
PSin basse nelle césa. extérieure
=  — (ExT) (ExT)
-9 10 12 13 i i
( Prise ench. | [ Transf. ext. ' | 1 \ | Surv. Post Transf, Ext. | PS PS
| complic. | | suitea | Post Partum | Interv. |au cours d'une| .1 @1
| délivr. V.B en ‘complications \ VB / ‘césarienne en/ césa. en
salle d'op. VB urgence _urgence
P | 1 L I
14 45 (Ext) (ext) (Ext) (ExT)
' Surveillance ', Transf. salle |, — — —
Postinterv. |  |dop.astuct | Pg,,, PSs1) PSe. PSa.n
aprés complic, ' ext. aprés
VB ‘complic. VB
T ~
EXT | ( EXT )
PSi1) PSay)

Figure 8-6. Représentation globale de la Catégorie 1
Consultation en urgence femmes enceintes

Comme nous l'avons dit dans le chapitre consacré a LAESH, les opérations élémentaires
mobilisent également des ressources passives par le biais des prises et rendus de ressources
passives auxquelles sont rattachés les attributs de la classe ressource matérielle avec :

- un numéro de ressource passive ;

- éventuellement I’indice « P » de « ressource partagée » suivi du nombre de partage autorisé,
si la ressource passive peut étre partagée entre plusieurs patients (exemple : une salle
d’attente) ;

- ¢éventuellement un numéro de prise (rendu), lorsque la ressource est prise (rendue) dans
plusieurs phases.

Q
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Temps (T} de traitement des patients des catégories 1a 8 (classe 1)
T1  |Acueil zone d'examen
T3 |Installation et premiers examens
T4 |Diagnostic
T5 |Examens complémentaires
T6 |Installation pour travail vB
T7  |Sureeillance travail voie basse
TT [Intervalle entre surveillance travail ¥'B
T8 |Temps total du travail
T9 |Prise en charge des anomalies du travail vB
T11 |Installation pour anesthésie en salle d'opération
T12  |Césarienne
T13  |Délivrance artificielle post césarienne
T14  |Péridurale
T15 |Episiotomie
T16  |Extraction manuelle
sl L W EHraction INSHUMEITAIE o\ e o s s i et st et
14X [installafion pour consaftation e
T45 |Examens consultation obstétrical
T46 |Examens consultation gynécologigque
T47  |Attente résulltats examens pendant consultation
T48 |Préparation pour intervention
T49 |Diagnostic post bilan
T51 |Installation et anesthésie pour intervention gynécologique
T52 |Intervention gynécologique
T53 |Prise en charge du héhé
T55 |Prélévernents périphériques et premiers soins béhé
T58 |Premiers soins au béhé avec complication et transmission orale
T61 |Surveillance bébé seul
T%61 |Intervalle entre surveillance bébé seul
T62 |Temnps total surveillance bébé seul (2h)
T66  |Surveillance bébé césarienne avant transfert S5PI
T%6 |Intervalle entre surveillance bébé césarienne avant transfert SSPFI
T67 |Temps total surveillance bébé césarienne avant transfert SSPI2h)
T70 |Intervention pour complication délivrance
Figure 8-7. Extrait de la table de correspondance
des différents temps de traitement des patients
Probabilité Description
pl Examens complémentaires
2 Anomalies au cours du travail pouvant étre prises en charge dans la zone
P d’accouchement
p3 Péridurale
p4 Episiotomie
p5 Extraction instrumentale
po Complication pendant la délivrance spontanée
p7 Complication pendant la délivrance artificielle
p8 Suture compliquée
p9 Intervention du pédiatre
p10 Naissance multiple
pll Délivrance artificielle
pl2 Attente bilans pendant consultation

La figure 8-8 donne, pour exemple, la représentation détaillée et commentée de la phase 4 de la
catégorie 1 (césarienne suite a consultation). A ce niveau de détail, la compréhension des

représentations d

pu constater, qu’
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étaillées parait plus complexe pour les équipes médicales. Toutefois nous avons

accompagnées des tables de correspondance des ressources et des temps, ces
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représentations deviennent facilement compréhensibles pour les utilisateurs et que le découpage
par catégories, par parcours, puis par phases, est tout a fait adapté a la logique hospitalicre.
L’indicateur T, permet de faire le lien avec I’ensemble des attributs du traitement élémentaire 7
grace a lattribut « Identifiant » de la classe.

[CATEGORTE
CATEGORIE 1 : CONSULTATION EN URGENCE AVEC GROSSESSE @
PHASE
Cat1 - Phase 4 : Césarienne suite a consultation
Phase qui commence aprés la
phase n°1
. Examens consultation obstétrical
_Fin de Par la combinaison de ressources (1 et 3) = SF et GO
mobilisation de_ la ou par la seule ressource n°3 = GO
ressource puasswe FIPR, 22, 1 EXEC, ([/\3)@3.‘[4_“ 1 la—"
(S(gl'FeSg'L:a:Tzen Eventuel transfert de la salle d'examen
obstétrical) L ‘* obstetnca_l la’la salle d'attente
(probabilité ps;: examens
EXEC, 3, piTTy, | ‘/ Romplimtaios)
GO
— P — Temporisation : éventuelle attente
Mobilisation de la | } / en salle d'attente (probabilité p;)
RESP partagée (P) —p 21, P | TEMP, pisTs |
n°21 (Salle d'attente) ‘ [ - ; ;
L o Eventuel diagnostic post-examens
Mobilisation de Ia J complémentaires (probabilité p;.)
RESP n° 22 (Salle GO
d'examen EXEC, 3, piaTy, |
obstétrical) g i
Eventuel transfert de la salle d'attente &
¢ o 1 la salle d exam.e_n'obstetncal
(probabilité py2)
22 EXEC, 3 pj-TTs, | go
Préparation pour I'intervention
‘L SFouAS
Transfert salle d'examen -> SAS d’entrée
EXEC, (1v2), Ty, | en zone d’accouchement
SF ou AS de la zone 1 (Z;)
LV L 4 A 2
| ¥ Mobilisation de la
- & RESP n°® 12
DEPR, 28, 1 EXEC, (1v2), TTa, 1, Z, 12 (SAS entre zone
I d’examen et zone
4 h e r— d’accouchement)
', = == e
Début de mobilisation de Mobilisation de la
la RESP n° 28 EXEC, (1v2). TTyi, 1.Z 16 RESP n* 16
(Table d'opération - Salle 1 (1v2), TTha, 1,2, (SAS entre zone
d'opération) d'accouchement et
¥ 3 zone d’opération)
Transfert SAS d’entrée en zone
EXEC, 102, TT s, 1, Zs d’accouchement' -> SAS d’entrée en zone
d’opération
1 SF ou AS de la zone 1 (Z,)
Transfert SAS d'entrée en zone
33 EXEC, 2, TAu, 3 A3 d’opération -> table d'opération
. (SE et AS) de la zone 3 ou SF de la zone 3
[ N
l' Y ou AS de la zone 3
Mobilisation de la RESP n° 33
(Office de décontamination) APSP, 3 Tache annexe : décontamination salle
d'examen
L - AS

Appel de la Sous-Phase n°3

Phase qui est suivie par
la phase n°7 ou la phase n°8

Figure 8-8. Représentation détaillée de la Phase 4 de la Catégorie 1
Césarienne suite a consultation

Q
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Afin de permettre une visualisation et une modification rapide de ce modéle nous avons créé une
bibliotheque de formes LAESH sous le logiciel Visio (Microsoft Office) et avons regroupé
Pensemble des diagrammes UML et LAESH dans un méme fichier. Des liens et macros ont
ensuite été crées pour permettre une navigation plus conviviale a 'intérieur de ce fichier. Ces
travaux de modélisation ont été présentés en 2007 aux Journées Nationales du GdR MACS
« Modélisation, Analyse et Conduite des Systemes» et a DInternational Conference on
Operational Research Applied to Health Services , ORAHS (Chabrol ez al, 2007; Chabrol,
Gourgand, and Rodier, 2007Db).

3.3. Regles de passage du modéle générique de connaissance au modé¢le
d’action
Le cceur de environnement logiciel est un modéle de simulation congu avec le logiciel Witness.

Le Tableau 8-6 donne les regles de passage du modéle de connaissance congu avec UML et
LAESH a modéle d’action réalisé avec Witness.

Objet UML LAESH WITNESS
Patient Catégorie Type d’article
Secteur Attribut d’opération Module

élémentaire
Ressources matérielles Ressources Passives Stock/Machine
Ressources humaines Ressources Actives Opérateur
Traitement élémentaire Opération élémentaire Cycle de production
Stock/Machine

Tableau 8-6. Régles de passage du mode¢le de connaissance UML/LAESH au modé¢le d’action

3.4. Sélection des composants logiciels du domaine et conception d’une
bibliothéque pour le sous-domaine

Nous avons donné en introduction de la partie 2, dans le chapitre 7, les composants logiciels du
domaine sélectionnés et utilisés pour chaque sous-domaine. Ces composants logiciels sont codés
selon le cas en langage Witness (pour la simulation) ou Visual Basic (pour les interfaces d’entrées
et de sortie).

Un des objectifs de nos travaux de recherche étant de concevoir différents outils d’aide a la
décision a destination des équipes hospitalieres, nous avons pensé qu’il était important, de garder
une certaine homogénéité entre les interfaces utilisateurs et la présentation des résultats des outils
proposés. Le Tableau 8-7 donne les principaux composants logiciels du domaine codés a I'aide du
langage Visual Basic et réutilisables pour d’autres sous-domaine.

E, | Interface de pilotage de I'application avec orientation vers les différentes étapes de paramétrage
et de visualisation des résultats (menu principal).

E, | Distribution dynamique des données en fonction de lois de distributions (répartition des
patientes par catégorie).

E; | Génération de données sur un planning en fonctions de lois de distribution et de plages de
programmation et prise en compte des modifications manuelles (génération de larrivée de
patientes).

E, | Affichage et génération des fichiers de type planning pour Witness (génération des plannings
horaires des ressources).
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E, | Affichage et génération des fichiers d’article pour Witness avec prises en comptes de
probabilités et lois de distribution (génération du fichier des patientes)
E; | Importation et mise en forme automatique des résultats en provenance de Witness (génération
des tableaux de bord et graphiques de résultats) :
- Affichage et mise en forme de la trace de la simulation (niveau de détail le plus fin
du suivi de l'activité).
- Conception automatisée de tableaux croisés dynamiques et actualisation des
graphiques attenants.
- Agrégation de données et génération de résultats moyens.
E, | Générations d’une fiche de synthése du scenario simulé exportables au format PDF et
reprenant les objectifs du scenario et les principaux résultats obtenus.
E; | Gestion des sauvegardes des paramétrages et des résultats de la simulation.

Tableau 8-7. Composants logiciels du domaine codés en Visual Basic

Pour le mode¢le de simulation, des la prise en main du logiciel Witness, nous nous sommes aper¢u

des possibilités mais également des limites des outils de simulation, souvent plus adaptés a des

modeles issus des systemes industriels qu’hospitaliers (difficultés a prendre en compte différents

types de flux, a gérer des régles d’affectation de ressources complexes...). Nous avons alors

congu des composants logiciels implémentés a 'aide du logiciel Witness permettant de répondre

a ces spécificités et qui ont permis d’alimenter la bibliotheque de composants logiciels du sous-

domaine. Le tableau 8-8 présente les principaux composants créés puis implémentés avec Witness

pour le sous-domaine.

Déclenchement d’un processus « fils » a partir d’un processus « pere » avec héritage des
caractéristiques (accouchement simple).

)

Déclenchement d’un processus « fils » a partir d’un processus « pere » avec modification des
caractéristiques dans les deux processus (accouchement avec complication).

E

Production d’une nouvelle entité, traitement sur un nouveau poste de travail et regroupement
des entités « pere » et « fils » sur un nouveau poste de travail pour traitement final
(accouchement et prise en charge bébé césarienne).

S

Traitements de différents processus sur des machines paralleles avec regles de préemption et de
priorité variables (prise en charge des urgences).

v

Mobilisation de ressources actives partagées sur plusieurs machines en paralléles identiques en
fonction du nombre de machines occupées (surveillance IADE en salle de réveil).

(=)

Mobilisation de ressources actives partagées sur plusieurs machines différentes en fonction du
nombre de machines occupées (intervention du MAR).

~

Mobilisation ponctuelle et cyclique de ressources actives avec déclenchement de nouvelles
entités de flux (surveillance femme enceinte et rédaction de bilans).

=)

Changement dynamique des niveaux de priorité des machines pour préemption de certaines
activités (prise en charge des complications).

£ £ 2| 2| 5| =5

=]

Accompagnement des flux (articles) par une combinaison de plusieurs ressources actives
(accompagnement des patientes entre lieux)

=
=]

Combinaison multiple d’équipes pour la réalisation d’un traitement élémentaire (césarienne)

€ | g

o
==y

Utilisation prioritaire de ressources dédiées et combinaisons complexes de ressources actives
(suivi personnalisé des patientes).

Tableau 8-8. Composants logiciels Witness pour le sous-domaine des blocs obstétricaux
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Comme nous pouvons le voir avec le Tableau 8-8, ces composants ont permis de prendre en
compte, au niveau de la simulation, les grandes spécificités du sous-domaine des blocs
obstétricaux : évolution du traitement des patients (W,, W,, W), nombre de ressources humaines
par activité (W,,),complexité de la gestion des files d’attente (W,), déplacement des patients et des
ressources humaines (W), personnalisation des ressources humaines (W,,).

3.5. Modc¢le de résultats pour le sous-domaine

Le mode¢le de résultats pour le sous-domaine contient les mémes indicateurs que celui donné
pour le domaine et présenté par le Tableau 6-9 (p. 131).

4. Le bloc obstétrical du NHE

4.1. Présentation

Les activités de Gynécologie et d’Obstétrique du CHU de Clermont-Ferrand ont la particularité
d’avoir été exercées, jusqu’a I'ouverture du NHE, par deux entités distinctes géographiquement
voisines puisque situées toutes les deux sur le site de I’'Hotel-Dieu : la maternité (environ 1700
accouchements par an) et la polyclinique (environ 1000 accouchements par an). La maternité est
classée niveau III (maternité regroupant toutes les grossesses pathologiques et disposant d’une
réanimation néonatale) et permet d’accueillir ’ensemble des urgences obstétriques du CHU de
Clermont-Ferrand. Le fonctionnement de la polyclinique, pour toute la partie obstétrique,
s’apparente plus a celui d’une clinique avec une prise en charge principalement des patientes
suivies par les gynécologues et sages-femmes de D’établissement. Le bloc obstétrical de la
maternité comme celui de la polyclinique intégre une salle d’opération dédiée aux césariennes et
adjacente a la zone d’accouchement. La salle de césariennes de la maternité est localisée dans un
bloc opératoire de trois salles prenant également en charge les interventions de chirurgie
gynécologique de la maternité, tandis que celle de la polyclinique, située dans le bloc obstétrical,
est exclusivement dédiée aux césariennes.

Lors du déménagement de ’Hotel-Dieu vers le Nouvel Hopital d’Estaing, les blocs obstétricaux
de la maternité et de la polyclinique ont fusionné en un seul et méme bloc obstétrical découpé en
trois secteurs correspondants a trois zones bien identifiées : un secteur réservé aux consultations
en urgence de gynécologie et d’obstétrique (zone d’examen — ZE) ; un secteur d’accouchement
voie basse (zone d’accouchement —ZA) ; un secteur opératoire qui integre deux salles d’opération
principalement dédiées aux césariennes (zone opératoire - ZO). Cette évolution souléve de
nombreuses questions en termes notamment de dimensionnement des ressources humaines
comme matérielles et d’organisation de la future structure.

4.2. Modeéle de connaissance du bloc obstétrical du NHE

4.2.1. Décomposition systémique

4.2.1a. Sous-systéme physique

Schématiquement, la figure 8-9 donne le plan du bloc obstétrical du NHE, découpé en trois
secteurs correspondants a trois zones, en indiquant ’ensemble des lieux et objets (salles, tables
d’opération, lits, berceaux...) modélisés et pris en compte par la simulation.
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Figure 8-9. Plan du bloc obstétrical du NHE

Sur le plan, les différents SAS de transfert entre le secteur d’examen (S,-ZE), le secteur
d’accouchement (S,-ZA) et le secteur opératoire (S;-Z0O) sont symbolisés par des fleches qui
indiquent le sens de circulation tandis que les cercles donnent les numéros des autres ressources
matérielles. Le tableau 8-9 donne la liste des types de ressources matérielles prises en compte
pour le systeme.

Identifiant Ressources Matérielles Quantité
11 SAS Entrée / Sortie Public ZE 1
12 SAS Entrée ZE/ZA 1
13 SAS Sortie ZA/ZE 1
14 SAS Sortie ZE/ Unités de soins 1
15 SAS Sortie Réanimation Pédiatrique 1
16 SAS Entrée / Sortie ZA/Z.0O 1
17 SAS Entrée/ Sortie Extérieur ZO 1
20 Banque d’accueil - ZE 1
21 Salle d’attente - ZE 1
22 Salle de consultation obstétrical - ZE 3
23 Salle de consultation gynécologique - ZE 1
24 Salle et table d’accouchement - ZA 9
25 Table de soins bébé - 9
26 Berceau Salle d’Accouchement - ZA 9
27 Lit Réa Nouveaux Nés - ZA 4
28 Salle et table d’opération - ZO 2
29 Lit SSPI (Salle de Soins Post Interventionnels) - ZO 3
30 Lit Réa Nouveaux Nés - ZO 4
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31 Berceau SSPI - ZO 3
32 Banque d’accueil = 20 1
33 Salle de décontamination - ZE 1
34 Salle technique (local ménage) - ZE 1
35 Poste de soins - ZA 1
36 Salle de décontamination - ZA 1
37 Salle technique (local ménage) ZA 1
38 Salle de soins ZA = 35 1
39 Salle de décontamination - ZO 1
40 Salle technique (local ménage) - ZO 1
41 Bureau Sages-Femmes - ZE 1
42 Bureau Sages-Femmes - ZA 1
43 Bureau Sages-Femmes - ZO 1

Tableau 8-9. Ressources matérielles du bloc obstétrical du NHE

Nous avons répertorié 9 fonctions de ressource humaine intervenant sur le futur bloc obstétrical
du NHE et qui sont considérées dans notre formalisation LAESH comme des ressources actives
(tableau 8-10).

Certaines de ces ressources n’appartiennent pas au sous-systeme physique mais au sous-systeme
logique. C’est le cas du pédiatre (ressource active n°9) qui peut avoir a intervenir dans le bloc
obstétrical mais qui est rattaché au NHE a un autre service (pédiatrie ou réanimation infantile).
Au niveau de la décomposition systémique, il apparait donc dans les flux de ressources humaines.

Identifiant Fonction de Ressources Humaines Sigle
1 Sage-Femme SF
2 Aide Soignante/ Auxiliaire Pédiatrique AS
3 Gynécologue Obstétricien GO
4 Médecin Anesthésiste Réanimateur MAR
5 Infirmiere de Bloc Opératoire IBO
6 Infirmiere Anesthésiste Diplomée d’Etat IADE
7 Pédiatre PED
8 Agent des Services Hospitaliers ASH
9 Sage-Femme de Bloc Opératoire SFBO

Tableau 8-10. Fonction de ressources humaines du bloc obstétrical du NHE

4.2.1.b. Sous-systéme logique

Comme nous pouvons le remarquer sur la (Figure 8-5, p. 150), nous ne sélectionnons pas, dans
les parcours patient, la classe « Interruption Volontaire de Grossesse IVG) ». En effet, au NHE,
la prise en charge de ce parcours se fait au bloc opératoire central et non au bloc obstétrical.

4.2.1.c. Sous-systéme décisionnel

Le centre de décision du bloc obstétrical du NHE regroupe le conseil de bloc tandis que le centre
de pilotage réuni les médecins, sages-femmes et soignants qui pilotent la structure au quotidien.
On retrouve également les nombreuses regles de gestion qui régissent le fonctionnement de la
structure et qui ont été données pour le sous-domaine.
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4.2.2. Regles de gestion et comportement des entités

4.2.2.a. Régles de gestion

Pour les regles d’affectation et d’intervention des ressources humaines dans les différents
secteurs et zones, elles sont données dans le Tableau 8-11 selon le formalisme b;; de la partie 1
(chapitre 0, section 3, p. 118) que nous rappelons :

b= 1 Si la ressource 7 est affectée a la zone Z,.
b= -1 La ressource 7 est utilisable dans la zone Z.
b, =0  Laressource / ne peut pas intervenir dans la zone 7

Les équipes hospitalicres du futur bloc obstétrical ont également souhaité que les régles
d’intervention des ressources soit fixées pour I'ensemble des ressources selon leur fonction
(médecin, sage-femme...) et leur secteur d’affectation. Pour le systeme étudié, les zones
correspondent aux secteurs et les ressources humaines sont prioritairement affectées a un secteur
ou alors sont considérées comme « polyvalentes » (elles interviennent indifféremment sur
Iensemble des secteurs).

Zones
d’intervention
Secteur d’affectation Ressources Sigle ZE | ZA | ZO
Aide Soignant ASZE 1 -1 0
Secteur 1
Zone d’examen Sage-Femme . SFZE 1 -1 -1
Gynécologue Obstétricien GOZE 1 0 0
Secteur 2 Aide Soignant ASZA -1 1 -1
Zone d’accouchement | Sage-Femme SFZE -1 1 -1
Aide Soignant ASZ0O 0 -1 1
Secteur 3 Sage-Femme SFZO 0 -1 1
Zone opératoire Sage-Femme de bloc SFBO 0 0 1
Infirmier de bloc IBO 0 0 1
Gynécologue Obstétricien GO 1
Médecin Anesthésiste MAR 1
Infirmier Anesthésiste IADE 1
Polyvalents Pédiatre PED 1
Aide Soignant AS 1
Sage Femme SF 1
Agent des Services Hospitaliers ASH 1

Tableau 8-11. Regles d’intervention des ressources humaines du bloc obstétrical du NHE

4.2.2.b. Comportement des entités

Il a été décidé avec les utilisateurs que 'outil d’aide a la décision ne prendrait en compte que
lactivité directement liée au patient. Cette activité étant prioritaire sur les autres activités qui sont
considérées comme préemptives (elles peuvent étre stoppées pour permettre la prise en charge
des patients), cette décision n’aura pas d’incidence directe sur le déroulement de la simulation.
Par ailleurs le type et le nombre d’activités non directement liées au patient étant multiple
(formation, inventaire, taches administratives...), les utilisateurs ont pensé qu’il était préférable
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de dimensionner cette activité de maniére globale afin de pouvoir en tenir compte dans
Poccupation des ressources humaines.

Nous avons donc instancié les catégories LAESH correspondant aux parcours patient sélectionné
lors de la décomposition systémique (sous-systeme logique).

Le recueil de I'information réalisé n’étant pas suffisant pour permettre de fixer la probabilité de
passage entre les différentes phases, les utilisateurs ont fait le choix de fixer des probabilités par
chemin (exemple : PS, ; = probabilité qu’une patiente suive le chemin 2 de la catégorie 1).

Pour le bloc obstétrical du NHE, la probabilit¢é du chemin 4 est nulle. En effet, ce chemin
correspond a une structure n’ayant pas de salle d’opération pour prendre en charge les premicres
complications apres un accouchement voie basse, ce qui n’est pas le cas au NHE puisque le bloc
obstétrical aura ses propres salles d’opération.

4.2.3. Conclusion sur le travail réalisé sur le bloc obstétrical du NHE

Le modéle de connaissance du sous-domaine des blocs obstétricaux et son instanciation sur le
bloc obstétrical du NHE ont fait 'objet d’un rapport interne de 108 pages reprenant 'ensemble
des diagrammes (Rodier, 2008b).

Ce travail de formalisation de la connaissance réalisé avec les équipes médicales et soignantes a
¢té tres important, notamment dans le cadre de 'accompagnement au changement ou il a permis
de revoir ’ensemble des processus du systeme et de les adapter au nouveau bloc obstétrical du
NHE. Les médecins et sages-femmes ont pu réfléchir a la prise en charge des patients et
améliorer leurs procédures. Par exemple, au cours de la spécification, les équipes hospitalic¢res
ont décidé d’abandonner le parcours « Accouchement hors césarienne programmée » afin que
Pensemble des patientes devant accoucher puisse bénéficier d’une consultation avant d’entrer
dans le secteur des salles d’accouchement. Les patientes initialement prévues pour ce parcours
ont donc toutes ¢étaient réorientées sur le parcours « Consultations en urgence femmes
enceintes » (Catégorie 1).

I’outil d’aide a la décision pour le bloc obstétrical et son utilisation sont présentés dans I’Annexe
IV (p .241).

5. Conclusion

Nous avons proposé dans ce chapitre la mise en ceuvre de la méthodologie ASCI-SH sur le sous-
domaine des blocs obstétricaux. Nous avons proposé un modele générique de connaissance, une
bibliothéque de composants logiciels et un mod¢le de résultats pour le sous-domaine des blocs
obstétricaux.

Le contexte dans lequel se sont déroulés nos travaux nous a permis de valider la généricité de nos
modeles. En effet, nous avons pu instancier notre modecle de connaissance sur trois systemes
différents du sous-domaine, deux existants et un a concevoir :

- le bloc obstétrical de la maternité ;
- le bloc obstétrical de la polyclinique ;

- le futur bloc obstétrical du NHE.

Nous avons choisi de présenter 'instanciation de notre modele générique de connaissance du
sous-domaine sur le futur bloc obstétrical du NHE qui a fait objet d’un important travail de
modélisation de la connaissance et de recueil de données. Ce travail a été réalisé en étroite
collaboration avec les équipes médicales et soignantes de la maternité et de la polyclinique et en
particulier avec le Professeur Denis Gallot et Mesdames Marilyne Farge et Florence Delpirou,
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Sages-femmes Cadres supérieur de Santé. Il a permis d’accompagner les équipes dans leur
réflexion sur la mise en place de la future organisation, mais a également permis a ces mémes
¢équipes de revoir et de rationnaliser ’ensemble de leurs processus. L’analyse détaillé des parcours
patient a permis d’anticiper sur d’éventuels dysfonctionnements et de pouvoir agir en
conséquence : par exemple, un sens de circulation a été défini et des modifications de la structure
physique ont été demandées suite a ce travail (agrandissement de la zone d’attente, condamnation
d’une porte entre deux locaux). La simulation a également permis de valider ou non certaines
regles d’organisation (par exemple, il a été préconisé suite aux résultats obtenus par différents
scenarii, que ’aide-soignante affectée a la zone d’examen serait uniquement affectée a cette zone
et qu’elle ne pourrait pas intervenir dans les zones voisines afin de garantir la présence d’un
soignant lors de I'arrivée d’une éventuelle patiente pour une consultation en urgence) et d’étudier
Iimpact de la modification des postes horaires en vue de la fusion des deux équipes.

L’outil d’aide a la décision que nous présentons dans la quatricme section ne représente que la
« face visible » du travail réalisé, le plus important dans ce projet ayant consisté a recueillir, a
formaliser la connaissance en vue de la construction du modéle générique de connaissance du
sous-domaine et a faire valider cette formalisation par les équipes de I’hopital.

Outre Pinvestissement des équipes médicales et soignantes, ce travail qui s’est étalé sur six mois
(dont trois mois de conception), a mobilisé trois étudiants stagiaires pour le recueil des données.
Quelques semaines apres Pouverture, le retour sur investissement est difficile a estimer. Au vu
des résultats obtenus nous pouvons toutefois avancer que cet outil a rempli les objectifs qui lui
¢été fixés en terme de dimensionnement, configuration et accompagnement au changement.

Le travail réalisé a par ailleurs été présenté, a la demande des hospitaliers, au 37" Journées
Nationales de la Société Francaise de Médecine Périnatale (Rodier e¢f a/, 2007b), a la Journée
Francophone de Recherche en Obstétrique et Gynécologie (Rodier ¢ al., 2007a) et, a la demande
de I’Association Nationale des Sages-Femmes Cadres, a leur 25 Journées d’Ftudes (Rodier e
al., 2008).
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1. Introduction

Avec la tarification a Dactivité (T2A), nouveau mode de financement des hopitaux, I’hopital se
doit d’étudier toutes les marges de manceuvre pour diminuer ses dépenses. Une des unités
fonctionnelles les plus cotteuses et les plus complexes dans I’hopital est le bloc opératoire.
Comme nous ’avons vu lots de notre état de ’art, de nombreux travaux ont été réalisés dans le
domaine, notamment sur la planification et I’ordonnancement de Dactivité opératoire. Peu de
travaux par contre se placent sur I’horizon temporel stratégique afin de dimensionner la structure,
en amont de sa mise en fonctionnement. Dans ce chapitre, nous proposons de nous intéresser a
Pensemble des horizons temporels afin de concevoir un outil d’aide a la décision qui apporte des
¢léments de réponses aux niveaux stratégique, tactique et opérationnel, que ce soit pour un
systéme existant ou restant a cConcevoir.

Dans la deuxiéme section, nous présentons le sous-domaine des blocs opératoires.

Dans la troisieme section, nous nous intéressons au probleme de dimensionnement, de
planification et d’ordonnancement de l'activité opératoire. Comme nous l'avons vu dans le
chapitre 2, lorsque nous avons abordé la complexité des systemes hospitaliers, nous proposons
un chalnage entre des heuristiques et un modéle de simulation pour les problemes de
dimensionnement et de planification de l’activité opératoire. Le modele de simulation peut
ensuite étre couplé avec des métaheuristiques pour optimiser, par exemple, 'ordonnancement
initial donné par les heuristiques (Figure 9-1). Chaque nouvel ordonnancement proposé par les
métaheuristiques est évalué a I'aide du modele de simulation puis renvoyé vers les
métaheuristiques pour une nouvelle optimisation. Dans cette section, nous nous intéressons plus
particulierement aux heuristiques.

Dimensionnement
Planification

Ordonnancement
Dimensionnent F 'lcuristiqucs
Pfﬂ”{‘ﬂ{‘ﬁ.’fﬂﬂ \ Dasées sur le Bin Packing

l Chainage
%

Evaluation - SI mulation

A
l T Couplage

Optimisation de Vlétah (:Lll.‘iﬁti(.] ues
l'ordonnancement basées sur e Recuit Simulé

Figure 9-1. Chainage et couplage pour ’outil d’aide a la décision dédié au bloc opératoire

Dans la quatricme section, nous mettons en ceuvre notre démarche. Nous proposons une
architecture d’environnement logiciel pour le sous-domaine et choisissons les méthodes et outils
pour la réalisation d’un outil d’aide a la décision. Nous concevons ensuite le modele de générique
connaissance du sous-domaine et nous donnons les régles de passage de ce modéle de
connaissance au modeéle d’action. Nous proposons enfin une bibliothéque de composants
logiciels pour la construction du modele d’action et un modele de résultats.

Dans la cinquiéme section, nous présentons le bloc opératoire du NHE sur lequel nous
instancions notre démarche. Nous présentons le modele de connaissance de ce systeme avant de
donner les principales caractéristiques de outil d’aide a la décision implémenté en annexe.
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2. Présentation du sous-domaine des blocs opératoires et du bloc
opératoire du NHE

Nous définissons le bloc opératoire comme un espace composé de plusieurs éléments normalisés
dans lequel sont pris en charge les patients devant subir une intervention chirurgicale. Il est
généralement composé de :

- une ou plusieurs salle(s) d’opération ;

- une ou plusieurs salle(s) de surveillance post interventionnelle (SSPI : salle de réveil) ;
- une ou plusieurs salle(s) de stockage ;

- une ou plusieurs autres salle(s) réservées au personnel (salle de repos, bureaux...).

Suivant les établissements, on peut également trouver des salles d’induction et d’autres salles
techniques (salle de conditionnement, SAS de décartonnage...).

En nous appuyant sur la typologie du sous-domaine des blocs opératoires définie dans le chapitre
2 de la premiére partie et représenté par la Figure 9-2, nous rappelons les principales spécificités
du sous-domaine des blocs opératoires qui sont :

- Le nombre de ressources humaines par activité : Dactivité opératoire mobilise de
nombreux corps de métier : chirurgien, médecin anesthésiste, infirmier de bloc, infirmier
anesthésiste, interne... avec des équipes de taille tres variable pouvant aller jusqu’a 8
ressources humaines.

- La personnalisation des ressources humaines: ce sont généralement les mémes
équipes médicales et paramédicales qui prennent en charge les différentes étapes de
Pactivité opératoire de I'arrivée d’un patient a son départ ;

- L’volution des plannings de fonctionnement : si les blocs opératoires ont souvent des
plannings de fonctionnement prédéfinis, c’est avant tout lactivité qui s’y déroule qui fixe
les heures de fermeture des salles et non I'inverse. Il en va de méme pour la présence des
équipes opératoires et de décontamination.

Evolution du
traitement du patient

A
Déplacement Nombre de ressource(s)
des patients humaine(s) par activité
Déplacement Personnalisation
des ressources - » des ressources
humaines humaines
Complexité de la gestion Complexité de la gestion
des secteurs d’intervention des files d’attente
\J

Evolution des plannings
de fonctionnement

Figure 9-2. Typologie du sous-domaine des blocs opératoires
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Contrairement au bloc obstétrical, ’activité du bloc opératoire est censée étre de Iactivité
programmée, méme si celle-ci subit de nombreux aléas (état du patient, retard de 'un des
membres de I’équipe opératoire en raison des autres activités, dysfonctionnement retardant
larrivée du brancardier et du patient...). Le bloc opératoire se trouve en effet a 'interface avec
de nombreux autres systemes (brancardage, unités de soins, service des urgences, radiologie...) et
son bon fonctionnement est fortement dépendant du fonctionnement de ces derniers.

3. Le probléme du dimensionnement, de la planification et de
Pordonnancement de P’activité

Avant de nous intéresser a la mise en ceuvre de notre méthodologie, nous étudions dans cette
section le probléeme de dimensionnement et de planification de l'activité opératoire.
Les hypothéses a prendre en considération sont :

- différents degrés de polyvalence des salles d’opérations (salles dédiées ou plus ou moins
partagées) ;

- des temps de vacation offerts (TVO), correspondant au temps de mise a disposition des
salles pour 'activité opératoire, pouvant varier d’une salle a I'autre et selon le jour de la
semaine ;

- la possibilité de pouvoir prendre en compte une variation de I’activité et, éventuellement
de nouvelles spécialités ;

- la prise en compte des ressources humaines.

Les solutions proposées doivent permettre de faire varier :

- la charge du systeme (nombre d’interventions, nombre de spécialités, ...) ;

- la spécificité des salles (spécialisées, partagées, polyvalentes) ;

- le planning d’ouverture de chaque salle.

Nous proposons une formalisation mathématique de cette problématique (3.1.) avant de nous
intéresser a sa résolution par des heuristiques qui seront couplées avec un modele de simulation
pour ’évaluation des solutions proposées (3.2). Nous aborderons ensuite rapidement dans une
dernieére sous-section un travail préliminaire de couplage entre cette solution et des
métaheuristiques en vue d’optimiser 'ordonnancement proposé par les heuristiques. Ces deux

solutions feront I’objet de la conception et I'implémentation de composants logiciels lors de la
mise en ceuvre de notre méthodologie.

3.1. Analyse et formalisation mathématique du probléme

Etant donné :

- un nombre « infini » (égal au nombre d’opérations) de salles ;

- une liste 1,2, ..., n d’opérations 7 de durée 7.
On cherche une affectation des opérations aux salles qui minimise le nombre de salles utilisées.
Nous considérons, pour notre formalisation, que le terme « opération » fait référence a
Pensemble de ’activité opératoire telle qu’elle est définie par la Figure 9-8 (p. 178) et integre donc
le traitement élémentaire de décontamination et remise en état de la salle. Pour qu’une affectation
soit admissible, la somme des durées des opérations affectées le jour £ a une salle doit étre
inférieure ou égale a la durée d’ouverture de la salle le jour £. Pour la problématique de
dimensionnement, nous considérons en effet que les déplacements de planning ne sont pas
autorisés. Nous formalisons le probleme ci-dessous.
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= Formalisation du probléme

Données

n nombre d’opérations considérées

P nombre de jours de la période

t, durée de Popération 7

5; spécialité de Popération 7

dy durée d’ouverture de la salle j le jour £

a 1 silaspécialité s est traitée dans la salle ;7
B {O sinon

Variables

Pour décrire une solution, on peut utiliser un codage binaire pour indiquer quelle salle ;
et a quel jour £, 'opération 7 est affectée.

{1 si l'opération 7 est affectée a la salle
x,, =
ij

0 sinon

{1 si l'opération 7 est affectée le jour £

Vi = .
' 0 sinon
1 silasalle / est utilisée
= :
/ 0 sinon
J=n
On cherche a minimiser le nombre de salles utilisées : E 2,
J=1

Sous les contraintes

i‘x a.t, < pour chaque salle j =1, # 1
g g Vielyt; =4 3 X, pour chaque jour de la période £ =1, p ey

J=7

ny: pour chaque opération i =1, # 2
7=t

L=p

Z V=1 pour chaque opération 7 =1, # 3
k=1

xye{O,l} =1,n;7=1n

e €10,1} =1 k=1p

z, €10.1} J= Lo

La contrainte (1) signifie que la somme des durées des opérations réalisées le jour £ et affectés a
la salle j est inférieure ou égale a la durée d’ouverture de la salle le jour £. La partie droite de
I'inégalité oblige 3, a prendre la valeur 1 dés qu’une opération est affectée a la salle ;.

La contrainte (2) impose a chaque opération d’¢tre affectée a une salle et une seule.

La contrainte (3) impose a chaque opération d’étre affectée a un jour et un seul.
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Pour la résolution du modele mathématique présenté, nous nous sommes intéressés aux
méthodes approchées plutot qu’aux méthodes exactes pour différentes raisons :

- horizon stratégique : pour le dimensionnement, il est important de pouvoir travailler sur
un historique d’activité. Si on souhaite prendre un historique de plusieurs mois sur des
systemes de grande taille en termes de nombre de salles et nombre de spécialités, la taille
du probleme ne nous permet pas de résoudre le modele mathématique a l'aide d’un
solveur dans un délai jugé satisfaisant par les utilisateurs (quelques minutes) ;

- horizon tactique : les heuristiques et métaheuristiques nous permettent d’interpréter au
mieux les différentes regles fixés par les chirurgiens concernant la planification et
lordonnancement opératoire (par exemple : les interventions les plus longues sont placées
en début de programme...) ;

- horizon opérationnel : les méthodes approchées nous laisse une grande souplesse quand
aux différents scenarii testés et au couplage avec un mode¢le de simulation pour
I’évaluation des solutions proposées.

3.2. Spécification et résolution du probléme par des heuristiques

Nous avons choisi de résoudre le probléme de dimensionnement et de planification a I'aide
d’heuristiques de construction basées sur les méthodes utilisées pour le probleme du bin-packing.
Celles-ci nous ont permis, le plus souvent, d’atteindre les bornes inférieures tout en tenant
compte de la logique de planification des chirurgiens.

Avec les heuristiques, nous allons a un niveau de détail plus fin que pour le modele
mathématique et distinguons, dans lactivité, 'intervention a proprement parlé de D'étape de
décontamination post-interventionnelle.

Etant donné :
- un nombre maximum de salles ;

- une liste 1,2, ..., n d’opérations 7 de durée 7.

Le principe des heuristiques consiste a affecter les opérations (au nombre de #) en respectant des
contraintes (temps d’ouverture des salles). Une heuristique effectue 7 affectations. Pour effectuer
une affectation, on balaye ’ensemble des salles. Pour une salle donnée, on balaye ’ensemble des
jours de la période et on retient :

- soit la premiére opération admissible de la période (Heuristique H1) ;

- soit la meilleure opération admissible de la période (celle qui minimise le temps restant de
la salle, H2) ;

- soit la meilleure opération admissible de la journée (H3).

Si Paffectation ne peut pas étre effectuée, on passe au jour suivant. Sinon on passe a la salle
suivante (quand tous les jours de la période ont été parcourus). Ce cas peut correspondre a
Pouverture d’une salle.

Comme I’objectif premier est de dimensionner le systéme, les heuristiques chargent en priorité les
différentes journées de I’horizon d’une salle. Nous donnons ci-dessous, de manicre synthétique,
les données, variables et contraintes des heuristiques avant de présenter leur algorithme de
principe (Algorithme 9-1).
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Données

n nombre d’opérations considérées

p nombre de jours de la période

I durée de 'opération i

1a, durée de décontamination de la salle apres 'opération 1
5; spécialité de 'opération i

d, durée d’ouverture de la salle j le jour £
Jour; jour initialement planifié de 'opération i

NV nombre maximal de salles d’opération

nspec nombre de spécialités chirurgicales

nts nombre de types de salle (spécialisée, partagée...)
v, temps d’occupation de la salle /j le jour £
Variables

n utilise le méme codage binaire que pour le modéle mathématique afin d’indiquer a
On utilise 1 dage b que p 1 del th tiq fin d’indiq
quelle salle / et a quel jour £, Popération 7 est affectée.

Xl-/:

1 sil'opération 7 est affectée a lasalle ;7
0 sinon

{l si l'opération 7 est affectée le jour £
Yie =

0 sinon

Contraintes

< ) out chaque salle j =1, »

zxgy' D2, +ia,) < dﬂe P 9 i J L. _ (1)
p— pour chaque jour de la période £ =1, p

J=7

x,=1 pour chaque opération 7 =1, 7 2)

7=

k=p

Z V=1 pour chaque opération ; =1, # 3)
=1

X;/E{O>1} =1lLnj=1n

v, €{0,1} =1lnsk=1p

La contrainte (1) signifie que la somme des durées des opérations et des temps de
décontamination attenants réalisées le jour £ et affectées a la salle ;/ est inférieure ou égale a la
durée d’ouverture de la salle j le jour £.

Comme pour le modele mathématique, la contrainte (2) impose a chaque opération d’étre
affectée a une salle et une seule tandis que la contrainte (3) impose a chaque opération d’étre
affectée a un jour et un seul.

cpte =0 [initialisation du compteur des opérations affectées]

liste =& [initialisation de la liste des opérations affectées]

Tant que cpte < n [tant que toutes les opérations ne sont pas affectées]
Pour « = 1, nts-1 [pour chaque type de salle non polyvalente]

Soit [j1,j2] Uintervalle des numéros de salles de type o
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Pour;j=j,, j, [pour chaque salle de type «]
Pourk=1,p [pour chaque jour de la période d’étude]

V= ix[[ Y (2, +ia, ) [calcul du temps d’occupation de la salle j le jour k]

i=1

Siv, <d, Alors [s’il est inférieur a la durée d’ouverture]

On applique ['une des trois régles suivantes : Recherche parmi les opérations non
affectées de ['opération ic telle que :

Heuristique H1
v+t ‘ia, <d, (ic & lste,icetjcompatibles)
[on affecte la premiere opération admissible de la période]
Heuristique H2
ic minimise & , —v , — (¢, +7a,) (7 & liste, i etj compatibles)
[on affecte la meilleure opération de la période]
Heuristique H3
ic minimise & , —v , — (¢, +ia, ) (7 & liste , i et j compatibles,
jour, =1)
[on affecte la meilleure opération de la journée]
cpte =cpte + 1
liste(cpte) = ic

x,, =1 [l’opération ic est affectée a la salle j]
Ve =1 [’opération ic est affectée au jour []
Fin Si
Fin Pour £
Fin Pour ;

Fin Pour «

S’il reste des opérations a placer alors on détermine le nombre de salles polyvalentes
nécessaires.

Soit [j1,sm] l'intervalle des numéros des salles polyvalentes

Pour =, sm [pour chaque salle polyvalente]
Pourk=1,p [pour chaque jour de la période d’étude]
Ve = ny Vult, tia;)

=1
si k= e Alors

On applique ['une des trois régles suivantes : Recherche parmi les opérations non
affectées de [’opération ic telle que :

Heuristique H1

v+t via, <d, (ic&liste)
Heuristique H2

ic minimise o , —v , — (¢, +ia,) (7 & liste)

Heuristique H3
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ic minimise o, —v , — (¢, +ia,) (i & liste, jour, =1)

cpte = cpte +1
liste(cpte) = ic

X, = 1
Vir =1
Fin Si
Fin Pour £

Fin Pour /
Fin Tant que

Algorithme 9-1. Principe des heuristiques de dimensionnement

Avec les heuristiques, nous allons plus loin que le modéle mathématique puisqu’elles nous
permettent de traiter la problématique de Pordonnancement opératoire. De plus, elles constituent
un point d’entrée pour le modele de simulation qui donne, entre autres :

- les dates de début et de fin de chaque intervention et de chaque traitement de
décontamination ;

- Toccupation des ressources humaines et matérielles a tout instant #

Pour vérifier P’efficacité des heuristiques nous avons créé une série de mode¢les mathématiques
(Cassagne, 2009). Les résultats obtenus ont permis de montrer la pertinence de I'utilisation des
heuristiques pour le dimensionnement a partir d’un important jeu de données. Les heuristiques
ont également été validées sur les données d’activité opératoire de ’'Hotel Dieu du premier
semestre 2007 (de 'ordre de 3600 opérations) et sur ’organisation actuelle du CHU.

3.3. Amélioration de la planification et Pordonnancement proposés

Afin d’optimiser la planification et ’ordonnancement proposés, de nombreuses problématiques
peuvent étre traitées comme par exemple celle de la minimisation du temps d’attente des
chirurgiens entre leurs opérations et celle de la recherche d’une planification et d’un
ordonnancement optimaux pour un nombre d’équipes médicales donné. Ces problemes sont des
problémes multi-critéres que nous étudions avec des métaheuristiques basées sur le recuit simulé
(Cassagne, Gourgand, and Rodier, 2010). Pour cela, nous avons fait évoluer les heuristiques afin
que celles-ci prennent en compte les chirurgiens et donnent une solution initiale aux
métaheuristiques. Nous avons donc une métaheuristique qui permet de prendre en compte
plusieurs criteres, dans un ordre hiérarchique prédéterminé. Les critéres a minimiser sont le
nombre de salles d’opérations a ouvrir, le nombre de salles polyvalentes, le nombre d’équipes
opératoires nécessaires pour réaliser les opérations et le temps d’attente des chirurgiens. Les
données d’entrée sont celles utilisées par ’heuristique de dimensionnement complétée du nombre
de salles maximum utilisable par un méme chirurgien au cours d’une journée, du chirurgien de
chaque opération et du découpage de chaque opération (temps de préparation, acte chirurgical et
temps de pansement).

Plusieurs systemes de voisinage sont utilisés (permutation et insertion). L’ Algorithme 9-2 donne
le principe du systeme de voisinage par permutation.

Données : x une solution courante
Résultat : un voisin y valide ou rien.
Début
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choisir uniformément et aléatoirement une opération op, € x et 0p, € x
Si [(spécialité(op,) = spécialité(op,))
ou ((salle(op,) = salle polyvalente) ET (salle(op,) = salle polyvalente))]
Si [(9p, planitiable jour(op,)) ET (gp, planitiable jour(op,))]
permutation des affectations de op, et op,
décalage des successenrs de 'opération la plus longue si chevanchement.
Si (y valide)
retournery
Sinon
retourner nulle
Fin Si
Fin Si
Fin Si
Fin Si

Algorithme 9-2. Principe du voisinage par permutation

Le travail réalisé aujourd’hui sur les métaheuristiques n’est qu'un travail préliminaire mais qui
nous ouvre néanmoins de nombreuses perspectives. Nous ne publions donc pas encore les
premiers résultats expérimentaux de ce travail d’optimisation et présentons uniquement les
résultats obtenus par les heuristiques et la simulation dans ’Annexe V.

4. Mise en ceuvre de notre méthodologie sur le sous-domaine des
blocs opératoires

4.1. Choix des méthodes et outils

Outre les objectifs généraux rappelés en introduction de la deuxieme partie, le travail réalisé sur
le sous-domaine des blocs opératoire doit répondre a un autre objectif, lié a la nature méme de
son activité : proposer, pour un dimensionnement donné, une planification et un
ordonnancement admissibles des opérations correspondant.

Afin de traiter les problématiques que nous avons identifiées, nous avons proposé :

- des méthodes exactes (modeles mathématiques résolus par un solveur) : ces méthodes ne
nous permettaient pas d’exploiter un fichier d’activité dans sa globalité car le nombre
d’interventions a prendre en considération était alors beaucoup trop élevé pour permettre
une résolution en un temps satisfaisant les utilisateurs (quelques minutes), mais elles nous
ont permis de valider I’efficacité des heuristiques pour le probléme de dimensionnement.

- des méthodes approchées (heuristiques et métaheuristiques) : particuliecrement utiles pour
les problémes de grande taille et les problémes d’optimisation.

- un modele de simulation : indispensable a I’évaluation de la performance et au suivi
continu de activité, comme par exemple le nombre d’équipe nécessaires a tout instant
pour une planification et un ordonnancement donné.

Nous avons donc sélectionné un certain nombre de méthodes et outils. La Figure 9-3 donne
l'architecture de ’environnement logiciel de I'outil d’aide a la décision pour les blocs opératoires.
Nous précisons pour chacune des couches les langages et logiciels utilisés pour la conception
d’un outil d’aide a la décision pour tout systeme du sous-domaine.
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éthodologie de
modélisation

(éthodes
et outils d’analyse
pécification

ASCI-SH
Figure 9-3. Environnement logiciel de I’outil pour le sous-domaine des blocs opératoires

Le noyau de lenvironnement est composé d’un modéle de simulation réalisé en langage de
programmation (Java) couplé a des méthodes approchées (couche « Recherche opérationnelle »)
permettant le dimensionnement de la structure et la proposition d’une planification et d’un
ordonnancement admissible de lactivité.
Pour le dimensionnement, la planification et Pordonnancement de lactivité, nous choisissons
d’utiliser des heuristiques basées sur le bin-packing. Les heuristiques offrent plusieurs avantages :
- elles sont relativement robustes (bien qu’elles ne garantissent pas l’obtention d’une
solution optimale, elles aboutissent généralement a une bonne solution en quelques
secondes) ;
- elles sont simples a mettre en ceuvre et permettent d’intégrer des informations spécifiques
au probléme ;
- elles facilitent la prise en compte d’objectifs complexes et elles permettent de travailler
avec des jeux de données importants dans un temps tres rapide.
Pour améliorer la planification et 'ordonnancement obtenus, nous proposerons 'utilisation de
métaheuristiques basées sur le recuit simulé.
Pour la partie base de données et le travail statistique nous utilisons le tableur Excel. Nous avons
¢galement utilisé Excel, dans un premier temps, pour la présentation graphique des résultats
avant de réaliser des interfaces plus abouties en langage C”.
La partie aide a la décision est alimentée par les indicateurs que 'on retrouve dans le modele de
résultats.
Pour I’analyse et la spécification, les parcours patient ne présentant pas de complexité
particuliere, nous avons utilisé le langage UML associé a une structure de données.
Nous détaillons le processus de modélisation présenté dans la partie 1 a I'aide de la Figure 9-4 .
Nous proposons :
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un chalnage entre les heuristiques et la simulation, le mode¢le de simulation permettant
d’évaluer et de comparer les résultats donnés par les heuristiques mais également de
proposer un ordonnancement admissible ;

un couplage entre la simulation et des métaheuristiques afin d’optimiser la planification et
Iordonnancement proposés.

Outil d’aide a la décision

Bibliographie Méthodes .| Validation :
—> Etat de I'art Formalisation Exactes = —— |
@ . :
b . ) P . - T |
&0 - y Dimensionnent_ . "”""'r"’;h_’-"._;. Heurlsthues utilisateur (C") .
2 g . S;f:f:ff}llljt\?]_df PJ"(.'H{II('EI':'M).‘] : " Approchees 171 hasées sur le Bin Packing . G{;‘}Phiquis et |+
b1 : » diagrammes : ; i Chainage Ldur(;dm“
@ @ d’activité (UML) Ord Me : ; . g
i rdonnancement . . . . 4 : . Rl . .
8 T Evaluation - Algorllhmlque v 3 Sll'l'lllla[l()ll . [|1d|Fz|tcursdc ]
E Modéle de * . y performance
= Connaissance . : : X
= Optimisati ! ", Méthodes .| Métaheuristiques Modale de
ptimisation _,, J s | :
p——— ¥ ————— ~ i Math cmalque . Approchées*["\pases sur le Recuit Simulé Résultats
Ii" o Rccuc" dc \I ........... :
! I'information (DIM) e Historique d’activité el Mo d&les d* Acction
+ \ Statistiques /Requétes | S e——— O L
------------ Action sur le systéme
N .-l'. { ....................
Analyse Spéciﬁcation Conception [mplémentaﬁon

Figure 9-4. Démarche de conception de I’outil pour le bloc opératoire

4.2. Conception du mode¢le générique de connaissance du sous-domaine
des blocs opératoires et instanciation sur le systeme

4.2.1.

Pour la décomposition systémique du sous-domaine, nous reprenons le diagramme de classe de la

Décomposition systémique

décomposition du domaine (Figure 6-1, Chapitre 6, p. 105) et spécialisons les principales classes.

Comme pour le sous-domaine des blocs obstétricaux, nous faisons apparaitre en pointillés dans
les diagrammes de classes du sous-domaine des blocs les classes qui ne sont pas sélectionnées
lors de linstanciation du modéle générique du sous-domaine sur le systeme présenté dans la
section 5.

4.2.1.a. Sous-Systéme Physique

La Figure 9-5 donne les relations d’héritage de la classe « Resource Humaine » et permet
d’identifier I’ensemble des ressources humaines présentent dans les blocs opératoires par corps
de métier. Pour ce sous-domaine, nous ne nous plagons pas au niveau des ressources humaines
mais plutot aux niveaux des équipes. Notre objectif sera donc uniquement de dimensionner les
équipes en distinguant les différents types d’équipes prenant en charge I’activité. Nous verrons un
peu plus loin quels sont ces différentes équipes.

La Figure 9-6 donne les relations d’héritage de la classe « Resource Matérielle ».
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Equipe

+ldentifiant équipe
+Nom ¢quipe

Ressource Humaine

1%

‘ :

Personnel Personnel Personnel | Personnel |
Médical Paramédical | | Médico-technique | | Administratif {
[
N
IDE
ASH
IBO
\ - — - —J— =1 IADE
Praticien _Interne | Sage Femn el Eleve H
Hospitalier | [ r B |Sagc Femme |
[ §
x T~ S AS
S ey A—— I
adiologue | |-Méiei Chirurgien MAR | Sage Femme | o
| [ e de Bloc Opératoire | [ "Elev i
[ § P I |

Figure 9-5. Relations d’héritage de la classe « Ressource Humaine »

Ressource Matérielle

+Sous-type
+Capacité

=~ 2 . . —
Elément de liaison

cment cc atson, —_ = -
+Départ liaison | [ 2ot { Licu
+Arrivée liaison | ,’:__]
+Double sens — —
rooblesens | . Tr ~—
—— N — Table | — Trsspl ] Salle " salle Réa
| d'opération | —_— d'opération Nouveaux Nés |
—_— —_— — — — _____|74
[ Trongon || SASde 1\ — — — — 1 —
[+Distance communicati0n| - — — - —
+Nature ||_ r Table 1 " LitRéa | - o -
I—J i e | | 3 Zone SSPI |
[ B B | de radiologie | Nouveaux Nés d'attente
_ I ————
—_— e — ____J D
T T T — 5 T
Fauteuil roulant | Brancard -—
1 ! Salle de 1 — T
_ I I L. Salle de soins |
— décontamination | —
B B I
. —— — — 1
- — 1 -
— —
| Plateau | — — — — —
opératoire T eale | — —— — —
| . Bureau |
I technique | —
_— ———
S

Figure 9-6. Relations d’héritage de la classe « Ressource Matérielle »
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4.2.1.b. Sous-Systéme Logique

La Figure 9-7 donne les relations d’héritage de la classe « Parcours patient » tandis que Iactivité
opératoire liée au patient est décomposée en plusieurs traitements élémentaires schématisés sur la
Figure 9-8. Pour cette décomposition, nous prenons celle préconisée par la Meah pour le calcul
du Temps réel d’occupation de la salle.

Parcours Patient

+Identifiant parcours
+Nom parcours

+Proportion

- - - r Intervention d’imagerie 1

Intervention chirurgicale .
Interventionnelle |
1
L
Intervention Endoscopique | Intervention Obstétricale |
1 1
- L

—_— e — e — — = —_— e — e — — —

Figure 9-7. Relations d’héritage de la classe « Parcours Patient »

Remise en
état (salle)

< ol >l [ ol
hd Ll it L rr Fai P

Préparation Induction Acte Chirurgical Pansement

.‘-——’,4-.-..-.--.--.----M—---—b
MAR Chirnrgien MAR

e e R e e e e e e e e e e e R e g - -
Equipe opératoire (effectif variable) Egquipe de
décontamination

Figure 9-8. Découpage de Pactivité opératoire

L’activité opératoire mobilise des équipes a effectifs variables: par exemple, selon le cas
(disponibilité, état de patient...) le Médecin Anesthésiste Réanimateur (MAR) pourra étre intégré
a I’équipe opératoire pour I'ensemble de 'intervention, ou bien intervenir ponctuellement lors
des phases (traitements élémentaires) d’induction et de pansement. De la méme fagon, le
chirurgien pourra rester auprés du patient pour ’ensemble de I'intervention ou uniquement pour
Pacte chirurgical a proprement parlé. L’équipe de décontamination interviendra, pour sa part,
pour la décontamination et la remise en état de la salle.

4.2.1.c. Sous-Systéme Décisionnel

Comme pour le bloc obstétrical, le centre de décision et le centre de pilotage sont fortement
dépendants du type de structure et de la politique de I’établissement.

4.2.2. Spécification des regles de gestion

On retrouve dans le Tableau 9-1 les quatre principales regles de gestion pour les ressources
humaines sélectionnées dans le modéle générique de connaissance du domaine.

Une regle spécifique au sous-domaine est : par défaut, les ressources humaines occupées sur une
intervention chirurgicale ne sont pas préemptables (elles ne peuvent pas quitter leur activité).
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Regle n°3 | Les ressources interviennent prioritairement dans leur secteur d’affectation.
Elles peuvent ensuite éventuellement intervenir dans des zones ne faisant
pas partie de leur secteur d’affectation.

Regle n°4 | Si des ressources humaines disponibles sont appelées dans un autre secteur
que leur secteur d’affectation, I'opération 7 appelle les ressources par ordre
de proximité de leur localisation. Si plusieurs équipes de ressources
distinctes peuvent étre appelées pour réaliser le traitement, c’est la derniere
équipe de ressources (qui correspond souvent a la plus « allégée ») qui est

appelée.

Regle n®°5 | Pour qu’un traitement ¢élémentaire 7 puisse préempter les ressources
occupées sur un autre traitement 4, il faut :
- que la priorité de 7 soit élevée ([Traitement élémentaire].Nivean de
priorité) ;
- que le traitement £ autorise la préemption (/Traitement
élémentaire]. Nivean de préemption) ;
- que lécart de priorité entre les deux traitements pour lequel £
accepte d’étre préempté, soit atteint (/Iraitement élémentaire]. Nivean de
préemption).

Regle n°6 | Si des ressources humaines, occupées sur un traitement 7, sont préemptées
pour intervenir prioritairement sur un traitement A, le traitement £ qui
préempte les ressources appelle prioritairement les ressources utilisées dans
des zones de soins non directes (c’est a dire sans patient : bureau, locaux
techniques...) puis il appelle les ressources par ordre de proximité de leur
zone d’occupation. Si plusieurs équipes de ressources distinctes peuvent
étre appelées pour réaliser le traitement, c’est la derniére équipe de
ressources qui est appelée.

Tableau 9-1. Régles de gestion issues du domaine pour le sous-domaine des blocs opératoires

4.2.3. Spécification du comportement des entités

La Figure 9-9 donne la partie du parcours « Intervention Chirurgicale » se déroulant en salle
d’opération représentée par un diagramme d’activité.

Pour la problématique principale de dimensionnement de la structure qui passe par la résolution
de la planification de D’activité, nous avons choisi de considérer que le chirurgien et le médecin
anesthésiste faisaient partie intégrante de I’équipe opératoire.

Apres avoir réalisé le modele de connaissance du bloc opératoire, nous poursuivons notre
démarche en présentant les regles de passage du modele de connaissance au modele d’action pour
la conception et I'implémentation de 'outil.
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Equipe Opératoire
(hors MAR et Chirurgien)

Equipe d
MAR Chirurgien auipe e
Décontamination

/- ™
[ Bz . s
| Préparation du patient |
\ /

. S

R R A

,/"'-_ i N - N
/ Prise en charge soignante \‘ [ Prise en charge mcdlca]c\‘
|
\ de l'induction / \ de l'induction J
\ y

e 7 e

{Prisc en charge soignante \ Prise en charge chirurgicale
[ - ‘ Crer MR
' delintervention ) de l'intervention

/

e ™ /" . L “\\
‘.f Prise en charge soignante \‘ ( Prise en charge médicale |
\ du pansement J \,\du pansement (pre—revell)/'

— _ o A

|

i

‘.’ Décontamination et remise |
\ ” I}
\ en état de la salle

Figure 9-9. Partie du Parcours « Intervention Chirurgicale » pris en charge en salle d’opération
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4.3. Reégles de passage du mod¢le de connaissance au modele d’action

Comme nous ’avons vu lors de la présentation de ’environnement logiciel, le cceur de notre outil
de dimensionnement est réalisé en langage de programmation permettant de chainer des
heuristiques de dimensionnement avec un modele de simulation. Dans un deuxi¢me temps, cet
ensemble peut étre couplé avec des métaheuristiques pour résoudre la problématique
d’optimisation de 'ordonnancement.

Nous avons donc formalisé mathématiquement le probléme de dimensionnement, avant de
présenter sa résolution par des heuristiques couplées avec un modele de simulation pour
I’évaluation des solutions proposées.

Le Tableau 9-2 donne la correspondance entre les données utilisées pour cette formalisation
mathématique et les objets UML issus du diagramme de classes du sous-domaine.

Données utilisées pour la Objets UML
formalisation mathématique Classe Attribut(s) et méthode(s)
Type de durée
¢, durée de 'opération Traitement élémentaire | Parameétre durée

Estimer la durée ()

5, spécialité de opération Traitement élémentaire Spécialité

d,  durée douverture de la salle Planning Horaires

a;  spécialité de la salle Ressource Matérielle Sous-type

Tableau 9-2. Correspondance entre les données utilisées pour la formalisation mathématique
et les objets UML

4.4. Sélection des composants logiciels du domaine et conception d’une
bibliothéque pour le sous-domaine

Nous avons donné en introduction de la partie 2, dans le chapitre 7, les composants logiciels du
domaine sélectionnés et utilisés pour chaque sous-domaine.

Les principaux composants logiciels concu et implémentés pour le sous-domaine des blocs
opératoires concernent la problématique du dimensionnement, de la planification et de
lordonnancement de lactivité opératoire que nous avons exposé dans la section 3. Ces
composants ont été implémentés en langage Java et sont donnés dans le Tableau 9-3.

T Proposition d’une planification et d’un ordonnancement de I'activité opératoires
admissibles et de son évaluation

J. | Amélioration d’un ordonnancement d’activité opératoire initialement obtenu

Tableau 9-3. Composants logiciels du domaine codés en Java

4.5. Modé¢le de résultats pour le sous-domaine
Le modele de résultats pour le sous-domaine contient les mémes indicateurs que celui donné
pour le domaine et présenté par le Tableau 6-9 (p. 131).

Le Tableau 9-4 donne les principaux résultats obtenus en précisant si ces derniers le sont a partir
des heuristiques /H/ ou de la simulation /[§/. Des éléments de réponse sont apportés pour
I’ensemble des horizons temporels et niveaux de modélisation (matrice 3x3). Les heuristiques
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permettent de répondre aux problématiques de dimensionnement et planification et de donner un

ordonnancement admissible des interventions chirurgicales, tandis que le mod¢le de simulation

s’avere nécessaire, au niveau opérationnel, pour ’évaluation de la performance des solutions

obtenues.

Résultats obtenus

Horizon temporel /
Niv. de Modélisation

Nombre global de salles a construire /H/

H:

Ordonnancement des opérations (date de début et date de fin ) /5

Taux d’occupation de chaque salle par jour /5

Nombre maximum d’équipes a prévoir (opératoires et de décontamination) a Stratégique | Macro
(H]
Type de salles a construire (spécialisés, polyvalentes) /H/ . Stratégique | Meso.
Répartition de l'activité opératoire et de décontamination /H/ 71 Stratégiqune | Micro
Nombre global de salles a ouvrir par semaine /H/ Tactione |
] ctigue
Nombre maximum d’équipes a prévoir par semaine /HJ H:, ]ﬂ\4 9
ero.
Taux d’occupation moyen du bloc /H/ “
Tacti
Nombre de salles a ouvrir par spécialité et par semaine /H/ :H: a]cv;qm /
eso
[] Tacti
Planification des opérations par salle et par jour /H/ ,:H j\f/;,qm /
icro.
Taux d’occupation minimum, maximum et moyen des salles pour la période o
/5] tf Opérationnel | Macro.
Nombre maximum d’équipes par jour et par spécialité pour la période /5/ -
Taux d’occupation moyen des salles par jour /57 =
Répartition quotidienne des spécialités dans les salles polyvalentes /H/ :H: Opérationnel | Meso.
Nombre d’équipes occupées a chaque instant /§/
Salle affectée a chaque opération /[H/
Equipes affectées a chaque opération /H/ :u Opérationnel | Mi
] érationne. zro.

Tableau 9-4. Résultats obtenus a partir des heuristiques et de la simulation

5. Le bloc opératoire du NHE

5.1. Présentation

Dans la structure pavillonnaire de I’Hoétel-Dieu, nous identifions quatre sites distincts qui se

partagent les différentes salles d’opération.

- Au niveau du Centre Hépato Gastro-Entérologie :

« un bloc chirurgical dédié a la chirurgie digestive, composé de 3 salles d’opération

et d’une SSPI (salle de soins post-interventionnels);

= un bloc de 2 salles et une SSPI réservés a ’endoscopie.

- Au niveau de la maternité :

« un bloc chirurgical avec 3 salles d’opération et une SSPI qui prennent en charge les

activités de chirurgie gynécologique ainsi que les césariennes.

= un bloc obstétrical avec 4 salles d’accouchement ;

- Au niveau du batiment principal :
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un bloc chirurgical pour la chirurgie maxillo-faciale qui regroupe 3 salles
d’opération et une SSPI localisées au bloc central (ler étage) ;

un bloc chirurgical pour la chirurgie infantile qui regroupe également 3 salles
d’opération et une SSPI également localisées au bloc central (2¢me étage) et qui
accueille les urgences pédiatriques du CHU.

une salle en radiologie accueillant I’activité d’imagerie interventionnelle.

Au niveau de la polyclinique

un bloc chirurgical de 2 salles d’opération (3¢me étage) et une SSPI;
un bloc avec 1 salle d’opération réservé aux Fécondations In Vitro (FIV) et aux
Interruptions Volontaires de Grossesse (IVG) (ler étage) et une SSPI;

un bloc obstétrical avec 3 salles d’accouchement et une salle d’opération pour les
césariennes (4¢me étage).

I’Ho6tel-Dieu compte donc actuellement :

14 salles d’opération pour la « chirurgie classique » regroupées au sein de 4 blocs

chirurgicaux distincts (dont une salle qui prend également en charge les activités de

césarienne et de chirurgie obstétrique de la maternité) ;

1 salle d’opération réservée aux FIV et IVG de la polyclinique ;

1 salle en radiologie accueillant I’activité d’imagerie interventionnelle ;

2 salles d’endoscopie ;

1 salle d’opération réservée aux césariennes de la polyclinique ;

7 salles d’accouchement.

I’ensemble de P'activité chirurgicale et de D’activité d’imagerie interventionnelle est regroupé au

NHE au sein d’un seul et unique bloc central. Les activités que nous avons vues précédemment,

se répartissent comme suit :

Activité des 14 salles d’opération de
« chirurgie classique » (hors césariennes)

Bloc Central NHE

Activité de FIV et IVG de la polyclinique

Bloc Central NHE
(une salle dédiée IV /IV'G et petits actes chirurgicanx)

Activité de la salle d’imagerie
interventionnelle

Bloc Central NHE

(une salle d’imagerie interventionnelle)

Activité des 2 salles d’endoscopie

Secteur Endoscopie NHE

L’activité de césariennes de la maternité et de
la polyclinique

Bloc Obstétrical NHE

7 salles d’accouchement

g 44 4 4 3

Bloc Obstétrical NHE
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5.2. Modé¢le de connaissance du bloc opératoire du NHE

5.2.1. Décomposition systémique

5.2.1a. Sous-systéme physique

Les managers hospitaliers du bloc opératoire du NHE n’ont pas souhaité tenir compte des
médecins et radiologues réalisant Iactivité d’endoscopie et d’imagerie interventionnelle. En effet,
ces derniers auront une salle qui sera spécialement dédiée a leur activité et qui ne rentre donc pas
dans notre travail de dimensionnement. L’ensemble des ressources humaines rattachées a
Pactivité obstétricale ne sont pas non plus prises en compte puisque celle-ci se déroulera dans le
boc obstétrical du NHE. A leur demande, nous nous sommes également limités a la prise en
compte des salles d’opération. En effet, les salles prévues pour les lits de soins Post
Interventionnels ont largement été dimensionnées et ne devrait donc pas constituer de goulots
d’étranglement pouvant avoir une incidence sur le fonctionnement du bloc opératoire. De la
méme fagon, les brancards seront remplacés au NHE par les plateaux des tables d’opération qui
seront amovibles et directement dimensionnés en fonction du nombre de salles d’opération
construites.

Le bloc opératoire du NHE sera composé de trois zones :

- une zone opératoire principalement composée des salles d’opération et des salles
techniques attenantes,

- une zone de réveil permettant ’accueil des patients et leur suivi post interventionnel avec
notamment ’ensemble des salles de réveil,

- une derniére zone plus technique de décontamination comprenant les vestiaires médicaux
et soignants ainsi que lespace de pré-décontamination du matériel (la décontamination
étant externalisée).

Pour répondre aux objectifs fixés, nous n’avons donc besoin de nous intéresser qu’a la premiere
zone.

5.2.1.b. Sous-Systéme Logique

Comme nous le voyons avec les relations d’héritage de la classe « Parcours patient » (Figure 9-7,
p. 178), nous ne prenons en compte que les patients venant pour une intervention chirurgicale,
les autres activités n’étant pas a dimensionner.

5.2.1.c. Sous-Systéme Décisionnel

Pour le bloc opératoire du NHE. Le centre de décision regroupe le conseil de bloc et le conseil
de Poéle tandis que le centre de pilotage réuni les médecins, radiologues, chirurgiens et soignants
qui pilotent la structure au quotidien.

5.2.2. Régles de gestion et comportement des entités

Les régles de gestion et le comportement des entités du systéme sont les mémes que celles du
sous-domaine (4.2.2).

5.2.3. Conclusion sur le travail réalisé sur le bloc opératoire du NHE
Le travail réalisé sur le bloc opératoire du NHE a fait 'objet d’un rapport interne (Rodier, 2008a).

Afin de dimensionner au mieux le futur bloc opératoire et pour répondre a la demande des
chirurgiens concernés par le déménagement de leurs spécialités vers le NHE, nous avons choisi

Page | 184



Chapitre 9. Le sous-domaine des blocs opératoires

de travailler a partir d’un historique des données opératoire issu du syst¢eme d’information de
I'hopital (Département d’Informatique Médical : DIM) qui regroupe les 3 677 interventions avec
leurs temps effectuées au premier semestre 2007 sur 20 semaines pleines d’activité des blocs
opératoires de I'Hotel-Dieu par les quatre spécialités chirurgicales de I’hopital. Un travail
statistique a été réalisé sur les données afin de compléter les temps manquant et d’obtenir un
mode¢le de la charge. Nous avons considéré Iensemble des interventions effectuées au bloc
opératoire, sans prendre en compte dans un premier temps les urgences hors ouverture du bloc
(nuit et week-end) étant donné que le nombre de salles a construire pour 'activité programmée
permettra largement d’absorber ce flux d’urgence. Le fichier de données ainsi obtenu a été validé
par les chirurgiens et a été utilisé en entrée de l'outil proposé pour permettre le dimensionnement
de la structure.

I’outil d’aide a la décision pour le bloc opératoire et son utilisation sont présentés dans I’Annexe
V (p. 259). Cet outil tel qu’il a été interfacé pour répondre au mieux aux attentes des utilisateurs.
Les résultats ont été présentés a la Direction de ’Hoétel-Dieu et aux chirurgiens chefs de service.
A cette occasion, la démarche suivie, les données utilisées ainsi que les résultats obtenus ont été
validés.

6. Conclusion

Nous avons proposé dans ce chapitre la mise en ceuvre de la méthodologie ASCI-SH sur le sous-
domaine des blocs opératoires. Pour cela, nous nous sommes intéressés a la problématique du
dimensionnement, de la planification et de 'ordonnancement de I’activité opératoire.

Avec la mise en ceuvre d’ASCI-SH, nous avons proposé un modele générique de connaissance,
une bibliothéque de composants logiciels et un modé¢le de résultats pour le sous-domaine des
blocs opératoires.

Comme pour le sous-domaine des blocs obstétricaux, le contexte dans lequel se sont déroulés
nos travaux nous a permis de valider la généricité de nos modeles. En effet, nous avons pu
instancier notre modele de connaissance sur cing systemes différents du sous-domaine, quatre
existants et un a concevoir :

- les quatre blocs opératoires de ’'Hotel-Dieu ;
- le futur bloc central du NHE.

A partir du modele générique de connaissance du sous-domaine des blocs opératoires de celui-ci,
nous avons développé un outil apportant des éléments de réponses aux niveaux stratégique,
tactique et opérationnel pour les problemes de dimensionnement, de planification et
d’ordonnancement de Pactivité opératoire. Contrairement aux outils trouvés sur le marché, notre
application permet d’intervenir en amont de la construction d’un bloc opératoire en vue d’en
dimensionner au mieux les ressources humaines et matérielles. De plus, cet outil ne s’intéresse
pas au suivi de l'activité mais propose une véritable aide a la décision pour la planification et
Pordonnancement des opérations. Le choix est ensuite laissé aux utilisateurs d’accepter la
solution proposée, de chercher a l'optimiser a l'aide de métaheuristiques ou de la modifier
manuellement en fonction de nouvelles contraintes.

Les intéréts majeurs de cet outil sont qu’il est totalement générique et qu’il permet d’obtenir des
résultats tres rapidement (quelques secondes suffisent pour les heuristiques).

Sa conception, détaillée dans I’Annexe V, sous forme de « boite a outils » composée de plusieurs
modules lui permet d’évoluer en intégrant facilement de nouvelles méthodes et outils pour des
problémes d’optimisation ou d’évaluation de la performance (comme par exemple de nouvelles
métaheuristiques).
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En travaillant sur des données réelles plutdét que sur des temps moyens, comme c’est le cas la
plupart du temps, nous avons répondu a la demande des chirurgiens soucieux que 'on prenne en
compte la réalité du systeme. Cet outil a été validé par les hospitaliers et a servi de base au
dimensionnement du futur bloc opératoire du Nouvel Hopital d’Estaing en apportant les
informations nécessaires concernant le nombre de salles a construire et a ouvrir pour absorber
différents niveaux d’activité.

Ces travaux ont été présentés dans des conférences (Cassagne, Gourgand, and Rodier, 2008;
Gourgand and Rodier, 2008b, a) et font l'objet d’une publication dans la revue Supply Chain
Forum (Gourgand and Rodier, 2010).

Différentes perspectives s’offrent a nous. Une des principales concerne I’évolution de cet outil
afin qu’il puisse facilement communiquer avec les progiciels de gestion médicale. Une deuxieme
perspective tout aussi intéressante consiste a adapter cet outil sur d’autres problématiques que
celle des blocs opératoires.
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1. Introduction

Dans ce chapitre, nous nous intéressons au sous-domaine des unités de soins. Au cceur des
structures hospitali¢res, les unités de soins assurent la prise en charge médicale et I’hébergement
des patients.

Nos travaux se placent dans la continuité de ceux de (Chauvet, 2009) qui propose un modecle
générique de connaissance des unités de soins du NHE en vue, principalement, de dimensionner
la structure et les ressources humaines. Pour la formalisation de P’activité et des ressources, nous
nous plagons a un niveau de modélisation plus fin afin de compléter ce travail et proposons un
mode¢le de connaissance du sous-domaine des unités de soins a partir du modele générique de
connaissance des systemes hospitaliers présenté dans la premiere partie de cette thése. Les outils
que nous souhaitons réaliser doivent permettre, entre autres, de tester différents scenarii
organisationnels en faisant varier la charge du systeme, les quantités de ressources, les plannings
mais également de tester et de comparer des régles de gestion (par exemple autorisation ou non
pour les ressources humaines d’intervenir dans d’autres secteurs que leur secteur d’affectation).
Comme nous le verrons dans la seconde section de ce chapitre, ou nous présentons le sous-
domaine et les systemes étudiés, nous sommes confrontés ici encore a des problémes nouveaux
et difficiles concernant notamment la prise en charge de Dactivité par les ressources : les
modalités de cette prise en charge sont étroitement liées aux secteurs d’affectation des ressources,
qui sont multiples et variables dans les unités de soins.

Nous présentons dans la deuxieme section le sous-domaine des unités de soins avant de mettre
en ceuvre notre méthodologie dans la troisiéme section et de présenter dans la quatrieme section
I'instanciation du modele générique de connaissance du sous-domaine obtenu sur une unité de

soins du NHE.

2. Présentation du sous-domaine des unités de soins

Si l'on peut, en premicre approximation, considérer I'unité de soins comme un systeme de
production d’actes médicaux au sein d’un hopital (Jean e/ al, 1994), son fonctionnement se
montre dans la réalité plus complexe.

Cette complexité n’existe pas, a priori, pour la modélisation des ressources matérielles, qui se
limite la plupart du temps a la prise en compte des lits et, éventuellement, de certaines salles
spécifiques (salle de soins, salle de décontamination...). Elle se retrouve par contre, comme c’est
souvent le cas pour les systemes hospitaliers (Chabrol, Gourgand, and Rodier, 2008c, 2009), dans
la modélisation fine des activités et des ressources humaines qui réalisent ces activités.

L’analyse du travail dans une unité de soins permet de montrer rapidement la nature coopérative
des taches qui s’y effectuent et I'importance du facteur humain. L’interaction de différentes
personnes d’une équipe est un processus complexe ou chaque participant intervient avec des
moyens et des procédures différenciés. De ces interactions et des différentes regles de gestion qui
régissent le systeme, résultent une a plusieurs équipe(s) possible(s) pour pouvoir réaliser chaque
traitement élémentaire. A cette premicre complexité s’ajoute celle des secteurs. Cet élément
représente la grande spécificité de ce sous-domaine comme le rappelle la Figure 10-1 qui reprend
la typologie du sous-domaine des unités de soins. En effet, par rapport aux autres sous-domaines
¢tudiés, les secteurs dans les unités de soins sont généralement plus nombreux et varient selon :

- les fonctions des ressources humaines (médecin, infirmier...) voir les ressources humaines
elles-mémes (infirmicre spécialisée...) ;
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- les plannings horaires (par exemple, les secteurs de nuit regroupent en général plus de
chambres que les secteurs de jour, I’activité moyenne par chambre étant moindre).
Ces secteurs ne forment pas toujours une partition mais au contraire peuvent se chevaucher,
comme nous I’avons vu dans la premicre partie de cette these.

Evolution du
traitement du patient

A
Déplacement Nombre de ressource(s)
des patients humaine(s) pat activité
Déplacement 1 Personnalisation
des ressources - = des ressources
humaines humaines
Complexité de la gestion Complexité de la gestion
des secteurs d’intervention des files d’attente
Y

Evolution des plannings
de fonctionnement

Figure 10-1. Typologie du sous-domaine des unités de soins

3. Mise en ceuvre de notre méthodologie pour le sous-domaine des
unités de soins

3.1. Choix des méthodes et outils

Pour répondre aux objectifs généraux rappelés dans le chapitre 7, nous avons sélectionné des
méthodes et des outils. La Figure 10-2 donne l'architecture de 'environnement logiciel pour les
unités de soins. Comme pour les autres sous-domaines, nous précisons pour chacune des
couches les langages et logiciels utilisés pour la conception de 'outil d’aide a la décision dédié au
systeme que nous étudierons dans la quatriéme section.

Les objectifs et problématiques étant similaires a ceux de 'outil réalisé¢ pour le bloc obstétrical,
Parchitecture des environnements logiciels des deux sous-domaines sont identiques. Quelques

différences sont toutefois a noter au niveau des langages et outils utilisés :

- au niveau de la présentation graphique, aucune animation n’a été prévue (contrairement au
bloc obstétrical ou le logiciel Witness permettait de visualiser la simulation sur le plan du
systeme étudié), afin de pouvoir avoir un outil le plus générique possible ;

- au niveau des méthodes et outils d’analyse et de spécification, nous sommes partis du
travail de formalisation de la connaissance réalis¢é a partir de Chaines de Processus
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Evénementiels ARIS pour les parcours patient, que nous avons complété a ’aide d’une
structure de données permettant de récolter les attributs manquant.

éthodologie de
modélisation

(éthodes
et outils d’analyse
et de spécification

Evaluation
dela
performance

Systéme
d’Aide ala
décision

UML - ARIS s
uCture de 60(\“

ASCI-SH

Str.

Figure 10-2. Environnement logiciel de ’outil pour le sous-domaine des unités de soins

3.2. Conception du mode¢le générique de connaissance du sous-domaine
des unités de soins
Comme pour les autres sous-domaines étudiés, le modele de connaissance du sous-domaine des

unités de soins est une instance du modele générique du domaine. La démarche étant toujours la
méme, nous la présentons tres rapidement.

3.2.1. Décomposition systémique

Nous spécialisons les principales classes des différents sous-systemes du domaine en donnant
leurs relations d’héritage. Une fois de plus, afin de ne pas alourdir le document, dans les
diagrammes de classes du sous-domaine, nous avons mis en pointillés les classes qui ne sont pas
sélectionnées lors de l'instanciation du modele générique de connaissance du sous-domaine sur
un systeme que nous étudions dans la section 3.5.

3.2.1.a. Sous-Systéme Physique

La Figure 10-3 donne les relations d’héritage de la classe « Ressource Humaine » et permet
d’identifier ’ensemble des ressources humaines présentent dans les unités de soins par corps de
métier.

La Figure 10-4 donne les relations d’héritage de la classe « Ressource Matérielle ».
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+Nom équipe

+Identifiant équipe
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Ressource Humaine

+Spécialité

+Expertise

1.%

JAN

[

Personnel Personnel Personnel | Personnel |
Médical Paramédical | [Médico-technique| | Administratif {
]
JAN
IDE
ASH N
AS
[ N \ _ 1 [ Flave |
Praticien | | Interne | |Sage Femme [ Eleve | 7_F£ve_ {
Hospitalier| | | |Sage Femme —
—_—— bl —
| I —
Médecin | |Chirurgien

Figure 10-3. Relations d’héritage de la classe « Ressource Humaine »

Ressource Matérielle

+Sous-type
+Capacité

T

Objet Elément de liaison Lieu
+Départ liaison
+Arrivée liaison
JA +Double sens AS
— e —
Lit Salle [ Salle de
— j public | technique |
[ |
SAS de |_ _
Berceau communication

| |Nouveaux Nés B —

| d'attente |

1

_——— Trongon R ——

Banque e 4.
| 'a qu- +Distance - - Salle de 1
d'accueil B ‘ , L

—J' +Nature décontamination |
1
I ——
— o — — -
ﬂi Local Ménage |
S— .
T T L T T T
| "Fauteuil roulant | Décartonnage |
—_——— —— —' _———————I

Figure 10-4. Relations d’héritage de la classe « Ressource Matérielle »
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3.2.1.b. Sous-Systéme Logique
La classe « Parcours » permet de faire varier le niveau de modélisation choisi pour le patient :
- au niveau macroscopique, tous les patients sont représentés par un unique parcours ;
- au niveau microscopique, a chaque patient correspond un parcours ;
- au niveau intermédiaire (mesoscopique), le parcours représente un ensemble de patients.

Nous avons choisi de modéliser les parcours patient au niveau mesoscopique. En concertation
avec les cadres de supérieurs de plusieurs unités de soins, nous avons modélisé le parcours
patient comme un ensemble des traitements élémentaires dont bénéficient les patients pouvant
présenter des pathologies différentes.

3.2.1.c. Sous-Systéme Décisionnel

Le centre de décision regroupe le conseil de Pole tandis que le centre de pilotage réunit le chef de
service, les médecins et les soignants qui pilotent la structure au quotidien.

3.2.2. Spécification des régles de gestion

Comme pour les autres sous-domaines, nous avons sélectionné les régles 3, 4, 5, et 6 du modc¢le
générique de connaissance du domaine (chapitre 06, section 2.2.1., p.115) concernant
I'intervention et la préemption des ressources.

Pour la priorisation des traitements, nous avons également sélectionné dans le modéle générique
de connaissance du domaine les régles 7, 8 et 9 que nous rappelons dans le Tableau 10-1.

Regle n°7 | Un traitement élémentaire 7 est caractérisé par un niveau de priorité
([Traitement élémentaire]. Nivean de priorité) :

- les traitements élémentaires facultatifs ou ceux n’ayant pas de réelles
contraintes horaires ont une priorité faible ;

- par défaut, tous les traitements dont le type est un acte de soins sur
le patient ont une priorité moyenne ;

- un traitement devant étre réalisé prioritairement par rapport aux
autres a une priorité élevée.

Regle n°8 | A niveau de priorité égal (/Traitement élémentaire]. Nivean de priorité), un
traitement élémentaire 7 concernant un acte de soins a réaliser sur un patient
([Traitement élémentaire]. Type opération) est prioritaire par rapport a tout autre
traitement élémentaire.

Regle n°9 | Si au méme instant 7 deux traitements élémentaires 7 et / qui ont une
priorité élevée ([Traitement élémentaire]. Nivean de priorité), et concernent une
activit¢ de soins a réaliser sur un patient (/Traitement élémentaire]. Type
opération), le traitement élémentaire prioritaire sera celui réalisé sur le patient
qui a 'indice de lourdeur le plus élevé ([Patient].Lourdenr).

Tableau 10-1. Régles de gestion de priorisation des traitements issues du domaine pour le
sous-domaine des unités de soins

3.2.3. Spécification du comportement des entités

Pour le comportement des entités, nous avons complété les travaux de (Chauvet, 2009). Nous
donnons, pour exemple, la formalisation initiale d’un parcours patient, correspondant a la
pathologie « Appendice », sous forme de Chaine de Processus Evénementielle (CPE) réalisée avec
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ARIS (Figure 10-5). Les fonctions des acteurs et activités aléatoires ont été formalisées sous la
forme d’arbres de fonctions. A titre indicatif, il y a en moyenne une cinquantaine de CPE par
unité de soins. Afin de compléter le modele de connaissance, nous avons réalisé une structure de
données reprenant, pour chaque parcours et arbre de fonctions, ’ensemble des traitements
¢lémentaires le composant. A chacun de ces traitements, nous avons associé la liste des attributs
de la classe « Traitement élémentaire » et avons complété avec les équipes médicales et soignantes les

valeurs de ces attributs.

& ARIS - [Appendice (CPEe)] =10l x|
&8 Fichier Edition Affichage Evaluer Insertion Ordre Fentre  Aide == x|

DR aa 8| 2R o« &% Q
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BomE |- - - -

BDE |-

nesthésiste

Bnesthésiste| . . . . . . . . . L L L

[LTeeprpeoccoconuo@isanEmmNOmo oo

Appuyez sur F1 pour avoir accés 4 laide. | Modifié : Non [Filre Easy |@rile:5 | y

Figure 10-5. Formalisation ARIS des parcours patient
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3.3. Régles de passage du mod¢le générique de connaissance a un modéele
d’action basé sur la simulation a événements discrets

En modélisant ’ensemble des entités au niveau microscopique, nous pouvons concevoir des
modeles (modele de simulation, modele analytique,...) avec différents niveaux de détail. En vue
de tester les regles de gestion et d’obtenir des résultats détaillées sur les opérations élémentaires
et Pensemble des ressources, notre choix se porte sur un modele de simulation a événements
discrets.

Le Tableau 10-2 donne les regles de passage du modele de connaissance congu avec UML et
LAESH au mode¢le d’action réalisé avec Witness.

Objet UML ARIS / Structure de WITNESS
données
Patient CPE Attribut
Secteur Attribut d’opération Module
élémentaire
Ressources matérielles Ressources Stock/Machine
Ressources humaines Ressources Opérateur
Traitement élémentaire Opération élémentaire Article

Tableau 10-2. Régles de passage du modéle de connaissance
au modéele d’action Witness

3.4. Sélection des composants logiciels du domaine et conception d’une
bibliothéque pour le sous-domaine

Nous avons donné en introduction de la partie 2, dans le chapitre 7, les composants logiciels du
domaine sélectionnés et utilisés pour chaque sous-domaine.

Pour les composants logiciels Witness, nous en avons sélectionnés dans la base de composants
logiciels (Tableau 10-3) du domaine et nous avons fait évoluer celui qui permettait de prendre en
compte les combinaisons de ressources afin de tenir compte de la complexité des secteurs
d’affectation. La spécification de ce composant logiciel est donné dans la premicre partie
(chapitre 6, section B, p. 235). Nous avons également créé un nouveau composant permettant de
prendre en compte de manicre dynamique et totalement paramétrable, les déplacements des
ressources humaines (W,,).

W Traitements de différents processus sur des machines paralléles avec regles de
* | préemption et de priorité vatiables (prise en charge des urgences).

W Combinaison multiple d’équipes pour la réalisation d’un traitement avec prise en compte
1| des secteurs d’affectation multiples et vatiables.

W Utilisation prioritaire de ressources dédiées et combinaisons complexes de ressources
[ actives (suivi personnalisé des patientes).

Wy, | Prise en compte dynamique des distances et temps de déplacement.

Tableau 10-3. Composants logiciels Witness pour les unités de soins

Pour garder une bonne homogénéité entre les interfaces utilisateurs et de présentation des
résultats des différents outils réalisés pour les hospitaliers, nous avons réutilis¢é de nombreux
composants de notre bibliotheque (Tableau 10-4). Nous avons également créé de nouveaux
composants afin de gérer la complexité de I'affectation des ressources aux secteurs ainsi que le
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routage des ressources humaines en prenant en compte les distances et les temps de déplacement
(E9’ ElO)

E, | Interface de pilotage de I'application avec orientation vers les différentes étapes de
paramétrage et de visualisation des résultats (menu principal).

E, | Affichage et génération des fichiers de type planning pour Witness (génération des
plannings horaires des ressources).

E, | Affichage et génération des fichiers d’article pour Witness avec prises en comptes de
probabilités et lois de distribution (génération du fichier des patients)

E; | Importation et mise en forme automatique des résultats en provenance de Witness
(génération des tableaux de bord et graphiques de résultats) :

- Affichage et mise en forme de la trace de la simulation (niveau de détail le
plus fin du suivi de ’activité).

- Conception automatisée de tableaux croisés dynamiques et actualisation des
graphiques attenants.

- Agrégation de données et génération de résultats moyens.

E, | Générations d’une fiche de synthése du scenario simulé exportables au format PDF et
reprenant les objectifs du scenario et les principaux résultats obtenus.

E; | Gestion des sauvegardes des paramétrages et des résultats de la simulation.

E, | Génération des matrices d’affectation des ressources aux secteurs et aux zones

t

1 | Interface matricielle de routage des ressources humaines.

Tableau 10-4. Composants logiciels Excel (Visual Basic) pour les unités de soins

3.5. Mode¢le de résultats pour le sous-domaine

Le modele de résultats pour le sous-domaine contient les mémes indicateurs que celui donné
pour le domaine et présenté par le Tableau 6-9 (p. 131).

4. Les unités de soins du NHE

4.1. Présentation

Le Tableau 10-5, issu des travaux de (Chauvet, Kemmoe, and Aleksy, 2008) donne la répartition
des 42 unités de soins du NHE avec le nombre approximatif de lits et le nombre de ressources
humaines rattachées a chaque pole :

- le pole pédiatrie ;

- le pole des Spécialités Médico-Chirurgicales (SMC) ;

- le pdle Digestif ;

- le pole Gynécologie Obstétrique et Reproduction Humaine (GORH).

Pole Nombre Nombre Nombre de
d’Unités de Soins de lits ressources humaines
Pole Pédiatrie 14 187 274
Pole SMC 11 121 161
Péle Digestif 6 119 113
Poéle GOHR 11 106 86

Tableau 10-5. Répartition des unités de soins du NHE
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Ces unités de soins, bien que spécifiques par leurs spécialités médicales, sont conceptuellement
basées sur une architecture et un fonctionnement relativement identique.

Pour I'instanciation du modeéle générique du sous-domaine, nous nous intéressons a une unité de
soins de médecine digestive.

4.2. Modele de connaissance d’une unité de soins du NHE

4.2.1. Décomposition systémique

4.2.1.a. Sous-Systéme Physique

Comme pour les autres travaux réalisés, nous avons choisi de prendre en compte uniquement
Pactivité directement liée au patient. Nous nous occupons donc principalement, pour les
ressources matérielles des unités de soins, des chambres et des lits.

4.2.1.b. Sous-Systéme Logique

Pour l'unité de soins de la médecine digestive, 10 parcours principaux ont été sélectionnés dans le
modéle de connaissance du sous-domaine.

4.2.1.c. Sous-systéme décisionnel

Le centre de décision des unités de soins regroupe le conseil de pole tandis que le centre de
pilotage réunit les médecins et les soignants qui pilotent la structure au quotidien.

4.2.2. Regles de gestion et comportement des entités

Les régles de gestion et le comportement des entités du systeme sont celles du sous-domaine
(3.2.2).

5. Conclusion

Afin de pouvoir tenir compte des spécificités de I'ensemble des unités de soins du NHE, un
travail d’analyse et de formalisation de la connaissance a été réalisé avec les équipes soignantes.
En prenant également en compte les spécificités des unités de soins actuelles de ’'Hotel-Dieu,
nous avons pu concevoir un modele générique de connaissance pour le sous-domaine des unités
de soins qui soit instanciable sur tout systeme du sous-domaine.

Le modele de simulation a été développé sans interface graphique élaborée (animation) afin de
pouvoir prendre en compte n’importe quelle unité de soins. Il est totalement paramétrable via les
interfaces utilisateurs : nombre, caractéristiques, planning et affectation des ressources,
description des parcours patient et des traitements élémentaires, charge du systéme (parcours
d’appartenance et localisation de chaque patient), matrice de distances entre les lieux pour prise
en compte des temps de déplacement, choix entre les différentes regles de gestion, choix de la
durée de la simulation. L’outil a été mis a la disposition de ’ensemble des unités de soins du
NHE plus d’un an avant le déménagement des services vers le nouvel hopital afin, entre autres,
de leur permettre de tester différents scenarii organisationnels.

Afin de présenter de maniere synthétique I'outil d’aide a la décision des unités de soins, nous
avons choisi de publier en Annexe VI (p. 269) un extrait du rapport que nous avons réalisé a

destination des équipes médicales et soignantes afin de les accompagner lors de la prise en main
de 'outil (Rodier, 2009b).
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1. Introduction

Comme nous I’avons vu en introduction générale de la deuxiéme partie, nous ne rentrons pas
dans le détail pour les sous-domaines des urgences et des services de brancardage.

Ce choix s’explique pour les raisons suivantes :

- Hormis la problématique posée par la gestion des déplacements pour le brancardage, ces
deux sous-domaines ne présentent pas de spécificités et de problématiques nouvelles par
rapport aux autres sous-domaines étudiés. Pour s’en convaincre, il suffit de se référer a la
Figure 2-3 de la premicre partie (chapitre 2, p 29) qui donne la typologie des systemes
¢tudiés.

- Les langages et méthodes utilisés pour la conception des modeles génériques de
connaissance des sous-domaines comme pour la conception des modeles d’action, sont les
mémes que ceux qui ont été utilisés pour les autres sous-domaines.

- La conception des outils d’aide a la décision pour ces deux sous-domaines a largement fait
appel aux nombreux composants logiciels que nous avons créés par ailleurs et qui ont été
présentés dans la partie 1. Par exemple, les interfaces de l'outil pour les urgences
pédiatriques ont été a plus de 80% créées a partir des composants logiciels du domaine.

Nous présentons dans ce chapitre 'application qui a été faite de la méthodologie ASCI-SH aux
sous-domaines des urgences et du brancardage

2. Le Sous-Domaine des urgences

Un service d’urgences prend en charge des patients arrivant a ’hopital pour des urgences plus ou
moins graves. L'absence de programmation des patients constituent les principales particularités
de ce sous-domaine.

Nous présentons brievement dans une premicre sous-section 'application de ASCI-SH sur le
sous-domaine des urgences puis donnons, dans la deuxieme sous-section, un exemple
d’instanciation sur le service des urgences pédiatriques du NHE. Ce travail a été réalisé avec un
¢tudiant en derniere année d’école d’ingénieur que nous avons encadré et qui est présenté dans
son mémoire de projet de fin d’études (Brunel, 2008).

2.1. Mise en ceuvre de ASCI-SH sur le sous-domaine des urgences

Afin d’illustrer la mise en ceuvre de notre cadre de modélisation sur le sous-domaine des urgences,
nous donnons les méthodes et outils sélectionnés pour les différentes étapes et regroupés dans
Penvironnement logiciel présenté par la Figure 11-1. Cet environnement peut s’appliquer pour
tout systeme du sous-domaine afin de concevoir un outil d’aide a la décision répondant aux
objectifs fixés dans la premiere partie de cette these.

Nous remarquons que l’architecture fonctionnelle de cet environnement logiciel est strictement
identique a celle de ’environnement du sous-domaine des blocs obstétricaux :

- L’Analyse fonctionnelle et structurelle du sous-domaine est réalisée en spécialisant les
principales entités issues du diagramme de classe d’analyse du domaine.

- La Spécification se fait avec les langages UML et LAESH pour les parcours patient afin
de prendre en compte notamment les combinaisons de ressources et les regles de gestion.
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- Comme nous I'avons vu en introduction de ce chapitre, 'étape de Conception fait appel
aux composants logiciels du domaine et a de nouveaux composants dédiés au sous-
domaine et principalement développés pour les interfaces utilisateurs :

» Planification de I'arrivée des patients paramétrable par jour et plage horaire ;
»  Répartition des patients par niveau de gravité.

- L’Implémentation est réalisée avec Excel pour les interfaces utilisateurs et Witness pour
le modele de simulation qui représente le noyau de ’environnement.

éthodologie de
modélisation

[éthodes
et outils d’analyse
et de spécification

Outils
graphiques
Excel

Recherche

Opérationnelle

Interfaces

Evaluation
dela
performance

Plus 5.1.

Systéeme
d’Aide ala
décision

Indicateurs de

ASCI-SH

Figure 11-1. Environnement logiciel de Poutil pour le sous-domaine des urgences

L’environnement logiciel étant le méme, les regles de passage du modele de connaissance au
modele d’action sont identiques a celles données pour l'outil du bloc obstétrical (Tableau 8-6,
p 156).

Comme nous lavons annoncé, nous ne détaillons pas ces différentes étapes et donnons
directement, dans la sous-section suivante, un exemple de 'instanciation de notre méthodologie
sur le service des urgences pédiatriques du NHE.

2.2. Exemple d’instanciation de notre méthodologie ASCI-SH sur le
service des urgences pédiatriques du NHE

2.2.1. L’analyse et la spécification du systéme

Le modele générique de connaissance du sous-domaine des urgences a été instancié sur le service
des urgences pédiatriques du NHE.

Pour la spécification des parcours patient, le nombre de pathologies traitées dans un service
d’urgences étant tres vaste, le choix a été fait d’un regroupement par principal type de traite ment
attendu :

- le parcours « suture » correspond aux interventions sur des plaies ouvertes, coupures, ... ;
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- le parcours « fracture » correspond aux interventions qui nécessitent la pose un platre,
d’une résine ou d’une attelle ;

- le parcours « probléemes psychologiques » correspond essentiellement aux interventions de
soutiens psychologiques (tentatives de suicide, ivresse ...) ;

- le parcours « déchocage », correspond aux patients présentant des pathologies entrainant
un risque vital imminent, comme les arréts cardiaques, graves accidents de la route, ...

- le parcours « général », pour toutes les autres pathologies, dites générales.

2.2.2. La conception et 'implémentation de Poutil

La conception de loutil d’aide a la décision a bénéficier des bibliotheques de composants
logiciels du domaine et du sous-domaine. I’outil a été testé, validé, puis mis a la disposition des
équipes hospitalieres. Il a par ailleurs été exploité par Julie Chauvet afin de valider le
dimensionnement de la structure et a fait Pobjet d’un rapport interne donné a la direction du
CHU avec ’ensemble des résultats obtenus (Chauvet, 2008).

3. Le Sous-Domaine du brancardage

Le brancardage est une activité critique de I’hopital : le transport des patients peut trés facilement
générer des dysfonctionnements dans le reste de la structure (exemple : un retard dans l'arrivée
d’un patient au bloc opératoire aura des incidences sur ’ensemble de la programmation...). Ce
transport s’effectue généralement par des aides-soignants brancardiers qui travaillent seuls ou en
binémes et peuvent faire appel ou non a des ressources matérielles (exemple : lit, brancard,
fauteuil roulant... ou aucune ressource matérielle lorsqu’il s’agit seulement d’un
« accompagnement »). Enfin, I’activité de brancardage ne se résume pas seulement au transport :
elle comprend également la manutention des patients, le nettoyage du matériel de transport, la
saisie et la transmission de données... Toutefois, la principale spécificité de ce sous-domaine
étant liée aux nombreux déplacements de patients et de ressources, nous nous focaliserons sur
cette problématique et sa résolution.

Nous présentons brievement dans une premicre sous-section 'application de ASCI-SH sur le
sous-domaine du brancardage puis donnons, dans la deuxi¢éme section, un exemple
d’instanciation sur le service de brancardage central du NHE. Ce travail a été réalisé avec un
¢tudiant en derniere année d’école d’ingénieur que nous avons encadré et qui est présenté dans
son mémoire de projet de fin d’é¢tudes (Sattler, 2008).

3.1. Mise en ceuvre de ASCI-SH sur le sous-domaine du brancardage
Comme pour la section précédente, nous donnons les méthodes et outils sélectionnés pour les
différentes étapes et regroupés dans 'environnement logiciel présenté par la Figure 11-2.

Nous donnons rapidement les différentes étapes de notre cadre de modélisation appliquée au
sous-domaine :

- L’Analyse fonctionnelle et structurelle du sous-domaine est réalisée en spécialisant les
principales entités issues du diagramme de classe d’analyse du domaine.

- La Spécification se fait uniquement avec le langage UML a l'aide de diagrammes état-
transition : le processus de brancardage, illustré par la Figure 11-3, ne présentant pas de
complexité particuliere et la composition d’équipes étant relativement simple.

- La Conception a nécessit¢ le développement de nouveaux composants logiciels
spécifiques au sous-domaine, dont les principaux sont :
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= Affectation du matériel a la mission de brancardage ;

= Recherche du matériel entre différents lieux de stockage ;

»  Déplacement du patient avec ressource(s) humaine(s) et matériel de brancardage ;
» Affichage des retards en fonction de I’heure de rendez-vous (interface utilisateur).

- L’Implémentation est réalisée avec Excel pour les interfaces utilisateurs, Witness pour le
modele de simulation et en langage C++ pour le module d’optimisation.

En effet, nous remarquons que l'architecture de cet environnement intégre un modele de
simulation et un mod¢le d’optimisation. Le nombre de chemins entre deux points pouvant étre
multiple, il est apparu nécessaire de coupler le modéle de simulation avec un modeéle
d’optimisation qui permette de calculer le chemin optimal a suivre. Ce mod¢le d’optimisation est
basé sur I'algorithme de Dijikstra, algorithme de plus court chemin souvent utilisé dans les
systemes GPS. Il est alimenté par une matrice des distances totalement paramétrable et tenant
compte des plans de circulation (circulation interdite ou a sens unique entre deux points...).

éthodologie de
modélisation

et outils d’analyse
et de spécification
Outils
graphiques
Excel

Recherche
Opérationnelle

Interfaces

Evaluation
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Systeme’
d’Aide ala

décision
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Indicateurs de

ASCI-SH

Figure 11-2. Environnement logiciel de ’outil pour le sous-domaine du brancardage

Nous donnons avec le Tableau 11-1 les regles de passage du modele de connaissance au modele
d’action qui sont spécifiques au sous-domaine du brancardage. Les objets pris en compte dans le
modele de connaissance (brancards et fauteuils roulants) ont été traduits dans le modele d’action
avec des variables représentant la valeur des stocks (par exemple, lorsqu’un brancard est pris dans
un stock pour répondre a une demande, la valeur de la variable représentant le nombre de
brancards dans le stock est diminuée de 1). De plus, dans le modele de simulation, les patients
n’apparaissent qu’au travers des demandes de transport (activité), et les ressources humaines sont
traduites sous la forme d’articles pour avoir une plus grande souplesse, notamment au niveau du
routage.
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Figure 11-3. Diagramme état transition du processus de brancardage (vue générale)

Objet UML

WITNESS

Activité

Article

Ressources matérielles

Stock/Machine (lieu)
Variable (objet)

Ressources humaines

Article

Traitement élémentaire

Cycle de production
Stock/Machine

Tableau 11-1. Reégles de passage du mod¢le de connaissance UML

au modeéle d’action Withess

Nous avons présenté la mise en ceuvre de notre cadre de modélisation sur le sous-domaine du

brancardage. Nous donnons, dans la sous-section suivante, un exemple d’instanciation sur le
service du brancardage central du NHE.
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3.2. Exemple d’instanciation de notre méthodologie ASCI-SH sur le
service du brancardage central du NHE

3.2.1. L’analyse et la spécification du systéme

Le mode¢le générique de connaissance du sous-domaine du brancardage a été instancié sur le
service du brancardage central du NHE. Un travail de recueil d’informations a été fait afin de
pouvoir réaliser le plan de circulation du NHE en tenant compte de ’ensemble des contraintes
(sens de circulation, localisation des ascenseurs et des escaliers...) et de recueillir les données
permettant de paramétrer la matrice des distances. Cette matrice a répertorié les distances entre
les 250 nceuds (unités de soins, intersections, ascenseurs...) créés pour permettre le routage des
brancardiers a travers le systeme.

3.2.2. La conception et 'implémentation de ’outil

La conception de loutil d’aide a la décision a bénéficier des bibliotheques de composants
logiciels du domaine et du sous-domaine mais également et surtout de la bibliothéque spécifique
au sous-domaine et permettant de répondre a la problématique liée aux déplacements.

Loutil a été testé, validé, puis mis a la disposition de la Cadre Supérieure en charge du service de
brancardage centrale du NHE.

4. Conclusion

Apres avoir présenté le cadre de modélisation ASCI-SH pour le domaine des systemes
hospitaliers dans une premicre partie, puis son utilisation pour les différents sous-domaines que
nous avons étudiés, nous avons trés briecvement présenté dans ce dernier chapitre la mise en
ceuvre d’ASCI-SH réalisée par deux étudiants sur les sous-domaines des urgences et du
brancardage et son instanciation sur le service des urgences pédiatriques et le service de
brancardage central du NHE. A travers ces deux études, nous avons constaté que le cadre de
modélisation ASCI-SH permet d’étudier un sous-domaine quelconque et que de telles études
¢taient facilement et rapidement menées par des personnes non-spécialistes.
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Pour situer notre contribution, nous reprenons la notation proposée dans notre état de lart en
donnant pour chaque modé¢le et outil congus et développés pour les sous-domaines étudiés la
valeur de [o,8,7,6 / {t}] avec:

- o : niveau de modélisation des ressources matérielles ;

- B :niveau de modélisation des ressources humaines ;

- vy :niveau de modélisation du patient ;

- & :niveau de modélisation de I'activité ;

- 1 qui représente I’horizon ou les horizons temporels concernés.

Les niveaux de modélisation sont représentés par Ma pour macroscopique, Me pour
mesoscopique ou Mi pour microscopique. Les abréviations S, T et O sont respectivement
utilisées pour les horizons Stratégique, Tactique et Opérationnel.

Sous domaine des blocs obstétricaux [Mi, Mi, Me, Mi / S-T-O]

Sous domaine des blocs opératoires [Mi, Me, Me, Mi / S-T-O]

Sous domaine des unités de soins [Mi, Mi, Me, Mi / S-T-O]

Sous domaine des urgences [Mi, Mi, Me, Mi / §-T-O]

Sous domaine du brancardage [Me, Mi, Me, Mi / S-T-O]

Comme nous ’avons vu dans nos travaux, nous avons privilégié une modélisation microscopique
de lactivité et des ressources afin de tenir compte des spécificités de chaque sous-domaine et de
pouvoir couvrir 'ensemble des problématiques identifiées dans notre matrice 3x3. Nous avons
modélisé les parcours patient au niveau mesoscopique, niveau qui est apparu suffisant au vu de
nos objectifs.

Pour le sous-domaine des blocs opératoires, nous nous sommes intéressés a la notion d’équipe et
avons donc modélisé cette entité au niveau mesoscopique.

Pour le sous-domaine du brancardage les ressources matérielles ont été modélisées au niveau
mesoscopique, une zone de départ ou d’arrivée du brancardier représentant par exemple un
ensemble de chambres.
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Parmi les trois sous-domaines étudiés dans les chapitres 8 a 10 et pour lesquels nous présentons

des outils dans les Annexes IV a VI, il convient de distinguer :

L’outil réalisé pour le bloc obstétrical que 'on peut considérer comme dédié au bloc
obstétrical du NHE puisqu’il a été réalisé en tenant compte du plan du bloc afin de
permettre une animation de la simulation. Cet outil ayant été le premier, dans le cadre du
projet de modélisation du NHE, a étre réalisé avec les équipes hospitaliecres et mis a leur
disposition dans les services, 'animation de la simulation s’est avérée particulié¢rement
importante pour valider et faire adhérer les hospitaliers a notre approche. S’il doit étre
réutilisé sur un autre systeme, seul le sous-systeme physique est a modifier. Nous
estimons le temps de conception de ce nouveau modele, a partir des composants logiciels
déja congus, a une semaine.

Les outils réalisés pour le bloc opératoire et les unités de soins qui sont génériques et
totalement paramétrables. Nous introduisons donc la notion de mode¢le d’action générique
au niveau du sous-domaine.

En ce qui concerne les modeles de simulation dont la mise en ceuvre et les résultats sont

présentés dans les annexes, la période d’étude est en général d’'une semaine et les temps

d’exécution de 'ordre de deux a cinq minutes sur des machines a 2 GHz.
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L’objectif général de nos travaux de these était d’unifier et de résoudre des problémes de
modélisation et d’optimisation dans les systemes hospitaliers et d’appliquer nos propositions au
Nouvel Hopital Estaing. L’origine de ces travaux réside dans le constat suivant : les études de
modélisation des systemes hospitaliers font apparaitre des probléemes nouveaux et difficiles qui
ne peuvent pas étre résolus, en général, par une transposition ou une adaptation simple des
méthodes et outils congus pour d’autres types de systemes tels que les systemes industriels de
production.

Pour atteindre cet objectif général, nous avons répondu a l’ensemble des problématiques
identifiées en proposant :

- Une typologie des systemes hospitaliers basée sur huit critéres en focalisant sur les

systémes suivants :
« le plateau médico-technique (PMT) ;
= le service des urgences ;
= les unités de soins ;
» le brancardage.

- Un recensement des caractéristiques liées au patient et a 'activité et des caractéristiques
liées aux ressources humaines et matérielles qui créent la complexité systémique, telle que
par exemple la prise en charge de Pactivité liée au patient par les ressources humaines qui
induit le probleme de la composition des équipes.

-  Une formalisation du probléme de la composition des équipes pour la réalisation d’un
p p quipes p

traitement élémentaire sur un patient.

- Une solution aux probléemes de dimensionnement (ressources humaines et ressources
matérielles), de planification et d’ordonnancement des opérations dans le bloc opératoire.

- Un langage d’analyse et d’étude des systemes hospitaliers (LAESH) qui permet de
communiquer avec les équipes hospitalieres et de prendre en compte les spécificités des
systemes au niveau de détail le plus fin (parcours non linéaires, conception des équipes de
ressources humaines, regles de gestion ...).

- Une méthodologie de modélisation ASCI-SH dans laquelle s’intégre naturellement le
langage LAESH et qui permet I’enchainement des étapes de la formalisation de la
connaissance a la conception d’outils d’aide a la décision.

Ces propositions ont permis la conception et 'implémentation d’outils d’aide a la décision qui
ont été installés et mis en ceuvre avec succes dans les services du NHE.

Nous avons pu tester le caractére générique de certains de ces outils, en particulier pour les
unités de soins ou l'outil congu a pu étre rapidement mis en ceuvre sur plusieurs services du
Nouvel Hépital Estaing.

De la méme maniére, 'outil congu pour le sous domaine des blocs opératoires est générique et
peut étre instancié et mis en ceuvre sur tout systeme du sous-domaine.

Nos travaux ont ¢té réalisés en suivant un fil conducteur que nous avons appelé la matrice 3x3 et
qui fait apparaitre les trois horizons temporels classiques (stratégique, tactique et opérationnel) et
les trois degrés de finesse de modélisation (microscopique, mesoscopique, macroscopique).
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En ce qui concerne la méthodologie ASCI-SH, un de ses points forts est la démarche
hiérarchique qui est utilisée pour :
- recueillir et formaliser la connaissance d’un domaine pour aboutir a un mode¢le générique
de connaissance de ce domaine ;
- instancier et enrichir ce mode¢le sur chaque sous-domaine ;
- obtenir pour un systéeme d’un sous-domaine des modeles d’action.
La mise en ceuvre de cette méthodologie a permis :

- une appropriation rapide des méthodes et outils par les intervenants du projet de
modélisation du NHE ;
- une appropriation, elle aussi rapide, des modéles de connaissance et des outils d’aide a la
décision pour les équipes hospitaliéres.
I’ensemble de nos travaux a été réalisé en étroite collaboration avec les équipes médicales et
paramédicales. Chaque mode¢le et outil mis en ceuvre dans les services du NHE ont été validés
par les équipes hospitalieres puis mis a leur disposition sur le serveur de ’hépital, accompagnés
de documentations explicatives.

Ce travail a permis un accompagnement au changement pour les équipes du NHE qui ont revu
Pensemble de leurs processus avant de pouvoir tester et comparer leurs futures regles
d’organisation.

Les perspectives que nous envisageons sont les suivantes :

- prendre en compte l'aspect controle de gestion dans nos modéles en complétant les
diagrammes de classes et les mode¢les de résultats ;

- étudier le probléme de la modélisation d’un hopital en concevant un modele global faisant
appel (ou communiquant) avec les modeles détaillés des services ;

- réaliser d’autres instanciations de notre méthodologie pour d’autres sous-domaines ;

- concevoir des outils d’aide a la décision permettant de minimiser les conséquences des
événements aléatoires et s’intéresser, en particulier, a la réparation de planning ;

- utiliser d’autres approches, telle que Papproche multi-agent, notre méthodologie étant
congu pour prendre en compte différentes méthodes et outils ;

- étudier d’autres systemes pour lesquels la composition des équipes peut étre un probleme
difficile tels que les systemes de maintenance et de réparation.

Il est d’ores et déja acquis que certaines de ces perspectives feront ’objet de deux théses a la
rentrée 2010.
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Annexe I. Liste des principaux codes LAESH
Li(l)E(;eH Définition Phrase
APPH | Appel de phase N, APPH, NP, <liste> ;
APSP | Appel de sous-phase N, APSP, NP, <liste> ;
BLOC | Définition de bloc N, BLOC, NB, NOM, NC;
CATE | Définition des numéros de catégorie | N, CATE, NC, <liste>, <liste2> ;
N, CHEM, NCH, NOM, NCA,
Description de chemin <proportion>, NPH, <liste>, prior,
CHEM preempt ;
CLAS Défmiti.on des classes d’une N, CLAS, NC, NCL, <liste> ;
catégorie
CLNT | Description de client E’(:(I:-Il:ljlll‘;tljl(;j,&i\ll\l;,og{; St<ep21:1z ortion>,
DEBO | Début de boucle N, DEBO, NE, <nombre> ;
DECA | Début de catégorie N, DECA, NCA,NB ;
DEFC | Définition de constante N, DEFC, NOM, valeur numérique ;
DEFV | Définition de variable I:r;tlsig‘igi?M’ expression
DEPA | Début de traitement en paralléle N, DEPA, ND, NT, NB ;
DEPH | Début de phase 1:1., DEPH, NP, <nombre>, <liste>,
ind> ;
DEPL | Déplacement N, DEPL, NR, NB, <temps>, NC ;
DEPR Déb.ut de prise d’une ressource N, DEPR, NR, <numéro>, ND ;
passive
DESP | Début de sous-phase N, DESP, NP, <liste> ;
EXEC | Service élémentaire 1:1’)1]:5(, ]?C’ NR, <liste>, NC, <nombre>,
FIBO | Fin de boucle N, FIBO, NE ;
FIBR | Fin de branche N, FIBR, NB, ND ;
FINF | Fin de fichier N, FINF;
FIPA | Fin de traitement en paralléle N, FIPA, ND ;
FIPH | Fin de phase N, FIPH, NP ;
FIPR | Fin de prise N, FIPR, NR, <numéro>, NF ;
FISP | Fin de sous-phase N, FISP, NS ;
PHAS | Définition de phase fl’i::g‘:’s; Tft’e 13\I>O;M’ NC, NB, <listel>,
RESA | Définition de ressource active N, RESA, NR, NOM, <liste>NB ;
RESP | Définition de ressource passive N, RESP, NR, NOM, <liste>NB;
TEMP | Temporisation N, TEMP, <temps>, NC, <bit> ;
TEXT | Commentaire N, TEXT, <texte> ;
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Annexe II. [’organisation administrative des systemes
hospitaliers : définitions

(sources : (DHOS, 2007), Site Ministere de la Santé et des Sports - http://www.sante-
sports.gouv.fr, Site du Ministere du Travail, des Relations sociales, de la Famille, de la solidarité

et de la Ville - http://www.travail-solidarite.gouv. fr)

A. Tutelle Publique

Les systemes hospitaliers, publics comme privés, sont sous la tutelle des agences régionales
d’hospitalisation (ARH). Les ARH sont des groupements d’intérét public associant I'Etat et
I’assurance maladie. Elles ont été créées par ’ordonnance du 24 avril 1996.

Les agences régionales d’hospitalisation (ARH)

Les agences régionales de ’hospitalisation (ARH) sont des groupements d’intérét public associant
IPEtat et l'assurance maladie. Elles ont été créées par ’ordonnance du 24 avril 1996 et sont
devenues opérationnelles au cours du premier trimestre 1997.

Les ARH sont chargées de mettre en ceuvre, au niveau régional, la politique hospitaliere définie
par le Gouvernement, d’analyser et de coordonner I’activité des établissements de santé publics et
privés, de conclure avec eux des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens et de déterminer
leurs ressources.

Elles s’appuient sur les travaux des conférences régionales de santé qui définissent annuellement
les priorités régionales de santé et sur les avis des comités régionaux de 1’organisation sanitaire
(CROS).

Elles élaborent, en partenariat avec tous les professionnels de santé, les schémas régionaux de
Porganisation sanitaire qui tracent, tous les cing ans, le cadre de 1’évolution de loffre de soins
hospitaliere en adéquation avec ’ensemble du systeme de santé.

Instances de coordination, les agences font appel aux services de I’Etat (DRASS, DDASS,
médecin inspecteur régional) ainsi qu’a ceux de I'assurance maladie (CRAM et échelon régional
du contréle médical).

B. Organe délibérant

L’organe délibérant des structures hospitalieres est généralement le Conseil d’Administration. Il
arréte la politique générale de I’établissement, sa politique d’évaluation et de controle. Il délibere
sur le projet d’établissement et le contrat pluriannuel, la politique d’amélioration de la qualité des
soins, I’état des prévisions des recettes et des dépenses, ’organisation de I’établissement en
« pOles d’activité », le reglement intérieur.

Les établissements privés a but non lucratif ont en plus du conseil d’administration une
assemblée générale des membres de ’association. Les établissements privés a but lucratif sont
dirigés par un conseil d’administration ou un directoire et un conseil de surveillance.

Le Conseil d’Administration (CA)

Alors que dans la législation antérieure, 'article L. 6143-1 du code de la santé publique (CSP)
comportait dix-neuf items, le nouvel article regroupe les compétences du conseil d’administration
autour des quatorze attributions suivantes :
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« 1° Le projet d’établissement et le contrat pluriannuel mentionné a article 1. 6114-1, aprés avoir entendn le
président de la commission médicale d’établissement ;

2° La politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que les conditions d’accueil
et de prise en charge des usagers, notamment pour les nrgences ;
3% L état des prévisions de recettes et de dépenses prévu a ['article 1. 6145-1, ses modifications, ses éléments

annexes, le rapport préliminaire a cet état, ainsi que les propositions de tarifs de prestations mentionnés a l'article
L. 174-3 du code de la sécurité sociale ;

4° Le plan de redressement prévu a article L. 6143-3 ;
5% Les comptes et [affectation des résultats d’exploitation ;

6° Llorganisation interne de [’établissement définie a Particle 1.. 6146-1 ainsi que les procédures prévues a
Particle 1. 6145-16 ;

7° Les structures prévues a article 1. 6146-10 [ex-cliniques ouvertes] ;
8 La politique sociale et les modalités d’une politique d’intéressement ainsi que le bilan social ;

9° La mise en auvre annuelle de la politique de ['établissement en matiére de participation aux réseaux de santé
[...] et d’actions de coopération |...], définie par le projet d’établissement et le contrat pluriannuel d’objectifs et
de moyens ;

10° Les acquisitions, aliénations, échanges d’immenbles et leur affectation, ainsi que les conditions des baux de
plus de disc-huit ans ;

11° Les baux emphytéotiques mentionnés a larticle L. 6148-2, les contrats de partenariat conclus en application
de larticle 19 de lordonnance n® 2004-559 du 17 juin 2004 et les conventions conclues en application de
Larticle L. 6148-3 et de larticle L. 1311-4-1 du code général des collectivités territoriales, lorsqu elles répondent
anx besoins d’un établissement public de santé on d’une structure de coopération sanitaire dotée de la personnalité

morale publique ;

12° La convention constitutive des centres hospitaliers et universitaires et les conventions passées en application de
larticle 1.. 6142-5 ;

13° La prise de participation, la modification de [’objet social ou des structures des organes dirigeants, la
modification du capital et la désignation du ow des représentants de [’établissement an sein du conseil
d’administration on de surveillance d’une société d’économie mixte locale [...] ;

14° Le reglement intérieur. »

C. Organe d’exécution

Les établissements de santé publique ont deux organes d’exécution : le directeur et le conseil
exécutif.

Le directeur de I’hopital est nommé par le ministre aprés avis du conseil d’administration. 11
nomme I’équipe de direction, dirige le personnel et représente I’établissement en justice et dans
tous les actes de la vie civile. Le conseil exécutif, présidé par le directeur associe a parité des
membres de I'équipe de direction et des médecins désignés par la Commission Médicale
d’Etablissement. Ses principaux roles sont de préparer le projet d’établissement et le contrat
pluriannuel, préparer le projet médical (objectifs médicaux pour 5 ans) et donner un avis sur la
nomination des responsables de poles d’activité.

Le Directeur

Aux termes de larticle L. 6143-7 CSP, le directeur conserve sa qualité de représentant légal de
I’établissement ainsi que sa double nature d’exécutif du conseil d’administration et de détenteur
d’un pouvoir de décision autonome sur les autres maticres.
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Au titre d’exécutif du conseil d’administration, le directeur « prépare les travaux du conseil
d’administration et Iui soumet le projet d’établissement. 11 est chargé de ['excécution des décisions du conseil
d’administration et met en wuvre la politique définie par ce dernier et appronvée par le directeur de [’agence
régionale de [’hospitalisation ».

Dans les établissements publics de santé autres que les hopitaux locaux, le directeur devra
préparer les projets de délibérations du conseil d’administration avec le conseil exécutif. S’il
demeure seul compétent pour la mise en ceuvre de ces délibérations, le conseil exécutif en
coordonne et en suit ’exécution.

Concernant ses pouvoirs propres, larticle L. 6143-7 précise que le directeur « est compétent ponr
régler les affaires de I'établissement autres que celles qui sont énumeérées a article 1. 6143-1. 1/ assure la gestion
et la conduite générale de I'établissement, et en tient le conseil d’administration informé. A cet effet, il exerce son
antorité sur lensemble du personnel dans le respect des régles déontologiques on professionnelles qui s imposent
aux professions de santé, des responsabilités qui sont les leurs dans I’administration des soins et de I'indépendance

professionnelle du praticien dans [exercice de son art ».
Le Conseil Exécutif

Dans les centres hospitaliers, les centres hospitaliers régionaux et les centres hospitaliers
universitaires, cette instance permet d’associer plus étroitement les praticiens a la gestion. Les
dispositions relatives au conseil exécutif sont applicables depuis la publication du décret susvisé
du 10 mai 2005 (JO du 11 mai) qui a fixé le nombre maximum des membres de ces conseils.

Aux termes des dispositions de I’article L. 6143-6-1 CSP, le conseil exécutif :

- prépare ensemble des mesures nécessaires a I’élaboration et a la mise en ceuvre du projet
d’établissement et du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens conclu avec ’ARH et, a
ce titre, les délibérations énumérées a ’article 1..6143-1 ;

- coordonne et suit ’exécution de ces délibérations ;

- prépare le projet médical ;

- prépare les plans de formation et d’évaluation mentionnés au 3° de I’article R. 6144-1 ;

- donne un avis sur la nomination des responsables de pole clinique et médico-technique et
des chefs de service ;

- donne un avis sur ’évaluation annuelle des conditions d’exécution des contrats internes,
notamment la réalisation des objectifs assignés aux poles ;

- désigne les professionnels de santé que la commission des soins infirmiers, de rééducation

et médico-techniques peut associer a ses travaux.

D. Organe consultatif

Les établissements publics et privés peuvent s’appuyer sur plusieurs organes consultatifs :

La commission médicale d’établissement (CME)

Composée de représentants des personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques, elle
est chargée de préparer avec le conseil exécutif le projet médical de ’établissement et de donner
des avis sur le projet d’établissement, les programmes d’investissement, les projets de formation,
le bilan social, ’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Le I de T’article L. 6144-1 CSP (Code de Santé Publique) indique que « dans chaque établissement
public de santé, il est créé une commission médicale d’établissement dotée de compétences consultatives et appelée a

préparer, avec le directenr dans les hipitaux locaux et avec le conseil exécntif dans les autres établissements
publics de santé, des décisions dans des matieres et dans des conditions fixées par voie réglementaire ».
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Le décret susvisé du 7 juillet 2005, pris en application de cette disposition, a défini la nouvelle
réglementation applicable a ces commissions. Les dispositions issues de ce texte ont été
recodifiées sous les articles R. 6144-1 a R. 6144-30 par le décret susvisé du 20 juillet 2005.Aux
termes de larticle R. 6144-1 CSP, la CME voit ses compétences consultatives obligatoires
étendues a ’ensemble des matiéres donnant lieu a délibération du conseil d’administration et aux
actions d’évaluation des pratiques professionnelles des médecins.

Pour lui permettre d’assurer ses différentes missions, le méme article indique que la CME doit
étre régulicrement tenue informée de la situation budgétaire et des effectifs prévisionnels et réels
de I’établissement et des créations, suppressions ou transformations d’emplois de praticiens
hospitaliers.

Le comité technique d’établissement (CTE)

Composé du directeur et des élus du personnel, il est chargé de donner des avis en maticre de
projet d’établissement, de budget, d’évolution de la structure d’activité de ’établissement et de
politique sociale de I’établissement Les compétences consultatives du comité technique
d’établissement (CTE) sont redéfinies a I’article R. 6144-40 CSP. A l'instar de la CME, le CTE
doit étre dorénavant consulté sur tous les projets de délibérations relevant de la compétence du
conseil d’administration.

Les autres attributions du CTE ne sont pas modifiées. Son avis demeure prescrit en ce qui
concerne :

- Les conditions et l'organisation du travail dans I’établissement, notamment les
programmes de modernisation des méthodes et techniques de travail et leurs incidences
sur la situation du personnel.

- La politique générale de formation du personnel, et notamment le plan de formation.

- Les critéres de répartition de la prime de service, de la prime forfaitaire technique et de la
prime de technicité.

Le comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT)

Composé du directeur et de représentants du personnel, il veille a I’application de toutes les
mesures relatives a I’hygiene, a la sécurité et a la qualité des conditions de travail du personnel.

Constitué dans tous les établissements occupant au moins 50 salariés, le CHSCT a pour mission
de contribuer a la protection de la santé et de la sécurité des travailleurs ainsi qu’a 'amélioration
des conditions de travail. Composé notamment d’une délégation du personnel, le CHSCT dispose
d’un certain nombre de moyens pour mener a bien sa mission (information, recours a un
expert...) et les représentants du personnel, d’un crédit d’heures et d’une protection contre le
licenciement. Ces moyens sont renforcés dans les entreprises a haut risque industriel. En
I’absence de CHSCT, ce sont les délégués du personnel qui exercent les attributions normalement
dévolues au comité.

La commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques
(CSIRMT)

Composée de représentants du personnel de soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques, elle est consultée sur I’organisation générale des soins, la politique de formation, le
projet d’établissement et ’organisation interne de I’établissement.

L’article L. 6146-9 CSP substitue une commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques (CSIRMT) a la commission du service des soins infirmiers (CSSI) créée par la loi n®
91-748 du 31 juillet 1991. Les attributions de cette instance ainsi que ses regles de composition,
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d’organisation et de fonctionnement sont définies par le décret susvisé du 26 décembre 2005 (JO
du 28/12/05) sous les articles R. 6146- 50 a R. 6146-60 du CSP.

Aux termes de P'article R. 6146-50 la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-

techniques est consultée sur :

L’organisation générale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et de
I’accompagnement des malades dans le cadre du projet de soins infirmiers, de rééducation
et médico-techniques.

La recherche dans le domaine des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et
I’évaluation de ces soins.

L’¢élaboration d’une politique de formation.
I’évaluation des pratiques professionnelles.
La politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.

Le projet d’établissement et 'organisation interne de ’établissement.
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Annexe ITI. Composants logiciels

A. Composant logiciel « Surveillance cyclique d’un patient par une
ressource humaine »

Iactivité de surveillance cyclique d’un patient se décompose en deux traitements élémentaires :

- Tacte de surveillance qui mobilise des ressources matérielles (chambre, lit, monitoring...)
et des ressources humaines qui réalisent lacte de surveillance a proprement parler
(vérification des constantes...) ;

- Tintervalle de surveillance qui mobilise des ressources matérielles mais aucune ressource
humaine : il s’agit du temps pendant lequel le patient est seul entre deux actes de
surveillance.

Cette activité est formalisée avec LAESH par une boucle incluant I’enchainement d’une opération
¢lémentaire et d’une temporisation (Figure d'annexe III-1). Cette activité fait également appel a
plusieurs attributs des classes définies lors de la décomposition systémique.

Ressource | EXTC, <fiste=,1 ‘
Passive J NB

[ "
| Temp, <hste>, 1 |

Figure d'annexe III-1. Formalisation LAESH de la surveillance cyclique d’un patient

= Etape 1

Si le patient doit passer par une période de surveillance par une ressource humaine, et qu’on ne
lui a pas encore affecté de ressource, on lui en affecte une pour réaliser I’acte de surveillance. On
balaye les ressources de type souhaité pour en trouver une disponible le temps que doit durer
lacte de surveillance, on l'affecte a la surveillance et on la rend indisponible pour d’autres
activités le temps de ’acte de surveillance.

* Etape 2
Si le patient a déja eu une premicre surveillance par une ressource et que 1’on est encore dans

Iintervalle de temps dans lequel le patient doit étre surveillé, on enchaine les surveillances
suivantes selon I’intervalle défini.

L’Algorithme d'annexe I1I-1 donne 'exemple simplifié du composant logiciel correspondant a la
méthode globale « Surveillance cyclique du patient par une ressource humaine ». Ce composant
utilise les classes de conception « Activite_ », « Trait_el » et « Capteur_ ». Il peut étre instancié
sur n’importe quel systeme du domaine des systéemes hospitaliers.
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Ensembles et indices

T = Ensemble des indices représentant les périodes de ’hotizon ; t € T-= {1,. A }
4 ~ Ensemble des indices représentant les ressources humaines ; i € 1= {l,. i }
P = Ensemble des indices représentant les patients du systeme ; p € P-= {l,. . .,P}
o = Lacte de surveillance

L’intervalle de surveillance

®

y = L’activité globale de surveillance cyclique y = {o,3}

Attributs et méthodes des classes techniques utilisés

deb_Act(y), = Date de début de I'intervalle de surveillance du
patient p (attribut de la classe « Activite_ »)
Jin_Ad(y), = Date de fin de I'intervalle de surveillance du

patient p (attribut de la classe technique « Activite_ »)

Durée calculée de I'intervalle entre deux
surveillances du patient p (wéthode et attribut de la
classe technique « Traitement _elementaire »)

Estimer_duree(duree_Trait(g)),

Estimer_duree(DureeSurveillance()), ~ =  Durée calculée de I'acte de surveillance du patient
p (méthode et attribut de la classe technique
« Traitement_elementaire »)

Variables calculées

elt_Capt(4,9)

1 si une ressource 7 est disponible a I'instant # 0 sinon

Attribut de la classe technique « Captenr_ »

elt_Capt(zx, D ) = 1 siune ressource a été affectée a la surveillanvce du patient p,
0 sinon

Attribut de la classe technique « Captenr_ »

DateSurveillancep = Date au plus tot de la surveillance suivante
Cpteur = Compteur
Algorithme

elt_Capt(z7) initialisé en fonction du planning des ressources 7

elt_Capt(e,p)= 0

DateSurveillance,= ©

Cpteur =

Pour t = 1...T faire

Pour p = 1...P faire
/* Etape 1: si le patient doit passer par une période de surveillance par nne ressonrce de type i, et qu’on ne lui a pas
encore affecté¢ de ressource, on lui en affecte une. On balaye les ressources de type i. Si la ressonrce i balayé est disponible le
temps que doit durer L'acte de surveillance, on l'affecte a la surveillance et on la rend indisponible pour cette période™/

Si deb_Act(y), <> D et t >= deb_Ack(y), et elt_Capt(e,p)= 0 alors
Pouri=1...I faire

1+ Estimer _ dmve( DureeSurveillance ( o )) )

Si Z elt_Capt (z' , z‘) = Estimer _ duree (DweeS urveillance (a ))17

Cptenr=t
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alors
elt_Capt(a,p) = 1
DateSurveillance = t+ Estimer_duree(DureeSurveillance()), + Estimer_duree(duree_Trait(B)),
Pour Cpteur= t... t + Estimer_duree(DureeSurveillance(x)), faire
elt_Capt(z7) =0
Fin Pour
Fin Si
Fin Pour
Sinon
/* Etape 2: 5i le patient a déja en une premicre surveillance par une ressonrce et que l'on est encore dans Uintervalle de
temps dans lequel le patient doit étre surveillé, on enchaine les surveillances suivantes selon intervalle défini*/

Si elt_Capt(a,p)<>0 ct t >= DateSurveillance, ett <= fin_Act(y), alors
Pouri=1...1 faire

1+ Estimer _ dm‘ee( DureeSurveillance ( o ) )

Si Z elt_Capt (z' , t) = Estimer _ duree (DmeeS urveillance (a ))p

Cptenr=t
alors

elt_Capt(a,p)=1
DateSurveillance = t+ Estimer_duree(DureeSurveillance(e)), + Estimer_duree(duree_Trait(B)),
Pour Cpteur= t... t+ Estimer_duree(DureeSurveillance(x)), faire

elt_Capt(z7) =0

Fin Pour
Fin Si
Fin Pour
Fin Si
Fin Si
Fin Pour
Fin Pour

Algorithme d'annexe III-1. Pseudo-code d’un composant logiciel simplifié pour la surveillance
cyclique

Apres nous étre intéressés au composant logiciel de la surveillance cyclique, nous présentons
dans la section suivante un composant plus complexe qui s’intéresse a la sélection des ressources
humaines pour composer les équipes qui réalisent chaque traitement élémentaire.

B. Composant logiciel « Constitution des combinaisons de
ressources pour la réalisation des traitements élémentaires »

Ce composant logiciel doit permettre de sélectionner la combinaison de ressources permettant de
réaliser ce traitement élémentaire en tenant compte de ’ensemble des contraintes (planning,
regles d’affectation et d’intervention de chaque ressource,...).
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Le principe de ce composant est le suivant :

= Préalable

On constitue la matrice d’intervention des ressources sur les zones a partir de leurs attributs.
= Etapel

On vérifie que le traitement peut toujours s’effectuer dans le temps imparti et qu’il mobilise des
ressources humaines. Dans le cas contraire, ’opération n’est pas réalisée.

* Etape 2

On cherche a compléter les éléments de 'une des équipes avec les ressources disponibles
affectées au secteur dans lequel se déroule le traitement.

* Etape 3
On passe a cette deuxieme étape lorsque I’on n’a pas réalisé d’équipe compléte lors de la premiere

étape, et que le temps d’attente du traitement élémentaire a dépassé le temps fixé avant de
mobiliser les ressources d’autres secteurs.

On reprend la premicre étape mais en ne prenant en compte que la derniére équipe et en
cherchant parmi toutes les ressources pouvant intervenir dans le secteur sans y étre
nécessairement affectées.

* Etape 4

Cette derniére étape concerne uniquement les traitements élémentaires ayant une priorité élevée,
lorsque les deux premicres étapes n’ont pas donné de résultats et que le temps fixé avant de
préempter les ressources est dépassé. On cherche ’ensemble des ressources étant affectées dans
le secteur sur lequel se déroule 'opération et qui sont actuellement occupées mais sur une
opération de moindre priorité. On préempte prioritairement les ressources utilisées dans les lieux
sans patients, puis par ordre de proximité.

I’Algorithme d'annexe I1I-2 donne en pseudo-code les étapes 1 et 2 du composant logiciel
correspondant a la méthode globale « Constitution des combinaisons de ressources pour la
réalisation des traitements élémentaires ». Cette méthode fait intervenir les classes de conception
du traitement élémentaire (« Trait_el »), des ressources humaines (« Ress_h ») et des plannings
(« Planning_ »).

Ensembles et indices

Time = Temps courant

R ~ Ensemble des ressources humaines de type r; r € R= {1,...,R}

1 — Ensemble des traitements élémentaires ; i € 1= {1,. v d }

J ~ Ensemble des zones d’intervention ; j € ] = {1,...,] }

) — Ensemble des secteurs d’affectation ; s € S= {1,. U }

Q ~ Ensemble des équipes pouvant réaliser un traitement g € Q = {1,. . Q}

N
|

numéro d’élément (rang) de I’équipe courante

Attributs et méthodes des classes techniques utilisés

nbEqgRessH_Trait(z) = Nombre d’équipes pouvant réaliser le traitement
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combiEqRessH_Trait(i)

tpsAvMobi_Trait (i)
peAPreempt (i)
retard_Trait (i)
Sfin_Trait (i)
zone_Lien(lien_Trait(z)

2d_Ress(r)
sect_Ress(r)

zone_Ress(r)
zone_Sect(s)

multi1ps_Trait(q)

Estimer_duree(duree_Trait(i))
Etre_actif(Planning(r))

Variables calculées

Annexce 111. Composants logiciels

¢élémentaire (classe de conception « Trait_el »)

Combinaison détaillée des différentes ressources humaines
composant les équipes pour réaliser le traitement 7 (classe de
conception « Trait_el »)

temps fixé avant de mobiliser les ressources d’autres
secteurs (classe de conception « Trait_el »)

temps fixé avant de préempter les ressources (casse de
conception « Trait_el »)

temps de retard autorisé pour réaliser le traitement (c/asse
technique « Traitement_elementaire »)

date de fin au plus tard du traitement (¢classe de conception

« Trait_el »)

identifiant de la zone rattachée au lieu dans lequel se
déroule le traitement 7 (classe de conception « Lien_ »)
identifiant de la ressource r (classe de conception « Ress_h »)

identifiant du secteur d’affectation de la ressource 7 (classe de
conception « Ress_h »)

ensemble des zones d’intervention de la ressource 7 (classe
de conception « Ress_h »)

ensemble des zones composant le secteur s (classe de
conception « Ress_bh »)

coefficient multiplicateur de la durée du traitement avec
une prise en charge par I'équipe g (classe de conception
« Trait_el »)

Durée estimée du traitement élémentaire 7 (wéthode et attribut
de la classe de conception « Trait_el »)

Durée d’activité restant du planning de la ressource r
(méthode et attribut de la classe de conception « Planning_ »)

N(q) = nombre d’éléments non vides dans I’équipe ¢

Temp(n) = identifiant de la fonction de ressource correspondant a I’élément #

Ress(n) = ressource utilisée pour compléter I’élément 7 de I'équipe ¢

End ) = 1 sile traitement 7 a été traité, 0 sinon

Dispo_Rh(r) = 1 sila ressource 7 est mobilisée pour la constitution d’une équipe,
0 sinon

1 sila ressource r est affectée a un secteur comprenant la zone /

b, . = <—1 sila ressource r peut intervenir sur la zone ;

0 sinon

J = zone_Lien(lien_Trait(i))

Algorithme

/* Préalable — constitution de la matrice par défaut 4, ;4 partir des attributs de chaque ressource* /

Pour = 7...K [pour 'ensemble des ressources de type 1]

Pourj =7 ...] [pour 'ensemble des zones d’intervention]
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Tant que zone_Ress(j) <>0 [les zones d’interventions de la ressource 7 ne sont pas encore toutes
répertoriées|

b»; zone_Ress(j) =-1

Fin Tant que

Tant que zone_Sect(sect_Ress(r)) <>0 [les zones du secteur d’affectation de la ressource r ne sont
pas encore toutes répertoriées|

1

by, con_suata_ressy) =
Fin Tant que
Fin Pour
Fin Pour
Pour = 7...R [pour I'ensemble des ressources de type 1]
Pour ;=17 ...] [pour 'ensemble des zones d’intervention]
Tant que zone_Ress(j) <>0 [les zones d’interventions de la ressource 7 ne sont pas encore toutes
répertoriées|
b, xome_Ress()) — -1
Fin Tant que
Fin Pour
Fin Pour

Si (nbEqgRessH_Trait(i)> 0) [traitement élémentaire 7 nécessitant au moins une équipe de ressources
humaines]

alors

Tant que End(i) = 0 [opération élémentaire 7 non traitée]

/* Etape 1 - On vérifie si le traitement 7 peut étre effectué dans le temps qui lui est imparti */
Si retard_Trait (1)=0 |date de fin impérative (aucun retard autorisé)]
et (TIME + Estimer_duree(i))>fin_Traif(i) [date non comprise dans I'intervalle de temps disponible]
alors
End(i) = 1 Jannulation du traitement /|

Fin Si

Fin Tant que [opération élémentaire 7 non traité]

/* Etape 2 - On cherche les ressources des différentes équipes étant affectées au secteur ou se déroule
Popération élémentaire™/
Tant que End(i)=0 [traitement 7 non traité]
Pour g= 7 10 nbEqgRessH_Trait(i) [chaque équipe ¢|
Pour x= 7 7 N(g) [chaque élément de I’équipe ¢]
Pour r = 7 1o R(combiEigRessH_Trait, (i)) [chaque ressource rde la fonction de ressource humaine
correspondant au rang x de I'équipe ¢

Si (1-Dispo_Rh(r))*Etre_actif(Plannig(r)) = Estimer_duree(duree_Trait(i)) [ressource r disponible pour
compléter une combinaison et en service pour la durée
prévue du traitement élémentaire 7

et b, = |1| [ressource 7 peut intervenir dans la zone ou se trouve le traitement 7/

alors
Temp(n) = id_Ress(r) [mémorisation temporaire de I'identifiant de la ressource 7|
Dispo_Rh(r) = 0 [ressource r notée indisponible pour compléter une autre équipe]
Si (n = N(g)) |élément 7 : dernier élément de I’équipe ¢| alors
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i=N(
Si l_f)T emp(n) #0 [équipe compléte| alors
i=1

Ress(n) = Temp(n) [appel de la ressource dont l'identifiant est mémorisé dans Tezzp(n)

pour compléter ’équipe et réaliser le traitement]

Temp(n) = 0 [réinitialisation de Temp(n)]

Estimer_duree(duree_Trait(i)) = Estimer_duree(duree_Trait(i) * multiTps_Trait(q) [application
du coefficient pondérateur au temps d’exécution du 7 dépendant de la combinaison ¢
utilisée]

End(i) =1 [le traitement 7 a été traité]

Sinon [équipe incomplete]
Pour x= 7 70 N(g) [chaque élément de I’équipe g]

dispo_Rh(Temp(n)) = 1 [ressource mémorisée dans Tewp(n) mise a nouveau
disponible pour compléter une autre équipe]

Temp(n) = 0 |réinitialisation de Tenzp(n)]
Fin Pour [passage a ’élément suivante
Fin Si [équipe compléte]
Fin Si [¢lément 7 : dernier élément de I'équipe ¢]
Fin Si [ressource 7 est disponible et peut intervenir]
Fin Pour [chaque ressource 7]
Fin Pour [chaque ¢lément de I'équipe ¢]
Fin Pour [chaque équipe ¢]
Fin Tant que [traitement élémentaire 7 non traité]
Fin Si [traitement élémentaire 7 nécessitant au moins une équipe de ressource(s)]

[...]

Algorithme d'annexe ITI-2. Etapes 1 et 2 de ’algorithme de sélection des ressources humaines

Nous avons présenté ici uniquement les deux premieres étapes du composant logiciel concernant
la sélection des ressources humaines pour la composition des équipes. L’ implémentation consiste
ensuite a traduire les composants logiciels dans le langage choisi pour le modele d’action. Ce
composant a par exemple été traduit en langage Witness (environ 700 lignes de codes et
commentaires) et a été ensuite utilisé dans plusieurs modeles d’action congus pour des systemes
et sous-domaines différents (il a par exemple été utilisé pour les modeles de simulation des unités
de soins et des urgences pédiatriques du NHE).
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Annexe IV. Présentation de 'outil d’aide 2 la décision
pour le sous-domaine des blocs obstétricaux et de sa
mise en ceuvre

Dans cette annexe, avant de présenter ’outil d’aide a la décision pour le bloc obstétrical et de son
utilisation, nous abordons le travail de recueil et d’analyse statistique réalisé sur les données,
¢tape indispensable pour pouvoir alimenter le modele de simulation. Dans la section B, nous
présentons les caractéristiques de D’outil. Dans la section C, nous donnons les résultats d’une
application concrete de notre outil réalisée a I'initiative des équipes médicales

A. Travail sur les données

Pour alimenter le mode¢le de simulation, un travail de recueil et d’analyse de données a été fait
afin de déterminer les caractéristiques des temps des opérations élémentaires (lois de distribution).
Les données ont été obtenues a partir de différentes sources : le systeme d’information de
I’hoépital, un recueil manuel de données sur le terrain et des entretiens avec les équipes médicales
et paramédicales.

Ce travalil statistique a été réalisé avec Madame Jeanne-Marie Gourgand, Maitre de Conférences
au département Mathématique de I'UFR Sciences de I’Université Blaise Pascal (Clermont-
Ferrand). Des lois de probabilité ont été recherchées pour les variables suivantes :

- Durée de accouchement voie basse.

- Durée de séjour dans la salle pour les césariennes programmées.
- Durée de I’acte pour les césariennes programmées.

- Durée de séjour dans la salle pour les césariennes en urgence.

- Durée de I’acte pour les césariennes en urgence.

- Durée de la consultation.

Les données utilisées sont issues du document « Premier recueil des données du bloc obstétrical »
réalisé en mars 2007 par Absa Mare et Delphine Colomb-Delsuc, étudiantes de Master, dans le
cadre d’un projet d’études au CHU de Clermont-Ferrand.

Nous expliquons ci-dessous la procédure que nous avons suivie. L’objectif est de comparer
chaque échantillon de données avec les échantillons générés a partir de différentes lois de
distribution. Nous prenons I’exemple de la durée de ’accouchement voie basse et comparons les
deux échantillons de données suivant :

- Echantillon 1 : Durée (en minutes) des accouchements voie basse (211 valeurs entre 120,0
et 1130,0)

~  Fchantillon 2 : Données générées suivant une distribution log-normale (211 valeurs entre
62,1707 et 1245,53)

La premiere étape consiste a comparer les deux échantillons de données en calculant notamment
leurs statistiques résumées. Tableau d'annexe IV-1 donne les statistiques résumées tandis que la
Figure d'annexe IV-1 donne la comparaison de ces deux échantillons répartis par classes

Les coefficients d’aplatissement standardisé et d’asymétrie standardisée sont particulicrement
intéressants car ils peuvent étre utilisés pour déterminer si les échantillons proviennent de la
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méme distribution. Des valeurs de ces statistiques en dehors de la plage de -2 a +2 indiquent un
écart significatif a la normalité, ce qui rend invalides les tests de comparaison des écarts-types.
Dans ce cas, les deux coefficients d’asymétrie standardisée sont en dehors de la plage normale. La
distribution log-normale a un coefficient d’aplatissement standardisé en dehors de la plage
normale.

Durée Distribution

d’accouchement | log-normale
Effectif 211 211
Moyenne 429,265 427,738
Variance 459446 48243,0
Ecart-type 214,347 219,643
Minimum 120,0 62,1707
Maximum 1130,0 1245,53
Etendue 1010,0 1183,36
Asymétrie standardisée 4,30501 6,642
Aplatissement standardisé 0,315101 3,78328

Tableau d'annexe IV-1. Statistiques résumées des échantillons

Durée accouchement

al

40

Effectifs

40

al

300 600 300 1200 1500
Distribution log-normale

=]

Figure d'annexe IV-1. Comparaison des échantillons répartis par classes

Dans un deuxi¢me temps, nous réalisons un test de Kolmogorov-Smirnov de comparaison des
distributions des deux échantillons dont les résultats sont les suivants :

- Statistique DN globale estimée = 0,0758294.

- Statistique K-S bilatérale pour larges échantillons = 0,778868.

- Probabilité approximée = 0,578875.
Ce test est effectué en calculant la distance maximale entre les distributions cumulées des deux
¢chantillons. Dans ce cas, la distance maximale est de 0,0758294. La valeur approximative de la
probabilité pour ce test est particulicrement intéressante. Puisque la valeur de la probabilité est
supérieure ou égale a 0,05, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux

distributions au niveau de confiance de 95 %. La Figure d'annexe IV-2 donne le graphique des
densités.
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Graphique des densités
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Figure d'annexe IV-2. Graphique des densités des échantillons

Au vu des résultats obtenus, nous pouvons en déduire que les durées d’accouchement voie basse
suivent une loi de distribution log-normale. Les tests ont été réalisés sur le logiciel
STATGRAPHICS Plus 5.1. et ont fait 'objet d’un rapport technique remis au équipes médicales
et a la direction du CHU (Gourgand and Rodier, 2007).

Le Tableau d'annexe IV-2 donne la synthese des résultats obtenus. Pour chacune des durées, une
ou plusieurs lois de distribution ont été trouvées.

Le travail statistique réalisé sur les temps nous permet de pouvoir tester I’outil dans un contexte
stochastique.

Durée étudiée (en minutes) Loi Moyenne Ecart-type
Accouchement voie basse Log-normale 429,265 214,347
Séjour dans la salle pour les césariennes Normale 99,6557 19,3622
programmées
Acte pour les césariennes programmaées Normale 39,8197 11,7097

Log-normale 39,8197 11,7097
Séjour dans la salle pour les césariennes en urgence | Normale 67,6952 19,5385
Acte pour les césariennes en urgence Normale 35,4667 14,4316
Gamma* 35,4667 14,4316
Consultations Log-normale 93,156 46,1338

* Pour utiliser la loi Gamma, il faut prendre les coefficients f et a

Tableau d'annexe IV-2. Synthése des résultats statistiques réalisés sur le bloc obstétrical

B. Caractéristiques de l’outil d’aide a la décision pour le bloc
obstétrical du NHE

Nous avons utilisé la bibliotheque de composants logiciels afin de concevoir I"outil d’aide a la
décision.

Outre un modele de simulation prenant en compte ’ensemble des caractéristiques formalisées
dans le modele de connaissance, 'outil a une interface graphique intuitive qui permet a
l'utilisateur de saisir les caractéristiques et les données en entrée du systeme, mais également de
recevoir et visualiser les résultats, une fois la simulation effectuée.

Un fichier de données d’entrée et de sortie est constitué entre ’interface et le modéle de
simulation pour alimenter le modele et recueillir les résultats bruts avant exploitation.
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Comme nous l’avons vu dans notre environnement logiciel, nous avons utilisés deux logiciels

différents :

- le tableur Excel (Version 2003 — Microsoft Office) et le langage Visual Basic (VB) pour
Iinterface utilisateur ;

modele de simulation.

La Figure d'annexe IV-3 présente, de maniere simplifiée, 'architecture de l'outil d’aide a la

décision.

Utilisateurs

Figure d'annexe IV-3. Architecture de ’outil d’aide a la décision

'SIMBLOB V1

Outil d’aide a la décision pour le dimensionnement

et I'organisation d'un bloc obstétrical

Fichiers
d'entrée /sortie

Interface Graphigque
Utilisateur

B, L2
x|
® || °

Modéle de
Simulation

Q3

Visualisation possible du déroulement de la simulation

e Implémentation de ’outil

A partir de nos bibliothéques de composants nous avons implémenté notre outil. Le Tableau
d'annexe IV-3 donne les principales caractéristiques du modeéle de simulation

i3

Présentation de loutil d’aide a la décision pour le sous-domaine des blocs obstétricanx: et de sa niise en auvre

le logiciel de simulation a événement discrets Witness (Version 2007 — Lanner) pour le

Modéle d’action Witness

Types d’article 20 Types de stock 13
Types de machine 35 Stocks 32
Machines 75 Modules 5
Cycles de production (total) 40 Chemins (routage) 102
Variables 130
Types d’opérateur 16 Lignes de code 20460

Tableau d'annexe IV-3. Caractéristiques du modé¢le de simulation réalisé avec Witness

Le mode¢le de simulation a été congu en tenant compte de la structure physique du futur bloc
obstétrical pour I’ensemble des déplacements des patients et des ressources humaines. L’interface
graphique du modele de simulation réalisé avec Witness permet a ['utilisateur de suivre de

nombreux indicateurs en temps réel (Figure d'annexe IV-4) :

- taux d’occupation des ressources ;

temps d’attente cumulé dans les zones d’accueil ;

- nombre de patients de chaque catégorie traités...

Cette interface a été particulierement utile dans la phase de validation du modé¢le.
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Figure d'annexe IV-4. Apercu de P’interface graphique du modéle de simulation

L’interface utilisateur permettant de communiquer avec le modele de simulation a été réalisée a
partir d’un classeur Excel dont les principales caractéristiques sont données dans le Tableau
d'annexe IV-4.

Interface Excel
Vue programmation Vue utilisateur
Feuilles Excel
Paramé.trage de l’application et 18 F.enétre.s de Paramétrage du scenario de 5
génération des fichiers en entrée simulation
Importation et traitements des résultats 2 Fenét?:es d’affichage des résultats et 10
graphiques
Eléments Techniques
Tableaux Croisés dynamiques Boites de dialogue personnalisées
28 (UserForm) 1
Modules 18
Macros 49
Lignes de codes 10334

Tableau d'annexe IV-4. Caractéristiques des interfaces utilisateurs réalisées sous Excel

e Paramétrage de P’outil d’aide a la décision
Le menu principal de l'interface se décompose en deux parties (Figure d'annexe IV-5) :
- Une partie « Index » qui permet de paramétrer le modele.).

- Une partie « Pilotage » qui contient plusieurs boutons de commande permettant de
générer les données d’entrée, de lancer la simulation, d’importer et de visualiser les
résultats et de sauvegarder la simulation.

A partir de 'interface d’entrée, le modele de simulation est totalement paramétrable. L’utilisateur
peut ainsi faire varier :

- le nombre de patientes simulées et leur répartition par catégorie ;
- le planning d’arrivée des patientes ;
- le type et nombre de ressources humaines ;
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- les plannings horaires des différentes ressources.

Iutilisateur peut également modifier les variables de temps et la priorité de chaque opération
élémentaire, les probabilités attachées aux opérations élémentaires, ainsi que les probabilités sur
les chemins LAESH (parcours patient).

INDEX
Paramétrage Générer les données d'entrée

Pt Ge GQEReTer /oS Srivees Ges palieres oy

| Arrivées
Fenmet de wisvaliser fes dates & snivée des =
patientes Modialie manvelerment. Importer les résultats

Visualiser les résultats

Visualiser la synthése du scenario

SYCCH oS GOnnees IumengUes el SImustians
tomps et proapities L A

® Atelier Modélisation - Fé.

Figure d'annexe IV-5. Apergu du menu principal de Poutil

La partie « Index » du menu principal se décompose en quatre sous-menus :

- Le menu « Paramétrage » (Figure d'annexe IV-6) qui permet de paramétrer la charge du
systeme : nombre de patientes souhaitées sur la semaine et répartition de ces patientes par
catégorie. L’utilisateur peut soit utiliser les valeurs par défaut (issue du recueil des
données) soit simuler son propre scenario. Il peut également définir les plages de
programmation pour les interventions programmées. Cette premicre étape permet de
générer un planning d’arrivée des patientes. Les données recueillies n’étant pas suffisantes
pour permettre une analyse statistique de la loi d’arrivée des patientes, ce planning est
généré, pour les arrivées non programmées, par une loi uniforme et peut ensuite étre revu
et corrigé par les utilisateurs.
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Hombre de patientes dans la semaine : m

Pourcentages |Par défaut| Nombres

Pourcentage
s utilisés

Nombres
utilisés

Consultations en urgence femmes enceintes 54,16 54,76%

53,11%

42,52%

42,42%

Consultations en urgence sans gr 42,52

2,16%

0.74%

0,87%

%
%
%| 200%
%
%

0,58%

1 Par défaut (archive)

{7 Personnalisé

0,43%

<--RETOUR I SUITE -->

Figure d'annexe IV-6. Apergu du menu « Paramétrage »

Le menu « Arrivées » (Figure d'annexe IV-7) qui est le résultat de la premicre étape et
affiche le planning des arrivées des patientes pour chaque catégorie, par jour et par
intervalles de 30 minutes. L’utilisateur peut modifier manuellement ce planning afin de

simuler un scenario bien précis.
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Consultations | Consultations m |MH_JM
en urgence en urgence Césariennfa VME IMG s
femme sans programmeée _ B
enceinte grossesse | <--RETOUR | SUITE --=

00 0 1
0030
0700
07:30
0200
0230
03:00
03:30
500
430
05: 00
05:30
06: 00
06:30
07:00
07:30
05:00
08:30
09: 00
09:30
T0: 00
T0:30
1100
11:30
T200
1230
1300
13:30

30
T5:00

Ay

(T
09: 0
09: 30
To: 0
T0: 30
1100
1130
1200
1230
1300
1330
1400
1430
T5: 00
15:30
T6: 00
16:30
1700
17:30
TE:00
18:30
19:00
19:30
20:00
20:30
27:00
27:30
2200
2230
2300
2330

DIMANCHE

2
0,87%

Figure d'annexe IV-7. Apercu du menu « Arrivées »

- Le menu « Effectif » (Figure d'annexe IV-8) qui permet de paramétrer ’ensemble des
différents
hebdomadaires des ressources humaines et a y affecter le nombre de ressources de chaque

ressources humaines. L’utilisateur est invité a définir les plannings

type correspondant.

Page | 248



Annexe IV,

Présentation de l'outil d'aide a la décision pour le sous-domaine des blocs obstétricanx: et de sa mise en anvre

<--RETOUR SUITE -

RESSOURCES HUMAINES

Planning 1

2

Début 1

Fin 1 |Début 2

Début 1

Début 2|

Début 1

Début 2|

7:00

19:15

19:00

7:00

19:15

19:00

7:00

19:15

19:00

7:00

19:15

19:00

7:00

19:15

19:00

7:00

19:15

19:00

7:00

19:15

19:00

Ressources

Effectif

Sage Femme

1

Aide

Obstétricien

Sage Femme

[Aide Soignante

Horaires

0700

19:00

18

Figure d'annexe IV-8. Apercu du menu « Effectif »

1
1
2
3

1

Le menu « Tableaux» (Figure d'annexe IV-9) qui regroupent I'ensemble des

informations nécessaires au fonctionnement du systeme : durée de chaque opération

¢lémentaire, probabilités et regles de gestion concernant le routage des patients dans les

différents chemins, probabilités concernant I’exécution ou non de certaines opérations

¢lémentaires (complication, naissances multiples...). L’utilisateur n’a pas, a priori, a venir

modifier les éléments de cette partie. L’évolution des pratiques hospitalieres justifie

toutefois qu’un acces direct lui soit laissé pour pouvoir éventuellement rectifier certaines

données.
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™ Acueil zone d'examen 10
T3 Installation et premiers examens 10
T4 Diagnostic médical (consuttation) 10
T5 Examens complémertaires 15
Té Installation pour travail VB 10
17 Intervalle ertre surveillance travail VB (intervalle de passage pendant le travail) 45
L) Surveillance travail voie basse (passage pendant le travail) % 10
T8 Temps tatal du travsil /% 307
T9 Wamalies du travail ¥B 20
it el b Tanliar S o L) KTy o e
p Examens complémentaires 0,6
p2 Anomalies au cours du travail pouvant Etre prizes en charge en zone d'accouchement 0,4
p3 Péridurale 0,76
pd Episiotamie 0,2133
p5 Extraction instrumentale 0,2
ph6 Complication pendant la délivrance spontanée 0,05
p7 Complication pendant la délivrance artificielle 0,3
p8 Suture compliguée 0,2
P9 Intervention du pédistre en cas de complication sur le bébé 1
pi0 Maizzance multiple 0,07
pi Délivrance compliquée 0,1
p12 Attente bilans pendant consultation 0,1
p13 Mot né 0,01
p14 complication BB =4 0,05
p15 Complication BB S0 0,07
CAT1 |Pchi 0,38
Pch2 0,004
Pch3 0,001
Pchd 0,009
Pchs 0,4
PchE 0,18
Pch? 0,005
Pchi 0,02
Pcha 0,001
CAT2 |Pchi 0,99
Pch2 0
Pch3 0,01
CAT3 |Pchi 0
Pch2 0
Pch3 0
Pchd 0
Pchs 0
PchE 0
CAT4 |Pchl 0,97
Pch2 0,03
CATS |Pchi 0,099
Pch2 0,9
Pch3 0,001
Pchd 0
CATE |Pchi 0,04
Pch2 0,009
Pch3 0,001
Pchd 0,95
Pchs 0
PchE 0

Figure d'annexe IV-9. Aper¢u du menu « Tableaux »

L’interface utilisateur génere différents types de fichiers de données qui permettent d’alimenter le
modele de simulation avec :
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- les données générales concernant la structure du systeme : nombre et types de ressources,
affectation, nombre de patientes, durée de la simulation ;

- les données détaillées concernant chaque patient : durées des opérations élémentaires,
régles de routage, nombre de bébé(s)... ;

- les fichiers de planning (format «.sft») qui contiennent l’ensemble des plannings
possibles pour les différentes ressources du systeme ;

- un fichier d’arrivée des patientes (format « .par ») qui renseigne la date d’arrivée de chaque
patiente dans le systéme et ses différentes caractéristiques.

L’interface d’entrée de Poutil a été réalisée avec M. Matthieu Sené, éleve ingénieur, dans le cadre

de son Projet de Fin d’Ftude.

Afin de faciliter 'utilisation de ces interfaces par les équipes médicales, nous avons également
créé un fichier d’aide au format .chm (Compiled HTML) directement rattaché au fichier Excel
dont nous donnons un apercgu avec la Figure d'annexe IV-10.

E? Fichier d'aide de I'application SIMBLOB ¥1

] = 5
Masquer Imprimer Options Contacts
Sarnmaire ]jndex ] Biechercher A 2
@ Avant-Propos Vant PrOpOS
= Paramétrage de 'z
2] Menu Principal
E Paramétrage
@ Lé"g?;"j::i:: ta smudaton Bienvenue sur le fichier d'aide & I'exploitation de 'outil SIMBLOB V1
= @ Wisualization des résultats
Riésultats L'objet de cet outil d'aide i la décision est de permettre aux hospitaliers de tester différents scenarii
e Slaausz;:::? du scenaiin d’organisation pour le futur bloc obstétrical du Nouvel Hépital d’'Estaing de Clermont-Ferrand.
5] Sauveqarder les fichiers Cette outil, basé sur un modéle de simulation & événements discrets permet de simuler différents
scenarii d'organisation de la future structure et de constater leurs incidences sur I'état du systéme
(temps d'attente des patientes, occupation des ressources)
Afin de pouvoir exploiter cet outil, vous devez disposer des logiciels suivants :
Microsoft Excel version 2003,
Witness version 2007 (et suivantes).
Avant d’ouvrir 'application « SIMBLOB_V1.xls », veillez & autoriser I'exécution des macros dans votre tableur Excel.
Pourcela:
ouvrez Excel,
dans la barre de menu, cliquez sur « Qutils » puis sur « Options »,
sélectionnez 'onglet « Sécurité »,
cliquez sur le bouton « Sécurité des macros... » : dans 'onglet "Niveau de sécurité”, sélectionnez I'option «
Sécurité faible »; dans I'onglet "Editeurs approuvés”, cochez la case "Faire confiance au projet Visual Basic”.
sortez des fenétres en cliquant & chaque fois sur « ok » puis fermer Excel.
Cette manipulation est enregistrée sur I'ordinateur sur lequel vous travaillez et vous n'avez donc pas, en principe, a
la renouveler.
L'application se trouve dans un dossier nommé « SIMBLOB V1 » qui contient plusieurs éléments :
l'interface de pilotage « SIMBLOB_V1zxls » qui est présenté dans ce document et qui est celle que vous
utiliserez pour piloter I'outil,
le modéle de simulation « SIMBLOB_V1.mod » qui ne doit pas étre ouvert directement mais qui est lancé
grice a l'interface de pilotage,
le « Guide utilisateur »,
un dossier « data » qui contient 'ensemble des fichiers de données en entrée du modéle de simulation,
un dossier « Sauvegardes » qui contient les différentes sauvegardes de simulation que vous choisissez
d'effectuer.
Nous présenterons dans ce document d'aide, les parties suivantes :
- le menu principal,
le paramétrage de I'application,
le lancement de la simulation,
la visualisation des résultats
la visualisation de la synthése du scenario
la sauvegarde des fichiers.
i) Sophie Rodier - LIMOS UMR CNRS 6158 M
CHU de Clermont-Ferrand =

Figure d'annexe IV-10. Apergu du fichier d’aide

e Lancement de la simulation et importation des résultats

Une fois le paramétrage du modele effectué et les fichiers en entrée générés, 'utilisateur peut
revenir sur le menu principal et se servir des boutons de commande du menu de pilotage pour
lancer la simulation et importer les résultats. L’outil développé permet de donner des résultats
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pour I’ensemble des indicateurs identifiés dans le modele de résultats du domaine (Tableau 6-9,
p. 131). L’ensemble de ces résultats qui permet de mesurer la performance du systeme est donné
sous forme de tableaux de bord et de graphiques. Nous avons également réalisé la génération
automatique d’une fiche de synthése du scenario simulé exportable au format PDF et reprenant
les objectifs du scenario et les principaux résultats obtenus.

C. Analyse des résultats de la simulation

Les résultats présentés dans ce paragraphe sont issus d’un travail réalisé au mois d’octobre 2008 a
la demande et avec le Professeur Gallot, Gynécologue Obstétricien a la maternité de Clermont-
Ferrand. Le principal objectif était de comparer différents scenarii organisationnels en terme,
principalement, d’affectation et de dimensionnement des ressources. Le Professeur Gallot voulait
en particulier pouvoir apporter rapidement une réponse a certains de ses collegues qui lui
proposaient de prendre en charge au NHE une partie des urgences gynécologiques, initialement
orientées vers le bloc obstétrical, dans le service de consultation.

Quatre scenarii ont été testés :

- Scenario 1: appelé également « Scenario de base », il correspond a une organisation
imaginée dans un premier temps par le Pr Gallot, Mmes Farges et Delpirou en partant de

I'organisation actuelle et en I’adaptant a la nouvelle structure.

- Scenario 2: Scenario 1 + on fait varier le nombre de Sages-femmes affectées a la zone
d’accouchement.

- Scenario 3: Scenario 1 + on fait varier 'amplitude horaire de la Sage-femme de bloc
affectée a la zone opératoire.

- Scenario 4 : Scenario 1 + on allége de 50 % les consultations gynécologiques en urgence,
du lundi au vendredi de 8h a 12h et de 14h a 17h (réorientation vers le service de
consultation classique).

Chaque scenario est testé sur cinq jeux de données qui utilisent un méme nombre global de
patientes (hormis le Scenario 4) mais des plannings d’arrivée différents et des parcours patient
pouvant varier en fonction des différentes probabilités (complications, naissances multiples...).

L’intérét principal des quatre scenarii définis est, en partant du scenario de base (Scenario 1) :

- de constater I'incidence sur le systeme d’une variation des ressources humaines, en termes
de quantité de ressources ou de plannings (scenarii 2 et 3) ;

- de constater I'incidence sur le systeme d’une variation de la charge (scenario 4).

En accord avec les utilisateurs, et afin de limiter le nombre de réplications a générer, nous avons
limité I’aspect stochastique du mode¢le a I'arrivée des patientes et aux différentes probabilités a
Iintérieur des parcours. Les temps des opérations élémentaires ont donc été considérés comme
déterministes (temps moyens).

La charge du systéme

Nous sommes partis des données d’activité recueillies en 2006 au sein de la maternité et de la
polyclinique. Le mois le plus chargé avait été le mois de mars pour la polyclinique (92 naissances)
et ceux de juillet et septembre pour la maternité (160 naissances). Si I’on part du principe que
lorsque 'on dimensionne une structure hospitaliere, on se base sur la plus forte activité qu’elle ait
a réaliser et que ’on additionne ces deux résultats, on obtient 252 naissances sur un mois. Une
« moyenne grossiere » sur la semaine donne (252/4,5)= 56 naissances sur une semaine.
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Par ailleurs, le nombre d’accouchement au CHU augmente depuis 2 ans avec une augmentation
entre 2006 et 2007 de 3,3 %. Si ’'on prend une augmentation annuelle de 3 % entre 2006 (date du
recueil) et 2010 (date de 'ouverture du NHE), on arrive a une moyenne prévisionnelle de 63
naissances sur une semaine en 2010. Ayant pris une hypothése haute d’activité, nous avons
considéré avec les équipes médicales que ce chiffre prenait également en compte « leffet
attractif » généré par 'ouverture d’une nouvelle structure.

En fonction des pourcentages donnés par les équipes médicales concernant la répartition des
différents parcours patient, nous pouvons obtenir un nombre approximatif de patientes prises en
charge au bloc obstétrique, tous parcours confondus, pour pouvoir obtenir en moyenne un
nombre de naissances souhaitées. Nous avons donc choisi de partir sur une base de 177 patientes
par semaine, ce qui représente sur les cinq jeux de données simulés entre 60 et 68 naissances par
semaine.

Les quatre scenarii définis ont été testés sur cing jeux de données d’une semaine générés par
Poutil d’aide a la décision. La Figure d'annexe IV-11 donne la répartition et la quantité de
patientes par catégorie générée sur chacun des jeux de données.

Nombre de patientes dans la semaine : 1 ?7
Pourcentage (Par défaut| Mombre
Consultations en urgence femmes enceintes 54,16 | 5416% 96
Consgultations en urgence sans grossesse 42,52 %| 4252% 75
Ceésarienne programmee 2 % 2.00% 4
VME 0,74 %  0,74% 1
IMG 0,58 %| 0,58 1
Figure d'annexe IV-11. Répartition des différentes catégories de patientes sur la semaine

Pour les trois premiers scenarii, on garde un nombre total de 177 patientes par semaine. En
fonction des différentes probabilités définies avec les utilisateurs, ce sont les caractéristiques des
parcours de ces patientes qui vont varier d’un jeu de données a I'autre. Pour le 4 scenario, on
garde les mémes caractéristiques de parcours patient et plannings d’arrivée que pour les trois
scenarii précédents, puis on allege de 50 % les consultations gynécologiques en urgence, du lundi
au vendredi de 8h a 12h et de 14h a 17h.

Le nombre, Paffectation et les plannings des ressources humaines
Le principe de base du scenario 1 est donné par la Figure d'annexe IV-12.

Remargue : Dans un premier temps nous ne cherchons pas a dimensionner de maniere précise le
nombre de médecins. C’est pourquoi nous paramétrons un nombre important de gynécologues
obstétriciens et de médecins anesthésistes pour éviter qu’un nombre insuffisant de ces ressources
influence les résultats obtenus.

La répartition des ressources sur les autres scenarii se fait de la maniére suivante :

~  Scenario 2: Scenario 1 + on supprime un poste de sage-femme 24h/24h en Zone
d’Accouchement. Le reste des affectations reste inchangé.

- Scenario 3: Scenario 1 en changeant le planning de la sage-femme de bloc opératoire
(passage d’un planning de 7h a19h15 a un planning de 8h a 12h). Le reste des affectations
reste inchangé.

- Scenario 4: Scenario 1. On reste sur le scenario de base concernant les ressources
humaines, seule la charge du systeme évolue.
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Planning 1 Planning 2
Postes IDébut 1| Fin 1 |Début 2| Fin 2 |Début 1| Fin 1 |Début 2| Fin 2
Lundi 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Mardi 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Mercredi 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Jeudi 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Vendredi 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Samedi 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Dimanche 7:00 | 19:15 19:00 | 7:15
Ressources Effectif Effectif
Sage Femme 1 1
Zone d'Examens |Aide Soignante 1 1
Gynécologue Obstétricien 1 1
Zone d'Accouch. S0 ESMAIC 3 3
Aide Soignante 3 3
Sage Femme
Zone Opératoire A1 SR 1
SF de Bloc Opératoire 1
IBO
2 2
2 1
3 2
1 1

Figure d'annexe IV-12. Planning des ressources humaines pour le scenario 1

e Résultats obtenus pour le scenario de base
Nous développons ici les principaux indicateurs collectés a partir du modele de résultats de 1’outil
d’aide a la décision.
Temps d’attente des patientes
Ce premier indicateur, coté patient, représente un indicateur de qualité de prise en charge. Il
permet également d’identifier les éventuels goulots d’étranglement du systéme. Le Tableau

d'annexe IV-5 donne les plus petits (bornes inférieures) et les plus grands (bornes supéricures)
temps d’attente maximum pour les cinqg jeux de données testés.

Attente maximum sur les 5 jeux de données
. . Salle RH en Zone Salle RH en Zone Salle . RH en Zone
Accueil [Salle gynéco Y ) ' ; . Lit SSPI . .
obstétrique | d'examen | daccouch. | d'accouch. | d'opération opératoire
Borne inférieure 0:20 0:10 0:10
Borne supérieure 0:40 0:40 0:36 0:10 0:45 1:45]
Pourcentage de patientes concernées ayant eu un temps d'attente
Borne inférieure 2% 8% 16%
Borne supérieure 6% 17% 2% 18% 4% 6%

Tableau d'annexe IV-5. Temps d’attente maximum pour les cing jeux de données - Scenario 1

Les patientes ont attendu, selon le jeu de données testé, au maximum entre 20 et 40 minutes au
poste d’accueil avant d’étre orientées vers une salle de soins. L’attente a ce poste a concerné au
maximum entre 2 et 6 % des patientes qui y sont passées (soit 3 a 10 patientes par semaine).
L’attente cumulée de ressources humaines en zone d’examen a concerné au maximum entre 16 et
18 % des patientes qui y ont été prises en charge. Cette attente reste toutefois minime (10

minutes au maximum).

Si l’attente en zone opératoire n’a concerné que 2 patientes sur I’ensemble des jeux de données,
elle a néanmoins engendré pour 'une d’elles un temps d’attente de 45 minutes pour la salle
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d’opération et un temps d’attente cumulé de 1h45 pour ’ensemble des ressources humaines de
cette zone (de son accueil a sa sortie).

Occupation des locaux de soins

Ce deuxi¢me indicateur représente un indicateur de dimensionnement de la structure
physique. Comme l'indicateur précédent, il permet également d’identifier les éventuels goulots
d’étranglement du systeme.

Le Tableau d'annexe IV-6 donne, pour chacun des jeux de données, et pour chacune des salles de
soins (ou places) qui sont en quantité multiple, le nombre maximum de salles (ou places) utilisées
sur la semaine.

Le Tableau d'annexe IV-7 donne, pour chacun des jeux de données, et pour chacune des salles de
soins (ou places) qui sont en quantité multiple, la fréquence d’utilisation de la dernicre salle (ou
place) utilisée sur la semaine.

Sur les 3 salles de consultation obstétrique, 2 a 3 salles ont été utilisées par semaine. Selon le jeu
de données testé, 7 a 9 salles d’accouchement ont été nécessaires sur les 9 salles existantes. La
9™ salle a été utilisée a deux reprises sur la méme semaine (Jeu 2). Les 2 salles d’opération ont
été nécessaires pour les 5 jeux de données. La fréquence d’utilisation de la 2 salle a varié entre

4 et 11 fois par semaine.

Les 3 places de réveil ont également été nécessaires pour absorber I'activité. Lorsqu’elle a été
utilisée, la 3™ place a été utilisée 1 a 2 fois par semaine.

Nombre max de salles de| Nombre max de salles Nombre max de salles Nombre max de places
Jeux de données consultation obst. d'accouchement utilisées| d'opération utilisées de réveil utilisés
utilisées (sur 2 salles) (sur 9 salles) (sur 2 salles) (sur 3 places)
Jeu 1 2 7 2 2
Jeu 2 2 9 2 2
Jeu 3 3 7 2 3
Jeu 4 3 8 2 2
Jeu 5 3 8 2 3

Tableau d'annexe IV-6. Utilisation des différents locaux de soins - Scenatio 1

Nombre de fois ou la derniére des salles
(ou des places) utilisée a été utilisée

Jeux de données Salle. de Salle Salle d'opération Place de réveil
consultation obst. | d'accouchement
Jeu 1 48 3 8 4
Jeu 2 49 2 4 2
Jeu 3 27 2 9 1
Jeu 4 27 2 11 8
Jeu 5 18 1 9 2

Tableau d'annexe IV-7. Fréquence d’utilisation de la derniére salle (ou place) utilisée -
Scenario 1

Occupation des ressources humaines

Ce troisieme indicateur représente un indicateur de dimensionnement des ressources
humaines. Le bloc obstétrique accueillant une activité a forte variabilité, composée tres
majoritairement (a plus de 96 %) de consultations en urgences et d’accouchements non
programmés, il apparait délicat de réfléchir en termes de taux d’occupation des ressources
humaines. Nous réfléchirons donc plutdt en termes de nombre de ressources nécessaires pour
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effectuer Dactivité de soins donnée. Nous rappelons par ailleurs que activité qui n’est pas de
Pactivité de soins liée au patient n’a pas été prise en compte (travail administratif, réunions...).

La Figure d'annexe IV-13, qui illustre la variabilité de ’occupation des ressources humaines,
donne un apercu du nombre de sages-femmes de la zone d’accouchement occupées sur de I’acte
de soins, quart d’heure par quart d’heure, sur la semaine d’activité correspondant au 1% jeu de
données. Une analyse plus approfondie des résultats montre qu’hormis le troisiéme poste
d’Infirmier Anesthésiste qui n’a été utilisé qu’une seule fois et sur un seul jeu de données (jeu 3),
Pensemble des ressources du bloc obstétrique ont été utilisées a plusieurs reprises sur les cingq
jeux de données simulés. Le Tableau d'annexe IV-8 donne, pour chaque type de ressource
humaine, 'occupation minimum et I’occupation maximum par zone sur I’ensemble des jeux de
données. Selon le jeu de données testé, la sage-femme de la zone d’examen a passé de 25 a 36 %
de son activit¢ de soins dans la zone d’accouchement. Les sages-femmes de la zone
d’accouchement ont passé de 16 a 26 % de leur activité de soins en zone opératoire. Ces données
montrent 'importante mobilité du personnel entre les différentes zones.

Nombre de Sages-Femmes de Zone d'Accouchement (SEZA)
occupées sur de l'acte de soins
(quart d'heure par quart d'heure)

11 Aﬁﬂ I L O

= =2 = 8 8 &8 8 &3 = =2 3 8 8 8 8 &3 8 2 &8 &8 = ]
§ ®§ 8 g § ® 9 g g § 39 959 § ® & 8 9 ¥ ® § © § & 4§ g g

20h

o - & o

Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

l— En poste —— Occupées l

Figure d'annexe IV-13. Suivi du nombre de sages-femmes de la zone d’accouchement
occupées sur de P’acte de soins sur une semaine d’activité (quart d’heure par quart d’heure)

Zone d'examen Zone d'accouchement Zone opératoire
Secteur Ressources Min Max Min Max Min Max
Aide-Soignante 100% 100%
Zone d'examen Sage-Femme 64% 75% 25% 36%
Gynécologue Obstétricien 100% 100%
i ettt Aide-Soighante 2% 3% 91% 96% 3% 6%
Sage-Femme 74% 84% 16% 26%
Zone opératoire Aide-Soignante 14% 86% 100%
Sage-femme de bloc 100% 100%
Gynécologue Obstétricien 14% 19% 6% 9% 72% 79%
Polyvalents Médecin Anesthésiste 33% 53% 47% 67%
Infirmiére Anesthésiste 100% 100%
Pédiatre 100% 100%

Tableau d'annexe IV-8. Occupation des Ressources humaines par zone — Scenario 1
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Comparaison des différents scenarii avec le scenario de base

Les scenarii 2, 3 et 4 ont fait 'objet d’'une comparaison détaillée avec le scenario de base. Nous
donnons avec le Tableau d'annexe IV-9 la synthese générale de ce travail qui est issue du rapport
complet et détaillé réalisé avec le Pr Gallot et les cadres supérieures sages-femmes de la maternité
et de la polyclinique (Gallot ez a/., 2008) et diffusé a la direction de I’hopital..
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Scenario Objectifs Paramétrage Commentaires et comparaison avec le scenario 1
Scenario de référence. Cf. paragraphe , .

« Pali am%trfge de Poutil » @ Aucune attente n’est constatée en zone d’accouchement, cette zone semble donc étre
correctement dimensionnée pour activité accueillie. Les différentes ressources
concentrent majoritairement leur activité de soins sur leur zone d’affectation.

. @ La sage-femme de la zone d’examen passe une partie de son activité de soins dans la
Scenatrio zone d’accouchement. [’attente maximum en zone opératoire est importante mais
1 correspond a un cas isolé et doit ainsi étre considérée comme tel.
® Au niveau de la zone d’examen, lattente représente jusqu’a 17 a 18 % des patientes.
Si Pactivité augmente, la salle de consultation gynécologique risque de devenir rapidement
un goulot d’étranglement.
Voit I'incidence de la Scenario 1 + on supptime . N . . . .
suppression d’un poste de sage- | un poste de sage felzgme @ S’il apparait indispensable que I'accueil et Porientation de 'ensemble des patientes,
) , . L ) ,
' femme en zone 24h/24h en Zone effectqes en zone ,d exlam\en, solent réalisés avec la présence d’une s’agf:—femme, ce '
Scenario daccouchement sur le &’ Accouchement scenario semble difficile 2 mettre en place car la sage-femme affectée a cette zone serait

2 . L alors trop souvent mobilisée par la zone d’accouchement (qui est priotitaire par rapport 2
fonctionnement général, et en FZ P4 , C P , P PP
particulier sur Paccueil et la la zone d’examen) pour pouvoir assurer une présence suffisante en zone d’examen.
prise en charge des patientes.

Constater I'incidence sur le Scenario 1 en changeant le . , . . . .

fonctionnement du systéme de | planning de la sagegfemme @ Le fait de réorganiser le planning de la sage-femme de bloc sur un planning de 8h a

la réorganisation du poste de de bloc opératoire : 12h, correspondant au créneau horaire prévu pour Pactivité programmée des salles
Scenario sage-femme de bloc sur un passage d’un planning de d’opération, n’a que tres peu d’incidence sur le temps d’attente des patientes.

3 poste de matin ( créncau 7h 419h15 2 un planning De plus, cette réorganisation ne nécessite pas de mobiliser de maniere significative les
horaire prévu pour les de 8h 2 12h. ressources des zones voisines pour compenser un éventuel manque de ressources.
interventions programmeées).

Constater l'incidence de la prise | Scenatio 1 en allégeant de @ . .. . . , .
en charge des urgences 50 % les consultations Le fait de réorienter une patiente de consultation gynécologique en urgence sur deux
0 . . . . ) . 1
gynécologique, en réorientant gynécologiques en vers le service de consultation classique en journée permet tout logiquement de réduire le
b . . . , . .
Scenatio | une patiente sur deux vers le urgence, du lundi au EOmb‘re de patlentzs’ qui attendent la libération de la salle de consultation ou de ressources
4 service de consultation vendredi de 8h 4 12h et de | MWMAINCS €0 zoNe dexamen.

classique.

14h a 17h.

@ Toutefois, cette réorientation ne concerne que 0 a 12% des patientes par semaine
selon le type d’attente et a donc un effet limité sur 'organisation générale du service.

Tableau d'annexe IV-9. Synthése générale de la comparaison entre les différents scenarii de simulation
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Annexe V. Présentation de 'outil d’aide a la décision
pour le sous-domaine des blocs opératoires et de sa
mise en ceuvre

Nous présentons dans cette annexe l'outil d’aide a la décision pour le bloc opératoire et son
utilisation. Nous présentons I'outil dans la section A avant de donner un exemple concret de son
utilisation réalisé a la demande de la direction et des chirurgiens, afin de tester différentes
hypothéses de variation d’activité et différentes configurations d’organisation (section B).

A. Présentation de P’outil VisuPlanning

Nous n’aborderons pas ici la partie technique de cet outil mais nous nous contenterons de le
décrire tel qu’il se présente a I'utilisateur. Les interfaces de 'outil ont été réalisées en langage C#
avec 'aide d’un stagiaire ingénieur CNAM (Cassagne, 2009).

I’objectif étant de fournir un outil directement utilisable par les décideurs (direction, chirurgiens,
cadres de bloc), une solution complete a été développée autour des méthodes de résolution. Cet
outil se place a un niveau tactique et opérationnel en travaillant sur un horizon hebdomadaire. Le
logiciel est composé de quatre modules différents : définition de la structure et des données,
résolution, visualisation et analyse.

e Module de définition de la structure et des données

Ce module permet a lutilisateur de définir les données nécessaires au fonctionnement de
lapplication. Trois catégories de données sont a définir (Tableau d'annexe V-1). Ces données
sont entierement paramétrables, ce qui en fait un outil générique pouvant s’adapter a toute
configuration de bloc opératoire.

Nombre maximal de salles d’opération.
Ensemble des spécialités chirurgicales.
Types de salles (spécialisées, polyvalentes, partagées).

Structure ) © )
Horaires d’ouverture de chaque salle pour 'activité (temps de vacation offert aux

chirurgiens).
Taux de performance souhaité (pourcentage souhaité d’utilisation de la salle).

Spécialisation des chirurgiens et des équipes : type d’équipe (chirurgicale, de
Ressources | décontamination) et niveau de spécialité (rattachée a une spécialité chirurgicale,
humaines | polyvalente).

Plannings de disponibilité des chirurgiens et des équipes.

Pour chaque opération chirurgicale : durée, spécialité, jour initialement
Activité programmé (si défini), temps de décontamination de la salle apres opération
(constant ou variable), chirurgien pratiquant 'opération.

Tableau d'annexe V-1. Contraintes prises en compte par 'outil

La Figure d'annexe V-1 montre, pour la partie « Structure » le module de définition des données
tel qu’il est proposé dans 'interface utilisateur (onglet « Bloc Opératoire »). Le deuxiéme onglet
de ce module (« Cahier de Bloc ») permet de saisir ou d’importer directement un programme
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opératoire : liste d’interventions avec une durée globale ou détaillée (préparation du patient, acte
chirurgical et pansement), une spécialité, un temps de décontamination (qui peut étre généré de
maniére constante ou aléatoire pour l’ensemble), et éventuellement un chirurgien et un jour
initialement prévu.

Fichier  Outls  ?

: Navigation entre les
Donnges Résolution | Visualisation | Analyse || <& différents modules
| BlocOpératoire | Cahier de bloc

Liste des spéciglités Liste des types de zales
Muméro Mom MNuméra Spécialtés -
I - 2 2
er er
3 specd 4 4
4 specd B 1/2/3/4& .
-Suppnmer V4 -Suppnmar ; _
- < > ! Eocemple - les salles de type n°5 sont

des salles polyvalentes qui peuvent

Liste des salles Liste des chirurgiens accueillir les spécig.lités 1,2, 3et 4.
Muméro Type de salle -~ MNuméro Spécialités ~
CO— [
iter iter
3 1 3 1
< > < >
Temps de vacation offert awx chirurgiens 450 e Heure d'ouverture des salles 08:00:00 =S
Tawux d'efficacité cible 25 e

Figure d'annexe V-1. Interface utilisateur : module de définition des données (structure du
bloc)

e Module de résolution

Le module de résolution est le coeur de I’application. Aprés avoir mis en ceuvre le module de
définition des données, 'utilisateur peut choisir différentes heuristiques puis métaheuristiques en
fonction de la problématique qu’il souhaite étudier. Pour la problématique de dimensionnement
(onglet « Dimensionnement »), lutilisateur peut choisir entre les différentes heuristiques
présentées dans le chapitre 9 et les différentes configurations pré-paramétrées présentées dans le
Tableau d'annexe V-2.

Configurations d’organisation

Configuration 1 (C1) Ouverture des salles 5 jours par semaine, 7h30 par jour (ex : 8h-15h30)

Configuration 2 (C2) : C1 + 4 salles parmi 'ensemble sont autorisées a
Confignration 2 (C2) continuer 2h30 (ex : de 15h30 a 18h) de plus par jour le soir en mode «
polyvalent ».

C1 + ouverture des salles polyvalentes le 6™ jour (samedi) pour une
durée de 4h (ex : 8h-12h)

Configuration 4 (C4) Cl+C2+C3

Configuration 3 (C3)

Tableau d'annexe V-2. Configurations d’organisation paramétrées dans ’outil

L’utilisateur obtiendra alors le nombre de salles a ouvrir, le taux d’occupation de ces salles ainsi
que le nombre d’équipes opératoires et de décontamination a prévoir. Il obtiendra également la
planification et 'ordonnancement des interventions correspondant a la solution proposée. La
date de début, la date de fin, le jour et la salle de chaque intervention seront alors complétés dans
I'onglet « Cahier de bloc ».
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Si I'utilisateur souhaite optimiser la planification et I’ordonnancement des interventions, il peut
faire appel aux métaheuristiques (onglet « Planification / Ordonnancement ») et choisir le critére
a optimiser (par exemple : minimiser le nombre d’équipes opératoires ou minimiser le temps
d’attente des chirurgiens entre deux opérations). L’utilisateur peut alors modifier ou non le
paramétrage par défaut de la métaheuristique et son systeme de voisinage (Figure d'annexe V-2).

Fichier ~ Outils  ?

Données || Résolution  Visualisation | Analyse

Dimensionnement | Planfication / Ordonnancement

Paramétres (I_’alamétres avances \1

Données a traiter
O Un jour
(® Tous les jours

Réglage métaheurstique

Nombre de sauts sans amélioration 10

4

Mombre d'essais maxdmum pour évaluation (500 Paramérrage des

4

Paramétres 3 optimiser ¢ métaheuristique
Nombre d'équipes opératoires Voisinage
Temps d'attente chirurgisn Mombre d'essais de création madmum 10000 E
Proportion de permutation 40 £
™o 450 E Taux de salle spécialise & linsertion 7 £
Tawux de performance 85

-
Al

Nombre: de salles maximum 3
par chirugien et par jour

Lancer

igure d'annexe V-2. Interface utilisateur : module de résolution
Figure d' V-2. Interf: tilisat dule d lut
(planification et ordonnancement)

4

e Module de visualisation

Le module de visualisation permet a [’utilisateur de visualiser graphiquement le programme
opératoire et d’interagir avec les solutions proposées : changer la salle et/ou le jour affecté(e) a
une opération, modifier les caractéristiques de 'opération... L’ensemble des modifications
peuvent étre réalisées graphiquement (en réduisant/agrandissant ou en déplagant les « blocs
graphiques» représentant les opérations) ou a partir du cahier de bloc, la mise a jour entre les
deux étant automatique. L’utilisateur peut également choisir de visualiser le planning selon
différents points de vue: planning quotidien des salles, planning hebdomadaire par salle,
planning hebdomadaire par chirurgien. La Figure d'annexe V-3 donne le planning quotidien des
salles pour le premier jour de la semaine (données issues de la semaine de I’historique d’activité
utilisé pour le dimensionnement du futur bloc opératoire du NHE) ainsi que les différentes
fonctionnalités offertes a l'utilisateur. La Figure d'annexe V-4 donne un extrait du planning
hebdomadaire du chirurgien numéro 3 pour la méme semaine, et la Figure d'annexe V-5 donne
un apercu des éléments du cahier de bloc a travers la fenétre permettant de les modifier pour
chaque opération.
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Ficier  Outls 2
Données | Résolution || Visuglisation  Analyse
Sé'““‘:" des vues . \ Apercu du planning des 14 salles d'opération|| Couleurs du planning par spécialité, Joter: & iesaton
ue umen . . . . . .
o g [ ] B G par saug, pat jour ou par ch;rurg]en par salle,l]?ar]our ou par Q}urmglen Codarpa [Civrgen v‘| Zoom :‘ L
(ict, par jonr ef pour ke four n°1) (icty couleatr par chivurgien)
Planning Détalls
51 52 s3 S4 S5 SE 57 s8 59 s 10 | S 11 ‘ 512 ‘ s13 | st A Nméo
| | | |
— I : : Spécias
07* Détail de l'intervention - pecets L]
sélectionnée (i, lintervention n°39) Duse
_ [ Dé 2
08 Jour
s [ o Salle
09 Chir: 3 Chir 3 Chir: 14 " Op:120 18 chir:5 Début
0p:81 O 1t gt || o [Il oz || 00T Gp: 155 [ o ]
§ Op. 134 Fir
0o g | 1%
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Figure d'annexe V-3. Visualisation d’un planning par jour

Fichier ~ Outils  ?
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|Chin.|rgisr| vl ‘3 v‘
Planning
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07 00
08 00
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A Epety
1% Salle 3
Salle: 3 | Op 85 |
Op:82
— Salle: 2
120 Op: 50
1% Sc?geag Salle:2
| Op- 81
Salle; 3
170 Op . 167
! 4 Remarque : le Chjrurgien n°3 quitte la salle 3 a la fin de 'acte
157 chirurgical (op.n°87) et rejoint une autre équipe en cours
1 d'intervention en salle 12 pour le début d'un nouyvel acte (op. n°159)

Figure d'annexe V-4. Extrait de la visualisation d’un planning par chirurgien
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B\ Modification d'une opér... [ZHE[E

Numér 1l
Spécialite 1 v
Durée 320 S Paramétrage de lactivité
Décortaminati - > (eules les informations soulignées
—Ecortamn=ten | - Jont néversaives pour i
Jour intiale |1 3 dimensionnement et la planification
. . der oférations)
Tolérance jour - Avart| 0 < /
Tolérance jour - Aprésf0 3/
Jour Résultats fournis par
Salle I'application et
Début opération modifiables par les
Fin opération
Préparation
T 1o = . Paramétrage : décomposition
hd - B
Chirurdi plus fine de l'activité
L |1 i (bour les probiémer d'apiimiration)

Début chiurgien
Fin chinrgen

Figure d'annexe V-5. Détail du cahier de bloc pour chaque opération

e Module d’analyse

Ce dernier module propose différents indicateurs et graphiques permettant a 1 utilisateur
d’évaluer la solution courante (qu’elle ait été générée par le module de résolution ou modifiée par
I'utilisateur).

De plus, les modifications effectuées pouvant engendrer des solutions violant certaines
contraintes (dépassement de la durée d’ouverture d’une salle par exemple), 'application propose
de vérifier la validité de la solution en cours, selon différents criteres qui sont présentés dans la
Figure d'annexe V-6: lutilisateur peut ainsi déterminer si les violations de contraintes sont
acceptables ou non.

L’onglet « Statistiques » (Figure d'annexe V-0) donne différents tableaux de bords (nombre de
salles a ouvrir par jour, nombre d’équipe opératoire et de décontamination maximum a prévoir
par jour, taux d’occupation hebdomadaire minimum, maximum et moyen de chaque salle) ainsi
que les violation de contraintes du planning en cours. Les onglets « Nombre d’équipes » et « Taux
d’occupation » donnent sous forme de graphiques, le nombre d’équipes opératoires et de
décontamination pour chaque spécialité a tout instant (Figure d'annexe V-7) et le taux
d’occupation quotidien de chaque salle (Figure d'annexe V-8). Tous les résultats concernant les
opérations (planification et ordonnancement) apparaissent dans I’onglet « Cahier de Bloc ».

Q
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Fichier ~ Outis  ?
Données | Résolution | Visualisation || An - - . .
| ‘ ‘ e Vérification de la solution proposée
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1 I B 11 o > Plusienrs opérations en conflit dans la méme salle ef
érations en b | e - P .
2 2 108 34,1 condlt () aw méme istant t
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des salles 4 7 128 w52
! - - Chirurgiens affectés a plusienrs opérations
T irurgiens By ST " - -
5 0 02 Chiugens » au méme instant ¢
& 80 84 81,5 de planning (0)

Figure d'annexe V-6. Statistique de visualisation d’un planning par jour
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% Choixe d'un jour; d'un type d'équipe
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Figure d'annexe V-7. Nombre d’équipes opératoires et de décontamination a tout instant
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Fcher  Oute 7

Tloerides | Résobsion | Vaunbson | Ansvse

Seatistiques | Nombos déqupes | Tau ooaupation

Choix d'un ou plusieurs jours

et d'une ou plusieurs salles o
Taux d'occupation des salles \  p—
—— Cible  —— Moyenne & Jour1 EEE Jour2 & Jour3 s
1 Jourd 3 Jours
160 T T T T T T T T T T T T T T T
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120 : : ; >
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Figure d'annexe V-8. Taux d’occupation quotidien de chaque salle

L’interface utilisateur telle qu’elle est présentée ici est totalement générique. Apres discussion
avec les futurs utilisateurs, nous avons convenu qu’il était souhaitable que I’établissement puisse
la personnaliser d’avantage afin de mieux se I'approprier. Ces personnalisations consistent par
exemple a faire apparaitre les noms ou initiales des spécialités et des chirurgiens plutot que des
numéros. De méme, lorsque ce n’est pas encore le cas et pour plus de lisibilité, les temps devront
étre affichés au format « hh : mm ». Ces modifications seront apportées dans la version finale de
Poutil.

Les médecins anesthésistes souhaiteraient également apparaitre en tant qu’entité distincte de
I’équipe opératoire au méme titre que les chirurgiens. Cette demande est pleinement justifiée du
fait qu’ils ont quelquefois a superviser plusieurs interventions en méme temps et que leur
présence ne soit obligatoire auprés du patient que pour certaines tiches, bien définies. Ces
nouvelles contraintes pourront étre facilement étre prises en compte dans le module de
visualisation et d’analyse une fois définies et intégrés dans les modules de données et de
résolution.

En cas d’'implémentation dans les services, la question de la formation des utilisateurs se pose.
Nous avons tenté de faire un outil le plus convivial et intuitif possible pour une prise en main
rapide, toutefois une formation de 2 a 3 heures maximum sera nécessaire notamment pour
expliquer aux utilisateurs le principe du module de résolution et les paramétrages nécessaires.

B. Exemple réel d’utilisation de ’outil
Hypothéses d’activité
- Hypothese 1 : aucune variation de Iactivité

- Hpypothese 2 : augmentation de + 10 % d’activité pour I'ensemble des spécialités qui
pourrait représenter la variation provoquée par lattractivité d’un nouvel hoépital plus
moderne (A : +10 %)

Q
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- Hpypothese 3 : augmentation de + 10 % d’activité pour ’ensemble des spécialités sauf la
gynécologie avec + 30 % justifiée par la prise en charge de ’activité chirurgicale de Riom
(A:+10 a +30%)

Configurations d’organisation

- Configuration 1 (C1) : Ouverture des salles 5 jours par semaine, 7h30 par jour (ex : 8h-
15h30)

- Configuration 2 (C2) : C1 + 4 salles parmi ’ensemble sont autorisées a continuer 2h30
(ex : de 15h30 a 18h) de plus par jour le soir en mode « polyvalent ».

- Configuration 3 (C3) : C1 + ouverture des salles polyvalentes le 6¢me jour (samedi) pour
une durée de 4h (ex : 8h-12h)

- Configuration 4 (C4) : C1 + C2 + C3
Choix du taux de performance, du temps de décontamination et de I’affectation des salles
- Taux de performance visé : 90 %
- Temps entre deux interventions : 30 minutes
- Nombres de salles affectées aux spécialités :
»  spécialité 1 (CHGE) :
= spécialité 2 (PEDI) :
= spécialité 3 (GYNE) :
»  spécialité 4 (TRAU) :

Le choix a été fait d’affecter 11 salles aux spécialités. L’application déterminera le nombre

N A~ D W

supplémentaire de salles polyvalentes a ouvrir pour absorber 1’activité.

Le Tableau d'annexe V-3 donne la synthese des résultats obtenus par I’outil d’aide a la décision.
Méthode de lecture

Si lon prend ’hypothése 1 (aucune variation d’activité) :

- Avec la configuration 1 (ouverture de ’ensemble des salles 5 jours par semaine, 7h30 par
jour), il faut prévoir 14 salles réparties comme suit :

« 11 salles spécialisées ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jout.
= 3 salles polyvalentes ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jour.

- Avec la configuration 2 (ouverture de I'ensemble des salles 5 jours par semaine, 7h30
par jour + 4 salles parmi celles ouvertes sont autorisées a continuer 2h30 de plus en mode
polyvalent), il faut prévoir 13 salles réparties comme suit :

« 11 salles spécialisées ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jour.
« 2 salles polyvalentes ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jour.

»  Parmi ces 13 salles, 4 salles sont autorisées a ouvrir 2h30 de plus par jour, soit une
ouverture totale de 7h30 + 2h30 = 10h/jout, 5 jours/semaine.

- Avec la configuration 3 (ouverture des salles spécialisées 5 jours par semaine, 7h30 par
jour et ouverture des salles polyvalentes du lundi au vendredi 7h30 par jour + le samedi
matin pendant 4h), il faut prévoir 14 salles réparties comme suit :

« 11 salles spécialisées ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jout.

» 3 salles polyvalentes ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jour + le samedi matin
pendant 4 heures.
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Avec la configuration 4 (ouverture de ’ensemble des salles 5 jours par semaine, 7h30

par jour + 4 salles parmi celles ouvertes sont autorisées a continuer 2h30 de plus en mode

polyvalent + les salles polyvalentes peuvent étre ouvertes le samedi pendant 4 heures), il

faut prévoir 13 salles réparties comme suit :

« 11 salles spécialisées ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jour.

= 2 salles polyvalentes ouvertes 5 jours/semaines et 7h30/jour.

«  Parmi ces 13 salles, 4 salles sont autorisées a ouvrir 2h30 de plus par jour, soit une
ouverture totale de 7h30 + 2h30 = 10h/jout, 5 jours/semaine.

Au vu de la charge d’activité, les salles polyvalentes n’ont pas besoin d’étre ouvertes le

samedi matin pour cet exemple.

e e e — -
Hypothese 1: A + 0% Hypothese 2: A + 10% Hypothese 3: A +10% a +30%—=
(3677 interventions) (4048 interventions) (4294 interventions) /
Cc1 Cc2 Cc3 c4 Cc1 Cc2 Cc3 Cc4 C1 Cc2 C3 Cc4
Nombre total
14 13 14 13 16 15 16 15 17 16 17 16
de salles
Spécialité 1 : CHGE
= 1070 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Spécialité 2 : PEDI
2= 541 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Spécialité 3 : GYNE
3= 1230 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Spécialité 4 : TRAU
4= 836 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Spécialisées (7h30)
LMM]V 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 |;|l
Polyvalentes (7h30)
LMM]V 3 2 ' 2 5 4 4 6 5 ' |i|
Polyvalentes (2h30) @y @)J
LMM]V 4 4 4 4
Polyvalentes
LM M]V (7h30) 3 - - - 6 -
S (4h)

Tableau d'annexe V-3. Synthese des résultats obtenus par ’outil d’aide a la décision
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Annexe VI. Présentation de Poutil d’aide a la décision
pour le sous-domaine des unités de soins et de sa mise
en ceuvre

Afin de présenter de maniere synthétique I'outil d’aide a la décision des unités de soins, nous
avons choisi de publier un extrait du rapport que nous avons réalisé a destination des équipes

médicales et soignantes afin de les accompagner lors de la prise en main de Poutil (Rodier,
2009b).

La section A est consacrée au paramétrage de 'outil, tandis que la section B donne un apercu des
résultats obtenus. La section C permet de donner une synthése générale sur ’outil.

A. Paramétrage de P’outil
Le paramétrage de 'outil va principalement consister a définir :

- le nombre, l'affectation et les plannings des ressources humaines pour effectuer I’activité
de l'unité de soins. Comme nous avons modélisé I’activité au niveau le plus fin (niveau
microscopique), chaque activit¢é de l'unité de soins correspond a un traitement
élémentaire ;

- la charge du systeme : nombre et caractéristiques des patients présents dans 1’unité de
soins sur une semaine d’activité.

Le signe & que nous utilisons donne aux équipes hospitalieres une explication globale sur la

lecture du tableau ou de la figure.

Menu principal
Le menu principal (Figure d'annexe VI-1) se décompose en deux grandes parties :

- la partie gauche « Index» (® a @) permet de naviguer entre les différentes parties de
Poutil (mode¢le de connaissance, gestion des ressources humaines, charge du systéme, prise
en compte des déplacements et visualisation des régles de gestion) ;

- la partie droite permet, lorsque le modele de connaissance a été préalablement renseigné
(®) et que le choix a été fait de prendre ou pas en compte les déplacements (@), de lancer
directement la simulation en ne passant que par les étapes de définition des ressources
humaines, de leurs plannings (®) et de définition de la charge du systéme (®). Pour cela,
il suffit de cliquer sur >>>Lancement >>> (@) et de renseigner les différents éléments
au fur et a mesure.

L’outil étant totalement paramétrable, le nom de l'unité de soins en cours d’étude peut étre
renseigné dans la zone de texte ® tandis que l'application peut étre fermée sans enregistrer
aucune des modifications apportées en utilisant la croix située dans le coin haut droit de
interface (®).

De plus, il est possible de voir a tout moment les régles de gestion prises en considération dans le
modele concernant les ressources humaines (priorité, préemption...) et le routage en cliquant sur
le lien « Visualisation des régles de gestion », en bas de I'index (®).
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[ i i s Unité de soins en cours :

Fonctions des acteurs, parcours patients et activités
aléatoires.

‘ | A renseigner
Gestion des Ressources humaines

)

Planning des ressources, découpage en sectewrs et
affectation des ressources aux plannings et secteurs.

>>> Lancement >>>

CLERMONT
FERRAND

Figure d'annexe VI-1. Menu principal de outil d’aide a la décision

Les différents paramétrages de Iinterface d’entrée de Poutil

Modéle de connaissance

La partie modéle de connaissance se divise en deux sous-parties :

Fonction des acteurs et activités aléatoires (Figure d'annexe VI-2): permettent de
définir ’ensemble des activités programmées et aléatoires réalisées sur la journée, hors
activités spécifiques liées a un parcours patient donné ;

» Commentaire pour les soignants : [activité programmée n°2 ([Num Act]) correspond au Tour
patient ([Désignation]) numéro 6 ([Tour patient]). 1. activité qui dure un temps moyen de 60 minutes ([Durée
P71 (min)]) pour 12 chambres ([Unité (n)]) est réalisée dans toutes les chambres occupées ([Lien]) entre 1:30
(date de début an plus tot, [ri (bh :mm)]) et 3:30 du matin (date de fin an plus tard, [ri (bh :mm)]). Cette
activité est réalisée par une IDE ([Equipe 1 / R1]) ET une AS ([Equipe 1/ R2)).
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Fonction des acteurs '
et activités aléatoires h
Num Act Désignation Jour TS::“ Fréquence| Unité (n) |Lieu (hh:r:nm :hh‘:’rlnm DLI'_I:IE PE'L;::;] ng;::fn] Pg";::;] Prloi
1 Commande pharmacie Bureau Infirmier 1:00 0 30 | |
Tour patient 6 12 [Chambre 30 | 3:30 0 60 ik %
3 Armoire pharmacie Salle de soins 3:30 0 30 [
4 Taches AS Bureau Infirmier 3:30 0 80
5 Taches medicales 12 Bureau Infirmier 4:00 0 30
6 Tour patient 7 12 Chambre 4:30 6:00 0 60 4
7 Téches ménagéres Salle de soins 5:45 0 5
8 Vidage chariot linge sale Local dechets 5:45 0 5
k] ider les poubelles Local dechets 5:45 0 5 .
10 Relgve gt transmissions. Bureau Infirmier 600 0 15 »
11 Nettoyage locaux Office_alimentaire 6:00 0 10 re
12 Nettoyage locaux Bureau Infirmier 610 0 10 r
13 Nettoyage locaux Salle de decontamination| 6:20 0 10 _‘.
14 Lecture dossiers Bureau Infirmier 6:30 0 30 X
15 Préparation chariot de linge Local Linge propre 6:30 0 15 '
16 Nettoyage locaux Permanence medicale 6:30 0 10 ’
17 “Verifier les pilluliers, injections et perfusions g Salle de soins 7:00 0 15 £l
18 Préparation examen 9 Chambre T:00 0 60 '
19 Tour ASH 35 Chambre T:00 0 30 P
20 Tour patient 1 9 Chambre 715 9:00 0 90 1.
21 Taches ménagéres Office_alimentaire 7:30 0 15 F
22 Préparation linge Local Linge propre 745 0 15 1
23 Téche ménagére ] Chambre 8:00 0 45 s
24 Tiches adminisratifs 9 Bureau Infirmier 8:45 0 15 r
25 Ramassage repas 35 Chambre 8:45 0 15 ok
26 Tour patient 2 9 Chambre 9:00 12:00 0 30 ‘
27 |Téches ménagéres Office_alimentaire 9:00 0 30 s
28 Suivre la visite médicale 9 Chambre 9:30 0 75 I
T e B T T T B T S e S RS i e
¢
=y Equipe 1 Equipe 2
=
dorite | Praempt | 297 | Tpssup | Facultatit | SansRess| |ho ot | TPS Avt |Ensemble] b Equipe(s)] oy R o| R | R | m R | R | Re
sation Autre prempt de RH RH
. 1 IDE
£ 1 IDE AS
i 1 IDE
A, 1 AS
2 1 IDE
3 1 IDE AS
s 1 IDE AS
1 IDE AS
o 1 IDE AS
o 1 T 1 IDE AS
] 1 ASH
L 1 ASH
s 1 ASH
- T 1 IDE AS
1 AS
x 1 ASH
) 1 IDE
J 1 AS
1 ASH
: 1 IDE
< 1 ASH
= 1 ASH
2 AS ASH
b3 1 AS
3 1 ASH
' 1 IDE AS
P 1 ASH
2 1 IDE
e ST N WY ST TR o R e L WS R TSN F YT ST T SR ST ST e Sare s LR SNer SURRRRaN

Figure d'annexe VI-2. Paramétrage de la fonction des acteurs

- Parcours patient (Figure d'annexe VI-3): permet de définir ’ensemble des activités
spécifiques réalisées pour les patients appartenant a un méme parcours. Ce parcours peut
correspondre a une pathologie donnée (ex : abces anal), a un groupe de pathologies ou a
un type de patients (ex : patients lourds). Il y a un tableau par parcours.

‘f Commentaire pour les soignants : pour 'ensemble des patients appartenant au parconrs P2 —

Abces anal, lactivité aléatoire n°5 ([Num Act]) correspond a un électrocardiogramme ([Désignation)). Cette
activité est réalisée dans les chambres occupées par les patients concernés ([Lieun]) le deuxiéme jour de leur séjonr
([Jour]=2), pendant le 2 Tour Patient (|Tour Patient]=2). Cette activité qui dure en moyenne 10 minutes
([Durée P1 (min)]) est prise en charge par une IDE ([Equipe 1 / R1]).
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P2 Abcés anal |
. Tour . . . ri di Duree Durée i
Num Act Designation Jour patient Fréquence | Unité {n) Lieu (hhemm} | (Bhemm) Loi P4 (min
1 Bilan sanguin 1 1 Chambre 0

2 |Accueilir et installer le patient 1 4 Chambre 0 10 p
3 Realiser_entretien accueil 1 4 Chambre 0 10 |
4 Preparation du patient 2 1 Chambre

Chambre

\’ Equipe 1 Equipe 2 [
'g'iorité Préempt ‘::::;: Tps Sup | Facultatif :::: TK:;:: Lﬁ: Nb E"F:':‘pe“’ 1 R2 R3 R4 r
1 IDE i i it
< 5 10 3 IDE [ As | I
g 10 5 1 IDE G i v
< 1 V]

[ S S P ]

—

T Y g

Figure d'annexe VI-3. Paramétrage des parcours patient

Gestion des Ressources humaines

Cette partie se divise en trois sous-parties :

- Définition des plannings (Figure d'annexe VI-4): permet de définir les différents
plannings horaires qui pourront étre appliqués aux ressources humaines.

Plan 1 Plan 2 Plan 3 Plan 4
pDébut 1| Fin1 Pébut 2 Fin2 Pébut1 Fin1 Pébut2 Fin2 Pébut1 Fin1 Pébut? Fin2 Pébut1 Fin1 Pébut2 Fin2

ILundi 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | (.00 | (:00 | 000 | 0:00 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20:15 | 6:15
IMardi 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | [:00 | (:00 | 000 | 0:00 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20:15 | 6:15
IMercredi 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | [:00 | (:00 | 000 | 0:00 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20115 | 6:15
IJeudi 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | [:00 | (:00 | 000 | 0:00 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20:15 | 6:15
IVendredi 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | [:00 | 0:00 | 000 | 0:00 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20:15 | 6:15
ISamedi 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | (.00 | 0000 | 000 | 0000 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20:15 | 6:15

IDimanche 6:00 | 12:00 | 14:00 | 20:00 | 6:00 | 13:30 | (.00 | 000 | 00 | Coo0 | 13:00 | 20:45 | 000 | 000 | 20:15 | 6:15

Figure d'annexe VI-4. Définition des plannings

& Commentaire pour les soignants : le planning 1 (/Planl]) correspond aux horaires de

travail 6:00 - 12:00 et 14:00 - 20:00 du lundi au dimanche. Il s’agit d’'un planning de jour
([Attribut]=]).

- Définition des secteurs (Figure d'annexe VI-5): permet de définir les différents
découpages de 'unité de soins en secteurs.

% Commentaire pour les soignants : le 3*™ découpage (/D3)) correspond a un découpage de
I'unité de soins en 3 secteurs (/Nombre de Sectenrs]) : des lits 1 2 12, des lits 13 a 24 et des lits 25 a
35.

Remarque : par défaut, les ressources qui sont affectées a un secteur ne peuvent intervenir que
dans ce secteur, toutefois on peut autoriser les ressources a intervenir dans d’autres secteurs, en
cas de besoin. Pour cela, il suffit de cocher la case « Permettre a Iensemble des ressources d’intervenir, si
besoins, dans les autres secteurs. ».
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Mombre de lits
s |

Figure d'annexe VI-5. Définition des secteurs

- Affectation des ressources aux plannings et aux secteurs (Figure d'annexe VI-0) :
permet de définir le nombre de ressources de chaque type, leur planning horaire et leur
secteur d’affectation.

4l

E - |
1 MED 4 Plan 1 J 1 4
2 IDE 8 Plan 2 M 2 2 2 2 2
3 IDE ] Plan 3 s 3 2 2 2
4 IDE 6 Plan 4 N 3 2 2 2
5 AS 6 Plan 2 M 3 2 2 2
(i AS ] Plan 3 s 3 2 2 2
7 AS 4 Plan 4 N 4 2 2
& ASH 4 Plan 2 M 4 2 2
9 ASH 4 Plan 3 S 4 2 2
10 INT 1 Plan 1 J 1 1
11 PSYCHO 1 Plan 1 J 1 1
12 ASS_S0C 1 Plan 1 J 1 1
13 EXT 1 Plan 1 J 1 1
14 KINE 1 Plan 1 J 1 1

Figure d'annexe VI-6. Affectation des ressources aux plannings et aux secteurs

» Commentaire pour les soignants : § IDE sont rattachées an planning horaire n°2
(/Planning]|=Plan 2) qui est un planning de matin ([Attribut planning]=M). Ces IDE dépendent du déconpage
de sectenr n°2 (IN® de déconp. des sect. (Dx)]=2) qui découpe I'unité de soins en 4 secteurs (cf. Figure d'annexe
V1-5) et sont réparties comme suit : 2 IDE sur le sectenr 1, 2 IDE sur le secteur 2, 2 IDE sur le secteur 3 et 2
IDE sur le sectenr 4.

En fonction de ce tableau, nous générons automatiquement la matrice d’affectation des

ressources aux zones b;; (ou i est le type de ressource et j le numéro de zone) telle que nous
lavons présenté dans le chapitre 6 de la premicre partie . L’utilisateur peut, s’il le souhaite,
modifier cette matrice en permettant a certaines ressources d’intervenir dans des zones sur
lesquelles elles ne sont pas affectées, et inversement. La Figure d'annexe VI-7 montre un extrait
de cette matrice pour les ressources humaines de type (ou fonction) n°6, correspondant aux
infirmieres (IDE)
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—= Zones d'intervention
Par:;‘t;rée gél:‘gr?;ue Décaupagef [Secteuy }
2)/3|4)5/6|7[8]9(10]11)12]13]14|15|16|17|18)19|20(21|22|23|24 25|26 |27|28|29(30|31|32)33|34|35|36(37|38(39|40
IDE(1) R6{1) 2 1 A[A[A[A[A[A[A[1][1 IR
IDE(2) R6(2) 2 1 11111 )/1[1]1f1 1T]1{1]1]1
IDE(3) R6(3) 2 2 O O I O I R I O I O
IDE(4) R6{4) 2 2 Tl 1f1]1f1]1 1T[1]1[1]1
IDE(5) R6(5) 2 3 T 1] f1j1]1]1]1 1]1f{1]1]1
IDE(6) R6(6) 2 3 T 1)1 f1j1)j1]1)1 T]1f{1]1]1
1DE(7) R6{7) 2 1 T[] 1]d
IDE(8) R6(8) 2 4 (IREREREAEREAERERERERNEEN
IDE(9) R6(9) 3 1 (1111 1j1f(1j1)11 111 [1]1]1]%
IDE(10) R6(10) 3 1 (11111 1j1f(1j1)1}1 111 [1[1F
IDE(11) R6(11) 3 2 AR EERERE I ERER
DE(12) RE(12) 3 2 T[] 111113
IDE(13) R6(13) 3 3 Tttt 1fj1f1]1/1
Lgnsees ol REaS-al aoae® B g [ LA ea [l a0 [balals Ligha la Al a0 [ 1 L 1 [anlesla Ll a4 Lalaeloaetadodl g La

Figure d'annexe VI-7. Affectation des ressources aux zones d’intervention

& Commentaire pour les soignants : I'IDE(3) qui est affectée an sectenr n°2 du découpage n°2 pent

intervenir dans les gones 10 a 18 (lits du sectenr d’affectation) et 36 a 40 (lienx communs).

Charge du systéme

La charge du systtme donne pour chaque jour (et chaque demi-journée) de la semaine,
Poccupation des différents lits de 'unité de soins. L’utilisateur peut renseigner la journée du lundi
et générer ensuite automatiquement le reste de la semaine en fonction des données qu’il a saisies

(Figure d'annexe VI-8).

Matin Aprés midi
Parcours J’?ur D'uree DMS Parcours J’?ur D'uree DMS
Séjour | réelle Sejour | réelle
1 | Bilan pré-transplantation du foie 1 & 7 Bilan pré-transplantation du foie 1 & 7
2 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire 3 12 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire, 3 12
3 | Cancer primitif du Foie 3 12 | Cancer primitif du foie 3 12
4 | Bilan pré-transplantation du foie 2 ¥ Bilan pré-transplantation du foie 2 ¥
5 | Abcés anal 2 4 5 |Abcés anal 2 4 5
6 | Cancer du colon et cancer du sigmoide:a 1 12 | Cancer du colon et cancer du sigmoide:a 1 12
7 |Cancer du pancréas, @sophage, colon, rd & 7 Cancer du pancréas, @sophage, colon, rg & 7
# | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire 2 12 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire, 2 12
9 |Cancer ®sophage et adénocarcinome 2 7 Cancer ®sophage et adénocarcinome 2 7
10 | Cancer du rectum:avt staff 3 ¥ Cancer du rectum:avt staff 3 ¥
11 | Cancer primitif du Foie 1 12 | Cancer primitif du Foie 1 12
12 | Cancer du colon et cancer du sigmoide:a 3 12 | Cancer du colon et cancer du sigmoide:a 3 12
13 | Bilan pré-transplantation du Foie 2 7 Bilan pré-transplantation du foie 2 7
14 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire 1 12 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire, 1 12
Z 15 | Bilan pré-transplantation du Foie 2 7 Bilan pré-transplantation du foie 2 7
0 16 | Anémie en carence de fer 1 3 Anémie en carence de fer 1 3
17 | Bilan pré-transplantation du Foie 2 ¥ Bilan pré-transplantation du foie 2 ¥
N | 18 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire| 3 12 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire, 3 12
19 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire 1 12 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire, 1 12
e 20| Cancer du pancréas_ wsophage, colon, re 2 T Cancer du pancréas_ wsophage, colon, re 2 T
s 21| Abcés anal 3 5 | Abcés anal 3 5
k22 _.ﬂnémie en carence df;l“ P FYET YN e P I ‘MS;FM{L{W&_ — .ﬂ""_':_’f—u'""'f‘lh

Figure d'annexe VI-8. Affectation des patients aux zones

‘f Commentaire pour les soignants : le lundi matin, le lit n°5 est occupé par un patient appartenant

an parcours « Abces anal » qui correspond a une Durée Moyenne de Séjour ([DMS]) de 5 jours (préconisation
nationale de référence). Ce patient en est a son deuxiéme jour de séjour ([Jour Séjour]) et sa durée réelle de séjour
sera de 4 jours (donnée laissée au choix des utilisatenrs). On retrouve donc naturellement ce méme patient dans le
lit n°5, le lundi apres-midi (partie droite du tablean).

Prise en compte des déplacements

Cette derniere partie donne la matrice des distances de 'unité de soins considérée et permet de
paramétrer la vitesse de déplacement des ressources humaines (Figure d'annexe VI-9).
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L’utilisateur a également le choix ou non d’utiliser la matrice de déplacement dans le modele de
simulation (son utilisation ralentit la vitesse d’exécution du modéle mais permet d’avoir des
résultats plus proches de la réalité en cas de longues distances a parcourir).

Matrice des distanc¢es {(en MéU'ES) Vitesse moyenne considérée : 6 km/h => 100 rmétres/minute
‘ I” Routage : utiliser la matrice de déplacement.
1 2 | 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 [ 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 [ 20 | 21 | 22 “

Lit 1 FhH M| B AFA| 31| 345 38| 415 45 485 50| A2 855|575 545 B45( 565 53| 495 45| 4258
Lit 2l 75 225 245] 26| 295| 33| 365| 40| 435 47| 485|505 S54) 5G] 53| 53| 55| 515 48[ 445 M
Lit 3| 24| 225 2 95 13[165[ 0] 235] AP 305 32| 34| F7S5[ 395 365 36| 3B5| 420 455]  43] 39,
Lit 4] 26| 245 2 115] 15| 1848] 22[ 255 29| 325 54| 36| 395 415|385 38| 405 44] 475 45 415
Lit 5l 275 25| 95115 95 13| 165 20| 235 27| 285|305 34] 36| 33| 325 35| 385 42[ 455 43
Lit 6] 31| 295] 13[ 15| 84 95 13|65 20[235] 25| J7| 305 325|295 29[ 315 35385 42 455
Lit 7l 345 33| 165[ 185 13| 95 95 1311658 20{215|235] 27| 29| 26| 255] 28| 315 35 385 4
Lit 8] 38| 3BA| 20 22165 13| 95 95 13| 165[ 18] 20 235|255 225 22| 245 B[ 315 35 38A
Lit 9| 4148] 40) 235/ 265 200165 13] 95 95 13[145[ 165 20| 22| 191845 21| 245 28| 315 35]
Lit 100 45| 435)] 27| 29[ 235 200165 13| 95 95 11 13 175/ 195) 165 16[ 185 22| 255] 20] 325
Lit 1] 485 47| 304 325 27| 235] 20| 165 13| 94 7A 8948 18] 20 17| 1BA| 19] 225 2R 295 3
Lit 12| 50| 485) 32| 34285 25|15 15/ 145 1] 75 20 18] A 18[ 175 20| 235 27305 3
Lit 13| 52| 8505) 34| 36[ 305 27| 235 200165 13| 95 2 21 23] 20{195[ 22| 255 28| 325 36
Lit 14] 655| 54| 375395 34 305 P 235 200175 18] 19 A 20 750 1145 18] 2158 U5 28A
Lit 15| 575 56| 395 M5 36| 325] 29| 255 221195] 200 2 23 2 95| 131 165] 20[ 235 27 305

onadan, LIt Alhtd Sl A3 53(%:1 385. bl ¥Rl 22 5| 19 IR VT2 RS Tr U = PP e B W I T _QQ.\Q,%? | .27

Figure d'annexe VI-9. Matrice des distances

% Interprétation : entre le lieu n°1 (lit n°1) et le lieu n°12 (lit n°12), il y a 50 metres. Dans cet

exemple, la vitesse moyenne de déplacement a été paramétrée a 6km/h.

B. Résultats obtenus

Nous présentons ici brievement les différents types de résultats fournis par 1’outil d’aide a la
décision. La premicre partie concerne les résultats exploitables avant méme de lancer la
simulation tandis que dans les parties suivantes les résultats donnés sont ceux obtenus par la
simulation.

e Charge du systéme et équilibrage de la charge

Différents résultats peuvent étre exploités, une fois I'interface d’entrée enticrement renseignée et
avant méme de lancer la simulation. C’est le cas notamment concernant la charge du systeme et la
répartition de cette charge. Une premicre analyse de ces résultats peut permettre de modifier par
exemple la répartition des patients afin d’obtenir un meilleur équilibrage entre secteurs, ou encore
¢éventuellement de revoir la répartition des activités par tour patient.

Occupation de unité de soins

Une fois l'affectation des patients au lit renseignée par ’utilisateur dans Pinterface d’entrée, un
apercu de 'occupation de I'unité de soins est donné (Figure d'annexe VI-10).
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Dccupation des lits

Lundi Mardi Htrt'tdl Jeudi "l"eldrtdl Samedi DI- L

Faur scecopation | M8 A Ff P i F s
Goanees| 35 [ 35 [ 34 [ 24 [ 23337 av 26262222 14| 14

Figure d'annexe VI-10. Occupation de 'unité de soins

& Interprétation : telle qu’elle a été remplie par I'utilisatenr, ['unité de soins est occupée a 78% sur la

semaine considérée avec des taux d’occupation variant de 46 (Dimanche : 14 lits occupés) a 100% (Lundi : 35
lits occupés) selon le jour considéré.

Répartition des patients par parcours

Une fois laffectation des patients au lit renseignée on obtient également la répartition de la
charge par parcours patient sur ’ensemble de la semaine (Figure d'annexe VI-11).

& Interprétation : 1.es patients appartenant an parconrs Abces Anal ont occupé sur la semaine considérée

24 demi-journées d’hospitalisation en représentant ainsi 6% des patients hospitalisés dans ['unité de soins.
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N | Parcours OrAE | Riépartition
1 | Anémie en carence de fer ] 32 8%
2 | Abcés anal 5] 24 (3
3 | Angiocholite et lithiase de la voie biliaire principale ey 12 il 18%
4 | Bilan pré-transplantation du foie T 96 | aax
5 |Cancer du colon et cancer du sigmoide:avt staff 12 A6 15%
& |Cancer du pancréas 15 14 4%
7 |Cancer du pancréas, ®sophage, colon, rectum ¥ 28 Tx
5 |Cancer du rectum:avt staff ¥ 20 5%
3 |Cancer esophage et adénocarcinome T 2E Tx
10 | Cancer primitif du Foie 12 28 Tx

-._411_4 . —dd-hﬁ-.‘-.-t“- T o = -"ﬁ_h-,...--
Ittt

Figure d'annexe VI-11. Répartition de la charge par parcours patient

Equilibrage de Ia charge entre les tours patients et les secteurs

Avant de lancer la simulation et en tenant compte de ’ensemble des paramétrages saisis (charge
du systeme, activités programmées...) loutil fournit, pour chaque jour de la semaine, une
approximation du temps global que devrait durer chaque tour patient dans chaque secteur pour
pouvoir le comparer avec I’'amplitude initialement prévue par 'utilisateur lors de la définition des
activités programmées (Figure d'annexe VI-12).

Apercu de la durée approximative des tours patients par secteur, avant le lancement de la simulation
Lundi
Amplitude
Sect ! | Sect2 | Sect3 | Sectd prévue Jour 1- Durée approximative des tours patients par secteur
TP1 170 140[ 90 90 105
300 ——Cectd
P2 ol 1| 3| 180 — & Sect?
P3 i I 3 135 0 / et
Sect 4
TP4 250 250) 23 195 = 1 - A = = Ampltude prévue
TPS 1200 120] 115 120 £ N N
'ﬁ l\ \/
= 120 -
TP6 1200 120] 115 120 H Fd
TP7 Bl B0 55 90 . 2
Nbre de lits -
Découpage 1(4 sect) 9 9 9 8 35
U T T T 5 | 5 Va—|
% 26% 26% 26% 23% 100% TR TP2 TP3 Tr4 TPS TPE TFT
Nbre de lits - Tours patients
Découpage 2 (3 sect) 12 12 11 35
% 3a%| 3% 3% 100%

Figure d'annexe VI-12. Répartition de la charge entre tours patients et selon les secteurs

‘? Interprétation : an vu de Iensemble des données saisies, le tour patient n°4 (I'P4) du lundi aura une

durée approximative de 250 minutes pour les sectenrs 1 et 2 et de 233 minutes pour le secteur 3, alors que
Lamplitude horaire prévue par I'ntilisatenr n’est que de 195 minutes. Toutes les activités de ce tour patient ne
pourront donc probablement pas étre réalisées dans le temps imparti. On remarque que [’occupation des lits est
convenablement répartie entre les sectenrs (12 ou 11 lits occupés par secteurs pour le découpage en 3 sectenrs). On
remarque également que les tours patients 1 a 3 se font sur le découpage de ['unité de soins en 4 sectenrs
(découpage de jour), alors que les tours patients 4 a 7 se font sur un découpage de 'unité de soins en 3 secteurs
(découpage de nuit).
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Un autre graphique permet d’obtenir le nombre d’activités a réaliser par jour et par lieu (Figure
d'annexe VI-13).

‘? Interprétation : Dans cet exemple, 18 % des activités sont réalisées le lundi contre 8% le dimanche. Le

lien on il se réalise le plus d’activité est le bureau infirmier (lien n°36) avec 335 activités réalisées dans la
Semaine et réparties a pen pres équitablement entre le lundi et le dimanche.

Nombre d'activitées générées par jour et par lieu,
avant le lancement de la simulation Répartition des activités par jour et lieu
B I [
Hm
o
Tm
T
Lieu | Jour 1| Jour 2| Jour 3| Jour 4| Jour 5| Jour 6 | Jour 7 % 95 |
[ 2| 22 3w
7 M 24 P ===
A 2 224 £ W
2 227| & 1 jm
7 1 0
w | = | = | @ T
=
® | ® | @ 25 W
5 197 TE .
163 TE %} —:":.:' ‘
A L a 7 i \
® | ]
=1 1
2 226 KR ; T T
]
z Tl : ) : i BJour f
777 El N E— —
Lits W | 240 El } - : | Odour2
z | 2 I ‘ OJour 3
B i
5 2 — mlourd
W w | w 22 % — ‘ Blour s
5 7 L % — i mJour 6
# T i
o 5E] — . OJdour 7
257 E——_"::' |
[ 30| 3¢ [ on [ o7 | o | o7 [ o7 | o7 [ 266 LE — i I
183 L
32 % T T I
% | = | = | = |
® | W | % 227 I 1 :
101 o —
Bureau Infirmier 3 w | & | & | & | 1% % — T
Salle de preparation 1] —
Salle de s0ins T I [ [ [ [ %—:¢: |
Salle de repos 7| <7 I
Office_alimentaire Iy I | ‘
| Galle de decontamination T I [ I ]
Local dechets - — T ]
Loeal menage -
|Salon d'a_ccueil t t T T
[ale dejens____ 0 ) 100 150 20 0 0 30 400
[Bureau cadre oot
Local Linge pronre gl Hombre d'activités
Locaus divers 7
— e I I I I — T
185 7] ] x| ux] i 8% e

Figure d'annexe VI-13. Répartition de la charge par jour et par lieu

e Résultats sur les activités
Résultats globaux sur les activités

I’importation des résultats obtenus par la simulation permet d’obtenir dans un premier temps
des résultats globaux sur la réalisation des activités (Figure d'annexe VI-14).

Ces premiers indicateurs, coté patient, représentent des indicateurs de qualité de prise en charge.
Ils permettent également d’identifier les éventuels goulots d’étranglement du systeme.
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Nombre de jours
Nombre de zones

7
49

Mombre total d'activités générées

9047

Mombre total d'activités traitées

9042

Mormbre d'activités en cours

5

99,9%
0,1%

Résultats globaux concernant les activités Suite >=

10000
anan
anan
a0
G000
5000

Résultats globaux sur le traitement des activités

an4z2

an47 an4z

Mambre d'activités réalise 9042] 100,0% gggg
cont nombre dactivités re on retard © 880|077 2000 5
Temps d'atiente moyen  0:01:37 1000 o
Ecarype  0:09:35 o
" . CEf. Mombre tatal Mombre tatal Mombre d'activités  Mombre d activités dant nombre
Temps dattente maxirmum  2:50:00 d'activités d'activités traivkes &N cours réalisées d'activités réalisées

générées

enretard ®

%) Activités achévées aprés g date de fin ay plus tard (di)

Répartition des activités réalisées en retard 9.7% de l'activité réalisée Répartitation des activités réalisées en retard
< 36 min 390 44,3% 1% 3%
entre 5 et 15 min 179 h 20,3% %
entre 15 et 30 min 200 22,7% 44%
entre 30 min et 1 heure 79 i 9,0%
cntre 1 et 2 heures 9 1,0%
> 32 heures 23 | 2,6% 3%
Total] 880
20%
O=3 5 min W entre 5 et 15 min Oentre 15 et 30 min
B entre 30 min et 1 hewre Bentre 1 et 2 heures O= &2 heures

Figure d'annexe VI-14. Résultats globaux concernant les activités

& Interprétation : dans notre exemple, 9,7 % des activités ont été réalisées en retard, soit 880 activités

sur 9042 réalisées. Sur ces 880 activités en retard, 44,3% représentent des retards de moins de 5 minutes.

Résultats détaillés sur les activités

I’outil d’aide a la décision permet d’obtenir un niveau plus fin d’analyse en donnant des résultats
détaillés par lieu concernant le nombre d’activités traitées, le nombre de retards, d’activités en
cours... (Figure d'annexe VI-15). La trace du modele de simulation est également disponible, elle
permet au niveau de détail le plus fin d’avoir, pour chaque traitement élémentaire (activité), la
date de début, la date de fin, un éventuel retard ainsi que les ressources ayant réalisé cette

opération.

2 Interprétation : ['analyse détaillée fait apparaitre que pour le Jour 7 (dimanche), 99,4% des activités a
réaliser ont été traitées puisque 3 activités sont encore en cours de traitement d la fin de la simulation (dimanche a
minuit). Parmi ces activités réalisées, 4 activités ont été réalisées en retard pour un temps de retard cumulé de 30

minutes.

Pour les activités réalisées dans le burean infirmier, 42 activités ont été réalisées sur les 44 prévues, 2 activités

sont encore en cours de réalisation et une activité a été réalisée en retard, soit 2 % de [ activité réalisée sur ce lien.
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Jour7
Nombre 3 Hombre Act. non NI_Jn'e ot . | Act terminées
" Hombre Act. traitees/ act. gy AR terminees apres P Cumul des temps
. W de d'activités Sy P d'activités non réalisées/ act. aprés di/ aet. )
Lieux P d'activités traitées genérees - i la date de fin au + iy de retard sur di . o
Zone generées ) 1) realisees traitees tard (di) traitées Liste des dctivities
] 3) (3)i2) I (4i(2) an conrs fidentifiant): 3
1 a 21 100% 6260
2 29 2 100% 6261
3 a 21 100% 6263
4
5
§ Hi 21 100%
T
§ kil H 100%
]
10
1 k] 30 100%
12 Hi 21 100%
13
14 a1 2 100%
15
16
) 17
Lits 1 n ] 100%
19 a 21 100%
20
il
2
23
24
25
26
pi ki H 100%
1] in n 100%
2
k] ] kH 3 100%
kil
n
k] Hi 1 100%
i
35
Bureau Infirmier 36 H 2 95% 1 2% 0:15
Salle de preparation i
Salle de soins k1] 15 14 93% 3 % 0:15
Salle de repos 3 1 1 100%
T_A_E S BT I T ETTTr T I —— T
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Figure d'annexe VI-15. Résultats détaillés concernant les activités

Occupation des ressources humaines

De nombreux résultats sont exploitables concernant les ressources humaines tels que :
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Annexe 171. Présentation de 'outil d'aide a la décision pour le sous-domaine des unités de soins et de sa mise en wnvre

- taux d’occupation global des ressources par type de ressource ;
- taux d’occupation global et détaillé des ressources par planning ;
- taux d’occupation global et détaillé des ressources par secteur...

Ces résultats peuvent étre obtenus par jour ou pour I’ensemble de la période simulée (Figure
d'annexe VI-106).
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Figure d'annexe VI-16. Taux d’occupation des ressources
C. Synthése générale

La dernicre partie du rapport a destination des équipes hospitaliecres permet de donner une
synthese du paramétrage de l'outil et des résultats obtenus (Tableau d'annexe VI-1).
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Paramétrage de Poutil :
données en entrée a renseigner

Résultats obtenus :
données en sortie a analyser

Données a renseigner lors de la premiére utilisation :

(Ces données penvent néanmoins étre ultérienrement modifiées si 'on souhaite revoir les activités du service on
d’un groupe de patients. Par exemple : création/ suppression d’une activité, changement des ressonrces affectées a
une activite. . .)

Fonctions des acteurs : emploi du temps journalier des activités
programmées réalisées sur la semaine dans I'unité de soins quels que
solent les patients présents (tour patient, repas, ...).

Parcours patient : activités spécifiques a chaque « groupe » de
patients (patients regroupés par exemple pat pathologie et/ou
lourdeur).

Matrice de distances : distances entre les lieux de 'unité de soins (i

Lon soubaite prendre en compte les déplacements).

Données a faire varier pour pouvoir tester différents scenarii
d’organisation :

Activités aléatoires : activités non programmeées (sonnettes...)

Gestion des ressources humaines : définition des plannings
horaires, des secteurs et affectation des ressources aux plannings et
secteurs.

Charge du systéme : nombre et caractéristiques (parcours, jour de
séjour) des patients hospitalisés dans I'unité de soins.

Charge du systéme et équilibrage de la charge :

Occupation de unité de soins : taux d’occupation des lits par jour
et pour la semaine.

Répartition des patients par parcours : proportion de chaque
parcours (pathologie, lourdeur...) dans 'unité de soins.

Equilibrage de Ia charge entre les tours patients et les secteurs :
durée prévisionnelle approximative des tours patients par jour et par
secteur.

Résultats sur les activités :

Résultats globaux : nombre d’activités réalisées sur la période
simulée, nombre d’activités en cours, nombre de retards (temps
d’attente pour le patient), retards moyen et maximum, répartition des
retards par tranches horaires.

Résultats détaillés : principaux résultats globaux détaillés par jour de
la semaine, par lieu, et par activité (trace de la simulation).

Occupation des ressources humaines :

Taux d’occupation des ressources : par type de ressource, par
planning par secteur...par jour, pour la période simulée.

Tableau d'annexe VI-1. Synthése générale du paramétrage de 'outil et des résultats obtenus
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Titre Unetentative d’unification et de résolution des problemes de modélisation et d’optimisation
dans les systémes hospitaliers. Application au Nouvel Hopital Estaing.

Résumé L’objectif de cette thése est d’étudier les problémes de simulation et d’aide a la décision
pour la gestion et le pilotage des systemes hospitaliers (plateaux médico-techniques, unités de
soins, services d’urgence...). Cette problématique est trés importante et fait I'objet depuis
quelques années de travaux de recherche dans des laboratoires. A ’heure actuelle, les approches
proposées sont des approches prédictives et s’inspirent des méthodes mises en ceuvre dans les
systemes industriels. Il apparait indispensable de proposer des approches réactives permettant un
suivi quasiment en temps réel des systemes.

Le sujet proposé concerne la modélisation des différents types de flux (patients, personnels,
matériels, ...) et de leurs interactions et I’évaluation d’indicateurs de performance a définir. Il
s’agit donc d’étudier la classe (le domaine) des systemes hospitaliers et de proposer une
méthodologie de simulation et d’aide a la décision pour la gestion et le pilotage.

Cette problématique est étudiée dans le cadre du projet NHE (Nouvel Hopital Estaing) a
Clermont-Ferrand et s’intéresse plus particulierement a la conception de modeles génériques des
différentes classes de systemes, a la définition d’indicateurs de performance et a la conception et
mise en ceuvre d’outils d’aide a la décision pour les managers hospitaliers (directeur, chef de
service, médecin, cadre de santé...).

Mots-clés modélisation, simulation, optimisation, systemes hospitaliers, méthodologie de
modélisation, ASCI, outils d’aide a la décision

Title An attempt to unify and solve the questions of modeling and optimization within the
hospital systems. Application to the New Estaing Hospital.

Summary The objective of this thesis is to study simulation and decision-making tools for the
management and the supervision of the hospital systems (technical support center, care units,
emergency departments...). These questions remain crucial and have been the object of research
studies in laboratories for a few years now. Today, predictive methods are commonly used as
inspired by the practice of industrial systems. Therefore, reactive methods appear essential to
allow for a real-time follow-up of the systems.

The subject of this research is an attempt to create models of the various types of flow (patient,
staff, equipment...), and their interactions, together with the definition and evaluation of related
performance indicators. The purpose is to study the hospital systems class and to suggest a
methodology of simulation and decision-making aid for management and supervision.

These questions are studied within the framework of the NHE project (New Estaing Hospital) in
the city of Clermont-Ferrand. The main concern focuses on the design of generic models of the
various classes of systems, but also on the definition of performance indicators and the design
and implementation of decision-making tools for hospital managers (Directors, department heads,
doctors, health executives...).

Keywords modeling, simulation, optimization, hospital systems, modeling methodology, ASCI,
decision-making aid tools
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