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Résumé: La planification sanitaire régionale consiste a répartir dans l'espace régional les ressources
sanitaires rares (équipement lourd, personnel, ...) entre différentes structures sanitaires existantes ou
non, afin d"optimiser" la réponse aux besoins en soins de la population régionale. Cette répartition
s'effectue dans un contexte décisionnel multidimensionnel, dont les dimensions médicale, économique
et celles relatives a I'aménagement du territoire. Depuis une quarantaine d'années, la recherche de
méthodes rationnelles applicables a la planification sanitaire a permis linvestigation de nombreuses
voies de modélisation, et la proposition de méthodes variées. Malgré leur multitude, aucune d'entre
elles n'a acquis de légitimité auprés des planificateurs. Trois motifs expliquent ce phénoméne: le
caractére restrictif de la définition donnée au systéme de santé, la complexité des techniques
mathématiques utilisée, souvent obscures pour les non initiés, et le role passif réservé au planificateur.

Le travail présenté dans ce mémoire propose la formalisation d'un outil interactif d'aide a la
planification sanitaire. Cette formalisation s'appuie sur une approche globale du systéme de santé, a
partir de laquelle nous avons établit une définition de la planification sanitaire. A lissue de cette
formalisation, nous proposons un outil HERO qui lie un Systeme d'Information Géographique (SIG)
avec un outil de résolution multiobjectif. Via le SIG, l'outil informe le planificateur sur I'état de santé

de la population ainsi que sur les mécanismes de production et de consommation de soins. L'outil de
résolution multiobjectif assiste ce dernier dans I'élaboration d'un plan en lui fournissant un moyen
d'évaluation de la pertinence de ses choix dans la répartition spatiale des ressources. Le
fonctionnement de HERO est illustré sur un exemple utilisant des données du Bas-Rhin (France).

Abstract: Regional healthcare planning consists in distributing in the regional space the rare
healthcare resources (equipment heavy, personal...) between various existing medical structures, in
order to "optimize " the response to the requirements in care for the regional population. This
distribution is carried out in a multidimensional decisional context, of which dimensions medical,
economic and those relating to the regional planning. Since forty years, the search for rational methods
applicable to medical planning allowed the investigation of many ways of modeling, and the proposal
for varied methods. In spite of their multitude, none of them acquired legitimacy near the planners.
Three reasons explain this phenomenon: restrictive character of the definition given to the system of
health, the complexity of the mathematical used, often obscure techniques for not initiated, and the
passive role reserved to the planner.

In this thesis, we propose the formalization of an interactive healthcare planning support. This
formalization is based on a global approach of the healthcare system, from which we establish a
healthcare planning definition. Following this formalization we propose HERO. HERO is a regional
healthcare planning support, which combines a Geographical Information System (GIS) and an
analytic resolution tool. By using thas, it provides the planner with data representations to improve

his knowledge of the mechanisms for producing hospital's healthcare and of its consumption. The
analytic resolution tool help the planner in the evaluation of the relevance of his choice facing local
priorities and national objectives (population coverage, control of healthcare spending for example).
The analytic resolution tool is based on the use of an interactive procedure for integer multicriteria
optimization. A running example of HERO with data bases of Bas-Rhin (France) is proposed.

Mots clés: planification sanitaire régionale; allocation spatiale de ressources; systéeme interactif d'aide
a la décision; programmation multi-objective en nombres entiers; systeme d'information géographique;
gestion d'équipement hospitalier; schéma régional d'organisation sanitaire et social.
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1 INTRODUCTION

La planification est un instrument de gestion dont I'objectif est d'aider des responsables a prendre des
décisions sur une base plus rationnelle, en I'occurrence le service chargé de répartir 'ensemble des
ressources, disponibles en volume limité, d'organiser les services de production et de les répartir de
facon équitable. Cet outil de prise de décision favorise, par conséquent, la concertation entre les
différents acteurs impliqués dans la prévision des ressources et services nécessaires pour atteindre les
objectifs déterminés, selon un ordre de priorité établi. Il aide ainsi a I'élaboration du choix d'une
solution préférable parmi plusieurs alternatives.

La planification est un outil récemment appliqué au domaine de la santé, et sa définition n'est pas
encore fixe et unique ; cette derniére varie selon les acteurs qui y sont impliqués. Elle peut aussi bien
signifier un processus d'action en santé publique, qu'une méthode de résolution de probléeme, ou bien
encore qu'un moyen de régulation ou de malitrise de dépermessARD 1997]. On observe
cependant que, dans les faits, seulement deux variantes de cet outil sont utilisées dans ce domaine ;
celle dont le but est d'atteindre des objectifs de santé et celle qui cherche a réguler le systéme de soins
hospitaliers [®URDAIN 1995].

Les différences dans ces définitions résident toutefois plus dans l'objectif poursuivi que dans les taches
successives a mettre en ceuvre pour atteindre le résultat souhaité. Il s'agit, en effet, de définir de facon
opérationnelle les objectifs et finalités de cette action : ils correspondent aux probléemes dont le
traitement est prioritaire. Cette détermination est consécutive a une étude de |'état de santé de la
population ; cette étude inclut l'identification des probléemes de santé, de leurs déterminants, du
développement probable de ces problémes de santé ainsi que l'identification des groupes d'individus
concernés et de leur localisation géographique. A l'issue de ces taches d'identification, une solution
doit étre élaborée ; elle s'exprime sous la forme d'une répartition des ressources médicales rares, par
exemple les équipements lourds, le personnel, le budget et les lits. Cette solution doit tenir compte de
la situation socio-politique nationale et locale ainsi que des contraintes internes au systeme de
décision. Ces derniéres correspondent aux contraintes liées aux intéréts contradictoires des différents
acteurs. Une quantification des objectifs doit étre proposée tout au long de I'élaboration de cette
solution [RNEAULT 1996], [DANIELS 1970], [OURDAIN 1995].

Dans le processus que nous venons de décrire, on distingue deux types d'activité : une activité de
négociation, et une activité plus technique, qui correspond a I'élaboration de la solution adéquate. Si
l'activité de négociation est incontournable et ne peut étre modélisée de facon stricte, elle peut
cependant s'appuyer sur des méthodes techniques ; ces derniéres pouvant accélérer le processus de
négociation et assurer une légitimité a la solution retenue.

En France, la planification sanitaire, instaurée par la loi de 1991, est restreinte a la seule offre de soins
hospitaliers. Cette restriction s'est effectuée bien que le développement de soins curatifs n'ait pas
apporté une réelle amélioration de la santé des populatiens [EoMITE 1998], [PAMPALON 1997]

& [DESCHAMPS 1982]. Elle peut toutefois en partie s'expliquer par la situation dominante du secteur
public dans ce domaine et par le niveau élevé de financement accordé a ce type de soins dans le
budget. On observe de plus que, malgré I'évolution de sa définition par les ordonnances de 1996,
précisant le role du décideur et la composition des différents organes d'étude, la planification sanitaire
n'a pas trouvé en France de méthodes reconnues et efficaces.

Ce travail s'inscrit dans le cadre de la recherche d'une méthode pragmatique d'aide a la planification,
HERO", telle que la définie la loi francaise évoquée ci-dessus. En effet, malgré 'abondance des travaux

! HEalthcare Resources Optimisation
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réalisés sur l'aide a la planification sanitaire, on observe qu'aucune méthode n'est largement appliquée
dans la réalité. Deux raisons principales l'expliquent.

La santé est une notion complexe.

La santé est une notion complexe ; elle fait référence a un état de bien étre associé a une capacité a
remplir parfaitement I'ensemble de ses réles sociaux. De nombreuses normes et indicateurs permettent
d'obtenir des informations sur la santé d'une population, chacune de ces informations sont issues
d'observations effectuées dans des disciplines diverses, comme la médecine, I'épidémiologie, la
sociologie, I'économie, la géographie et la démographie. Il est cependant nécessaire de garder a lI'esprit
gue la santé est par essence subjective, et par conséquent que les mesures proposées sont partielles et
souvent indirectes. Ce trait influe sur la caractérisation du domaine de la santé. En effet, ce dernier ne
peut pas étre décrit a l'aide d'un modéle économique simple. Cette constatation résulte non seulement
de la cohabitation, dans ce domaine, d'un secteur qui releve de I'économie marchande (les entreprises
pharmaceutiques par exemple) et d'un secteur qui reléve de I'économie non marchande (les organismes
de soins publics par exemple), mais aussi de cette la nature complexe du "produit” échangé : la santé.
L'asymétrie des connaissances entre patients et professionnels et I'effet peu dissuasif drrRprix ([A

1962] & [VALETTE 1995]), rendent la théorie économique de I'équilibre général inapplicable dans le
domaine de la santé. De méme, linstabilité des connaissances, autrement dit lincertitude
professionnelle qui affecte le diagnostic, les choix thérapeutiques, la difficulté de l'estimation de
I'évolution de I'état du patient et limpact sur lui de son traitement ajouté a l'absence de mesure
consensuelle des besoins de santéeER[ikau 1998], [VALETTE 1995], [RNEAULT 1995] &
[PAMPALON 1997]) ne permettent pas d'appliquer les méthodes de planification classiques.

La répartition spatiale des ressources ne peut donc s'obtenir & lissue de l'application d'une théorie.
Ainsi, le choix d'un schéma de répartition de ressources sanitaires ne peut se justifier qu'a partir du
systeme de valeurs sur lequel les décideurs se sont fondés pour I'‘évaluer, soit les critéres, les
contraintes et les préférences. Les relations formelles entre ces éléments d'évaluation et I'amélioration
de I'état de santé de la population ne sont généralement ni connues, ni recherchées. De plus, la
planification sanitaires est un probléme multi-dimensionnel. Ses dimensions recouvrent les aspects
politiqgues, sociaux, épidémiologiques, géographiques et techniques de la santé. Les modéles les plus
souvent utilisés ne se fondent cependant que sur un seul aspect du probléme en favorisant un aspect
particulier du probléme.

Classiquement, une étude descriptive de I'état sanitaire de population, s'appuyant sur des indicateurs
épidémiologiques, sociaux et géographigues, suivi d'une recherche probable de I'évolution de cette
situation constitue une base a la négociation entre les différents protagonistes. Ainsi, par tatonnement,
la répartition des ressources sanitaires est effectué. Il est cependant connu que cette approche
heuristique est désarmée pour résoudre les problémes de gestion.

Dans ce cas, I'hnomme d'étude impose plus ou moins son schéma de répartition de ressources, et ainsi
toutes les conséquences sanitaires, mais aussi techniques, économiques, sociales et géographiques.

La répartition spatiale des ressources sanitaire ne peut pas étre optimale.

L'optimisation constitue une alternative souvent efficace a l'approche heuristique. Elle se heurte
cependant a deux problemes. Le premier est technique. L'expression du comportement de
consommation de soin formalisée parmi les contraintes du modéle d'optimisation est difficile, voire
impossible. Le second probleme est d'ordre conceptuel. Les méthodes d'optimisation sont basé sur un
critére unique, et il parait difficile de trouver un critére unique qui résume la notion féconde de

planification sanitaire.

Dans ce cas, ce n'est plus 'hnomme d'étude mais la modélisation du probleme et le programme de
modeélisation qui imposent le schéma optimal.

Il est donc nécessaire en planification de sanitaire de considérer les critéres et les points de vue comme
étant foncierement multiples ; ils ne peuvent se résumer a un seul critére ni étre exclusifs entre eux. De
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méme, il n'existe pas de mesure de l'objectif global faisant I'unanimité de toutes les volontés et
résumant plusieurs objectifs. Ceci va donc a I'encontre de l'optimisation mono-critére (mono-objectif)
qui est cependant largement préconisée par les techniciens de la planification sanitaire.

L'objectif de cette thése est de caractériser un outil de gestion spatiale des ressources sanitaire qui
associe les décideurs dans la recherche et le choix du schéma d'organisation des ressources sanitaires.
Pour cela, dans ce travail, nous nous attacherons a analyser ces travaux dans leur ensemble, ainsi que
les différentes pratiques de planifications sanitaires en France. Cette approche multidisciplinaire
permet d'aborder la planification sanitaire de facon globale. Cette connaissance de la question est
essentielle a la définition d'un outil pragmatique d'aide a la décision.

Avant d'expliciter le plan de ce travalil, il convient d'insister sur les limites de ce travail. Comme
chaque probléme de planification sanitaire est un cas particulier, le modéle que nous proposons
correspond plus a un enchainement non unigue de différentes méthodes qui permet d'élaborer une
solution.

Dans le premier chapitre, nous examinons les méthodes et outils proposés dans la littérature pour
accomplir cette tache de répartition régionale de ressources, afin d'identifier les différentes propriétés
gQUHERO doit vérifier. Cet examen se déroule en trois parties. Dans la premiéere partie les pratiques
régionales actuelles ainsi que leurs limites sont explorées. Les méthodes proposées dans la littérature
scientifique sont passées en revue dans la partie suivante. Sans les rejeter, nous montrons que
I'application de ces méthodes est limitée du fait de leur ignorance de l'aspect de la négociation. Cette
remargue nous méne a la proposition, dans la troisieme partie, de l'idée générale d'un outil approprié a
ce type de décision.

Le deuxieme chapitre est consacré a la caractérisation opérationnelle des différents concepts de la
planification sanitaire. Ces concepts sont ceux de l'offre hospitaliere, des besoins en soins, du schéma
régional d'organisation sanitaire et de l'objectif poursuivi. Les caractérisations que nous proposons
s'appuient sur une étude de travaux d'épidémiologie et d'économie sociale et médicale. Elles
constituent la définition des informations que l'outil HERO devra manipuler.

Y

Le troisiéme chapitre s'attachera a préciser l'outil que nous proposons : description détaillée du
fonctionnement de l'outil et de ces composantes de représentation des données, de calcul, et de
dialogue.

Le quatriéeme et dernier chapitre de ce travail illustre une application de HERO a la gestion des
équipements de dialyse dans le Bas-Rhin.
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Chapitre 1

Pratiques et méthodes disponibles en planification régionale sanitaire
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1 INTRODUCTION

L'objet de ce chapitre est de présenter les différents outils institués en France pour mettre en place une
politique de planification sanitaire, et de proposer un outil rationnel d'aide a la planification. Ce
chapitre se compose donc a cet effet d'une description des instruments utilisés lors de I'allocation des
ressources hospitalieres dans une région, et d'une présentation des nombreuses méthodes
mathématiques élaborées dans le but de rationaliser cette tache. Malgré la pléthore des méthodes
existantes, force est de constater qu'elles échouent dans leur application. L'analyse de cet échec nous
méne a suggérer, en fin de chapitre, une nouvelle méthode. Elle se présente sous la forme d'un
Systéme Interactif d'Aide a la décision nommé HERO.

2 LES OUTILS DE LA PLANIFICATION SANITAIRE REGIONALE EN
FRANCE

L'organisation de l'offre de soins sur I'ensemble du territoire en fonction des besoins en soin des
populations qui y résident est une préoccupation récente en France. C'est seulement vingt-cinq ans
aprés la création du régime général de la sécurité sociale, création qui a été suivie d'un développement
spontané et anarchique du systéme d'offre de soins, et en particulier du réseau hospitalier, que les
premiéres mesures réglementaires visant a contenir ce développement ont été votées. Ces mesures,
instaurées en 1971, ont permis la mise en place des outils qui s'inscrivent dans le cadre d'une politique
de maitrise centralisée de I'offre ; cette politique est définie au niveau de I'Etat. Parmi les outils mis en
place, on peut citer:

O le numerus clausus a l'entrée des études médicales dont I'objectif est de freiner la
démographie médicdle

O la carte sanitaire pour les lits et les équipements lourds.

La création de la carte sanitaire était fondée sur l'idée d'une rationalisation des structures hospitalieres
organisée a partir d'une définition des besoins en fonction du nombre d'habitants par secteur et de la
fixation de normes. L'ensemble des instruments utilisés initialement et constitué des seuls indices "lits-
population" a été progressivement complété dans les années 80 en incluant les notions de plateaux
techniques et de complémentarité éventuelle entre secteur privé et public.

La volonté de proposer des soins hospitaliers de qualité qui correspondent aux besoins réels des
populations ainsi que la prise de conscience des limites de l'approche médicalisée des soins, ont
conduit a une restructuration de la planification en 1991. Cette prise de conscience s'est traduite par
une décentralisation administrative, au niveau régional, de la gestion du systéme hosptsier [S

1995]. L'objectif de cette décentralisation est d'accroitre simultanément l'adaptation du systéme d'offre

de soins hospitalier et la maitrise des dépenses de santé. Les deux principaux instruments mis au
service de cette volonté politique sont la carte sanitaire et le schéma régional d'organisation sanitaire.
Depuis, de nombreux textes, notamment les ordonnances de 1996, ont renforcé le pouvoir des régions
dans ce domaine de la gestion du systeme hospitalier.

Dans les paragraphes qui suivent, nous décrivons les instruments de gestion régionale du systeme
hospitalier tels qu'ils sont définis par la loi, puis la fagon dont cette derniére organise leur élaboration.
Nous indiquons ensduite les limites liées a ce mode de gestion.

2.1 Les instruments de gestion régionale du systéme hospitalier

Les principaux instruments de gestion régionale du systéme hospitalier sont la carte sanitaire, le
schéma régional d'organisation sanitaire, et I'annexe au schéma. Le premier document est élaboré au
niveau de I'Etat, les deux autres doivent étre produits tous les cingq ans et soumis a l'approbation de

2 La démographie médicale concerne le nombre de praticiens médicaux
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I'Etat. Ces trois documents reflétent la politique régionale sanitaire a moyen terme, car, lors de son
élaboration, est non seulement considéré la géographie, mais aussi la démographie, I'évolution des
techniques médicales et des moyens de transport par exemple. Depuis 1996, ces documents constituent
un véritable projet de développement du systéme hospitalier, et doivent étre respectés dans les actes.

La carte sanitaire est une carte géographique de la région, découpée en secteurs sanitaires dont les
contours sont établis au niveau national ; la population minimale d'un secteur sanitaire est de 200 000
habitants. Elle correspond a une refonte de celle déja définie en 10R(E{[1996]. Cette carte
détermine la nature et I'importance des équipements a mettre en ceuvre pour répondre aux besoins de la
population ; ces besoins sont déterminés a partir d'indices de besoins. Elle définit aussi des ratios
concernant les capacités d'hébergement et les équipements lourds, soumis a autorisation du ministére
chargé de la santé, par rapport aux effectifs de population. La carte sanitaire fixe également les normes
d'utilisation des techniques médicales colteusasHE 1995].

Le schéma régional d'organisation sanitaire, ou SROS, organise, a l'intérieur de chaque région, la
répartition géographique des équipements ou activités. Deux objectifs généraux sont poursuivis a
travers la mise en place des SROS. Le premier concerne la qualité et la sécurité des soins ; le second
promeut un acces équitable au systeme de santé. Cet impératif de santé publique doit étre en accord
avec la maitrise de I'évolution des dépenses hospitaliéres. Il repose donc sur une idée simple selon
laguelle chacun doit avoir accés a des soins de qualité, dans des délais compatibles avec son état et en
toute sécurité. Le SROS précise la répartition des ressources disponibles (en termes de nombre de lits,
de budget, d'équipements et matériels lourds) définis par la carte sanitaire entre les différents
établissements hospitaliers de la région en vue d'apporter une meilleure réponse aux besoins de la
population. Actuellement les SROS abordent trois grands thémes qui sont:

O laréorganisation des urgences,
0 la mise en réseau des établissements de soins,
O laréduction du nombre de lits de court séjour.

Le traitement de ce dernier theme s'accompagne en principe d'une reconversion de ces lits en lits de
moyen ou long séjour réservés a la prise en charge de personnes agées dépenaa&nd99p].

L'annexe au schéma est un document qui précise les restructurations souhaitables pour atteindre les
objectifs fixés dans le schéma. Ces restructurations se traduisent par des créations, des regroupements,
des transformations ou suppressions d'installations ou d'unités sanitaves [[993].

Ces trois documents illustrent la volonté de régulation de I'offre de services de santé de la région, et les
moyens mis en ceuvre par cette derniére pour atteindre ses objectifs. L'élaboration de ces documents
est cadrée par la loi, tout du moins en ce qui concerne les acteurs qui prennent part a cette élaboration.

2.2 L'élaboration des différents documents de planification

Par la "loi portant réforme hospitaliere de 1991" et les ordonnances de 1996 entre autre, la région
devient, en France, le niveau privilégié de la planification, de la régulation financiere et de I'évaluation

du systéme de soins. La traduction patente de cette déconcentration réside dans la création en 1996 des
Agences Régionales d'Hospitalisation (ARH) ; ces agences constituent le relais privilégié entre le
gouvernement et les services déconcentrés de I'Etat en matiére d'action sanitaire et sociale:3a DDASS
et la DRASS. Ces textes de loi définissent aussi les mécanismes formels de coordination entre les
services déconcentrés de I'Etat en matiére d'action sanitaire et sociale et les organismes régionaux
d'assurance maladie fdT cOMITE 1998].

% Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales. Elle correspond & un service déconcentré de
I'Etat.
* Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales. Cette organisation est un service déconcentré de I'Etat.
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Nous présentons, premiérement, les mécanismes de coordination, ils sont schématisés en Figure 1.
Deuxiemement, nous décrivons comment se sont traduits ces mécanismes lors de |'élaboration des
premiers SROS.

2.2.1 Les mécanismes de coordination prévus par la loi

Depuis 1996, la loi prévoit que les SROS doivent étre élaborés au sein d'une structure régionale créée
a cet effet: I'Agence Régionale d'Hospitalisation. Cette agence est constituée d'un groupement d'intérét
public qui rasemble des représentants des services déconcentrés de I'Etat (la DDASS et la DRASS), et
les organisations d'assurance maladie dont la Caisse Régionale d'Assurance Maladie (CRAM) et

I'Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie (URCAM). La mission de cette agence consiste a

définir et & mettre en ceuvre la politique d'offre de soins hospitaliers au niveau régional, a analyser et

coordonner l'activité des établissements de santé, et a déterminer leurs ressources, budget alloué
notamment.

Enveloppe
bubgétaire
régionale

Contrat
Conférence . pluriannuel
Régionale de _———— _— — Age'nce r_egl_ona_lle d'objectifs
Santé de I'hospitalisation et de
Moyens

Observatoire v
Régional de

la Santé

Figure 1: Organisation liée a 1'élaboration de la politique régionale d'hospitalisation

L'ensemble des membres de I'ARH, composé paritairement de représentants de I'Etat et de
représentants administratifs et médicaux d'organismes d'assurance maladie, est présidé par un
directeur d'agence nommé par décret au conseil des ministres. lls délibérent sur les orientations
relatives a l'allocation des ressources aux différents établissements de santé de la région, ainsi que sur
l'octroi des autorisations et des contrats pluriannuels avec les établissements sanitaires. La
délibération s'appuie sur les projets d'établissements soumis par les différents établissements
sanitaires et le rapport rédigé au sein de la Conférence Régionale de Santé ; cette derniére rassemble
des représentants des pouvoirs publics, des collectivités territoriales, des organismes d'assurance
maladie, des professionnels du champ sanitaire et social, des institutions et établissements sanitaires
et sociaux et des usagers. Dans ce rapport, les besoins sanitaires de la population sont évalués, et les
priorités de santé publique définies. Ce rapport prend en considération les résultats et études des
observatoires de la santé, qui sont des associations, composées de représentants des diverses
professions médicales, et qui ménent des études sur l'offre et la consommation de soins dans la
région, sur les pathologies observées dans la régions, sur la distribution des facteurs a risques
(alcoolisme, toxicomanie, suicide, qualité de l'air et de l'eau, ...), ainsi que sur certaines populations
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comme celles, par exemple, des femmes de moins de 50 ans, les populations défavorisées, de celle de
handicapés.

A lissue des délibérations, le directeur d'agence arréte la carte sanitaire et le SROS, fixe les budgets et
arréte les tarifs d'hospitalisation des établissements de santé. Toutes ces décisions doivent s'inscrire
dans le cadre défini par la limite des ressources disponiblesngs 1996].

2.2.2 Méthodes appliquées

Il n'existe pas de méthode unique pour élaborer un schéma ; la méthode dépend du point de départ
adopté lors de la mise en place du schéma. Ce point de départ peut étre I'étude de la population, une
définition des objectifs que doit remplir le systtme de soins hospitaliers, ou les priorités de
développement local. Ainsi, certaines régions ont adopté une approche populationnelle, d'autres sont
parties d'un consensus régional sur les grands objectifs du systéme de soins, d'autres encore s'inspirent
du schéma d'aménagement du territoir@RENNE 1995]. Malgré cette variété de méthodes, on
constate que toutes celles utilisées lors de la réalisation des premiers SROS se déroulent autour de
deux mémes étapes.

La premiére étape consiste a effectuer un bilan des prises en charge ; ce bilan est réalisé a l'aide de
documents statistiques et études de bases de données. A partir de ce bilan, les écarts entre I'état de
santé constaté et |'état de santé souhaitable sont évalués. La seconde étape a pour but d'élaborer une
réponse qui permet de diminuer ces écarts constatés. Cette réponse correspond aux transformations a
apporter aux systemes existants et est une conséquence d'une analyse prospective des besoins, et des
progrés médicaux.

Malgré cette apparente coordination et existence de méthode précise, on observe que les SROS se
construisent essentiellement par le biais de la concertation et de négociatisnosAk 1995b].

2.3 Les limites de 1'approche adoptée

2.3.1 Limites intrinséques

Les limites principales a I'élaboration des SROS sont d'ordre conceptuel et résultent de l'imprécision
méthodologique, du manque d'opérationalité et des moyens d'action fournis dans la loi et réglements
instaurant I'obligation de réalisation de ces documents. Cette loi et ces reglements n'indiquent de fagon
claire ni la signification de I'objectif poursuivi (que signifie précisément "diminuer les inégalités
territoriales en matiére de santé"?), ni comment les mesurer. De méme, ils ne définissent aucune
procédure permettant de réduire ces inégalitéssfiLAs 1995a], [FhuT CoMITE 1998]. Les seuls

moyens qu'ils préconisent pour diminuer ces inégalités se restreignent a des actions sur l'offre de soins
curatifs. Ce type d'actions ne semble cependant pas étre le plus efficace en matiere d'amélioration de la
santé. En effet, le lien entre élévation des ressources sanitaires sur un territoire défavorisé en matiere
de santé et I'amélioration de santé qui en résulterait est faible. Ceci est di au fait que la notion de santé
déborde largement de celle des soins de santé, et que l'impact du systeme de soins sur la baisse de la
mortalité est faible, de I'ordre de 10 a 20 pour cerggfBAMP 1982], [HAUT COMITE 1998]).

2.3.2 Limites des premiéres organisations réalisées

Les premiers SROS ont été réalisés a partir d'approches variées. lIs reposent cependant sur une série
de négociations menées entre les différents protagonistesoflas 1995b], ces négociations ne

portant pas exclusivement sur les besoins en soins de la population mais aussi sur des aspects de
l'aménagement du territoire.

La critique la plus importante qui puisse étre formulée a I'encontre des SROS reéalisés réside dans le
manque d'attention qui a été apporté aux besoins en soins de la population tout au long du processus
d'élaboration des schémas. En effet, I'étude de la demande de soins n'a pas formé la base des

propositions de schéma d'organisation ; ces derniéres se sont constituées plutdt a partir de
considérations relatives a la consommation de soins et ont pour la plupart renforcé l'offre existante

10
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[LINSOLAS 1995a]. Cette faiblesse de ces premiers SROS n'est pas uniqguement due aux difficultés
techniques liées a linsuffisance de références permettant de mettre a jour les priorités sanitaires, ou
encore a l'absence d'une définition objective et opérationnelle des besoins emeuinslle réside
également dans la difficulté politique d'imposer des choix a priori impopulaires (fermeture de services,
diminution de ressources, ...) a des partenaires refusant ces chaixH|ER 1993]. Cette derniére
difficulté est amplifiée par I'absence d'une démarche de planification claire et structurée qui favorise le
dialogue, la compréhension et I'évaluation des différents choix.

2.4 Conclusion

En France, depuis l'instauration de la "loi portant réforme hospitaliere de 1991", dont l'origine réside
dans la volonté de réduire les inégalité de santé dans la population, la région est devenu le noyau
central de la politique hospitaliere. Cette politique est redéfinie tous les cing ans a partir de trois
instruments de gestion:

O la carte sanitaire, définie au niveau national, qui détermine pour chaque région le
volume de ressources dont elle dispose pour répondre aux besoins de la
population ;

O le SROS et son annexe , élaborés au niveau régional, qui indiquent de quelle
maniere il convient de répartir les ressources disponibles entre les différents
établissements sanitaires afin de favoriser l'accés a des soins de qualité pour
I'ensemble de la population en toute sécurité.

Le SROS et de son annexe doit, selon la loi, étre le produit d'une large concertation entre les différents
intervenants du secteur sanitaire régional. Le résultat de cette concertation doit étre avalisé par I'Etat,
par le biais du directeur de I'Agence Régionale d'Hospitalisation.

Les résultats obtenus jusqu'a présent dans chaque région se sont avérés mitigés. La réalisation de
l'objectif ambitieux de la planification sanitaire est limitée de fagon intrinseque par sa définition. En
effet cette définition se cantonne a des interventions sur les seuls aspects curatifs de la santé ; ces
interventions n'‘ont qu'un faible impact sur la diminution de la mortalg@\JKsBoUE 1993]. De plus

le manque de références concernant les priorités sanitaires et I'absence de définition opérationnelle des
besoins en soins ne permet pas de rassembler de facon consensuelle I'ensemble des différents
intervenants autour d'un projet de redistribution de l'offre ; les divergences existant entre ces
intervenants ne se sont pas estompés méme s'ils ont appris a collab@erAt 1995b]. Cette

difficulté a atteindre un consensus est accrue par l'absence d'une méthode claire qui permette justifier
les choix des différents experts, et de vérifier leurs hypothéses. De nombreuses méthodes scientifiques
ont été proposées pour répartir les ressources hospitalieres dans une zone géographique déterminée en
fonction de la demande. La partie suivante est dédiée a la présentation de ces méthodes.

3 MODELES EN PLANIFICATION SANITAIRE

3.1 Introduction

La planification sanitaire consiste a sélectionner, dans le plan défini par la région, un certain nombre

de sites sur lesquels des services hospitaliers sont implantés. Parallélement a cette sélection, la taille de
chacun de ces services est évaluée en terme de ressources allouées et de nombre de patients pouvant
potentiellement étre pris en charge dans ces services. Ces choix de localisation de services et
d’allocation de ressources s’effectuent dans un contexte de ressources disponibles en volume limité
[CULYER 1990] ; il est rare que ce volume suffise & couvrir tous les besoins d'une population. Il s’agit
alors, pour les méthodes d’aide a la planification sanitaire, d’assister le décideur dans I'élaboration du
plan, afin que ce dernier satisfasse au mieux les besoins en soins de la population régionale et que ces

® Pour une proposition de définition de cette notion, voir Chapitre 1.2
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décisions viennent s'inscrire dans la politique sociale, économique et d'aménagement du territoire de
la région

Depuis les années 60, de nombreux travaux concernant la recherche de méthodes d'aide a la
planification sanitaire ont été réalisés dans des domaines aussi variés que la géographie, I'économie, la
recherche opérationnelle et les mathématiques appliquées. L'évolution des méthodes de planification
sanitaire a suivi celle des modeéles et techniques en programmation mathématiques et en théorie de la
décision. Les progrés réalisés depuis les premiers modéles de planification sanitaire s'observent tant au
niveau de la formalisation du probléme qu'au niveau du traitement des informations. Ces améliorations
s'observent par le passage de la notion de solution optimale a celle de solution satisfaisante ; ce
passage traduit la recherche d'une augmentation de la flexibilité et d'une plus grande implication du
planificateur dans les différents choix.

L'évolution conjointe des méthodes de planification sanitaire et des modeéles plus généraux, permet de
regrouper les méthodes de planification sanitaire selon les types de modéles généraux auxquels elles se
rattachent. Cing types de modéles ont été distingués parmi ceux que nous avons étudiés :

O les modéles géographiques, qui utilisent des modéles de gravitation pour décrire
de fagon macro-économique les relations spatiales entre la demande ou les besoins
en soins et l'offre ou la production de soins ; les objectifs poursuivis sont de
simuler ou identifier le schéma de distribution de la demande le plus probable ;

O les modéles de planification k-hiérarchiques, qui relévent de la programmation
linéaire développées en recherche opérationnelle. Il s’agit dans ces modéles de
rechercher un plan optimal, composé de plusieurs types de services qui satisfasse
un ensemble de contraintes. Une partie de ces contraintes concerne la description
des relations hiérarchiques entre les différents services a localiser ;

[0 les modéles d’allocation de ressources multi-participants. Ces modéles utilisent
des techniques issues de la théorie de la décision, pour élaborer une solution de
consensus ; ces modéles concernent l'allocation de ressources entre les différents
agents ; ces derniers représentent les intéréts de chaque structure de production de
soins, ou de chaque partie impliguée dans la production de soins ;

O les modéles de planification par buts, qui sont issus de travaux de recherche
opérationnelle. lls visent a intégrer de la flexibilité dans la formalisation du
probléme ; 'ensemble des contraintes est remplacé par un ensemble de buts dont
on souhaite se rapprocher au mieux ;

[0 les modéles hybrides, qui font appel a différentes techniques pour formaliser la
planification sanitaire ; il peut s’agir d’'une composition de plusieurs modeles ou
de plusieurs techniques.

La présentation des modéles généraux et de leurs applications dans le contexte de la planification
sanitaire devance l'exposé détaillé de méthodes qui ont été appliquées a de réelles problémes de
planification sanitaire.

3.2 Les modé¢les géographiques

Dans les années quatre-vingt, des méthodes d’aide a la planification sanitaire ont utilisés des modeles
de gravitation de type exponentiel, afin d'identifier les mouvements de la population vers les
structures de soins. Le choix des modéles de gravitation peut se justifier par la simplicité de sa forme
mathématique, la nature intuitive des hypothéses et sa capacité a refléter les échanges spatiaux réels.
Ces modéles sont la traduction la plus simple de I'hypothése de gravitation de base selon laquelle
I'interaction entre deux « populations » est liée a I'attractivité de la destination et afalsmn " de

l'origine ainsi qu'a la distance qui sépare les deux populations. Chacune des deux premiéres
caractéristiques dépend de la taille des populations. La distance peut étre aussi bien physique que
culturelle, économique, ou politique par exemple.

12
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Une présentation des modeéles de gravitation de type exponentiel devance celle des applications en
planification sanitaire. La méthode RAMOS est la premiére a utiliser un tel modéle pour décrire le
mouvement des patients vers les différents services hospitaliers. Apres la description de cette méthode,
nous mentionnons les adaptations qui ont été proposées a partir de cette méthode.

3.2.1 Les modeéles de gravitation de type exponentiel

Il existe de nombreuses théories qui permettent de construire les modéles de graviatlO9¢§ et

en particulier ceux de type exponentiel. Cependant, seule I'approche proposée par Wilson a été utilisée
lors de I'élaboration des méthodes d’'aide a la planification sanitaire. Cette approche est fondée sur le
concept d’équilibre développé en statistique mécanique. En effet, on remarque que, en partant de
I'hypothése d’indépendance statistique des décisions individuelles de mouvement, et de I'existence
d'un seul facteur explicatif (le colt moyen d’interaction), le schéma global d'interaction peut étre
représenté par un modele de gravitation de type exponentiel. Malgré I'aspect fortement simplificateur
de ces hypothéses, ce type de modéle s’avére assez précis.

Dans le cadre de ce mémoire, nous hous sommes restreints a la description des modéles de gravitation
de type exponentiel obtenus au moyen de I'approche proposée par®WAlsg¥s l'introduction des
notations et descriptions utiles, nous présentons les modéles de gravitation utilisés en planification
sanitaire.

3.2.1.1 Notations et définitions

Toute analyse d'interaction spatiale, et plus particuliérement de tout modéle de gravitation de type
exponentiel, utilise une matrice origine-destinatidh Cette matrice décrit I'ensemble des
déplacements entre lesorigines et lew destinations ; chaque coefficiefi; de la matricel’ mesure

le flot entre l'originei et la destinatiop. On noteO; la somme des flots d'originget D; la somme
des flots arrivant a la destinatignmA cette matricel” sont adjointes :

O une matriceC dont les éléments décrivent la distance qui sépare les origines des
destinations ; En général, cette distance s’exprime en kilométre, unité monétaire,
ou temps. C est une matrieexn ; on notec; la distance entre l'origineet la

destinatiory ;

O un vecteur de dimension, noté W, qui réunit les mesures de la propulsion des
origines ;W; est la propulsion de l'origing;

O un vecteur de dimensiom noté V, qui regroupe les variables d’attractivité de
chaque destination¥;; est I'attractivité de la destinatign

La tache principale de l'analyste est de mettre en correspondance les déplacements de population
observés, les déplacements décrits dans la mafri@vec les variables explicatives relatives a la
distance(, a la propulsionW, a I'attraction,V, et aux volumes des populatio®s et D;.
3.2.1.2 Formalisation des modéles
De facon générale, les modéles de gravitation de type exponentiel s’écrivent tous :

T; = A(i)B(j) expl- B ).

avec A(i) et B(j) des fonctions de pondération, associées respectivement aux zones origines et aux
zones destination. Ces fonctions ont pour paramétre des attributs relatifs a la localité a laquelle elles

® Pour une introduction plus compléte et plus technique aux modéles de gravitation de type exponentiel,
consulter I'ouvrage de Sen et SmitrefS1996] ; pour une présentation plus générale et moins technique des
modéles d’interaction spatiale, voir le livre de Fortheringham et O’Ket'gfRERINGHAM 1989].
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s'appliguent, comme la taille de la population par exemglest lui un paramétre positif qui reflete
'impact de la distance sur la réalisation des échanges. La valeur de ce paramétre est estimée a l'aide
de méthodes de calibrage utilisant des données sur le fonctionnement passé du systéme.

La méthode proposée par Wilson pour estirdéf) et B(j) consiste essentiellement & maximiser

I'entropie du systéme formé par 'ensemble des échanges spateite maximisation s’effectue

sous une contrainte affectant le colt moyen des échanges dans le systéme. Deux autres types de
contraintes peuvent aussi étre ajoutées au probléme fondamental d'optimisation que nous venons
d’évoquer. Ces contraintes reflétent une connaissance sur le nombre de départs potentiels de chaque
zone origine, soit le®; , ou/et sur le nombre d’arrivées potentielles dans chaque zone destination ,

soit les D; . En appliquant la méthode de Lagrange pour résoudre le probleme d’optimisdfipet

B(j) sont identifiées aux multiplicateurs de Lagrdngeleur estimation est ainsi construiteefiS
1996].

L'ajout d'informations concernant soit le®;, soit les D;, modifient la forme générale des
multiplicateurs de Lagrange, et donc des deux foncti@(i$ et B(j). Une classification proposée
par Wilson distingue quatre types de modéles de gravitation de type exponentiel :

O Les modeéles non contraints sont utilisés quand aucune connaissance particuliére
sur le nombre global des départs de chaque zone origine et sur le nombre global
des arrivées a chaque zone destination.

0 Les modéles production-contraiftesupposent lintégration dans le modéle
d’'informations sur le nombre global de départs de chaque zone origine.

0 Les modeéles attraction-contraititeutilisent des données sur le nombre global
d’arrivées a chaque zone destination.

0 Les modéles doublement contrathtsitégrent des informations a la fois sur le
nombre des départs et le nombre d’arrivées dans chaque zone.

A cause de son manque d'intérét pratique di a la faible qualité des résultats qu’ils produisent
[FOTHERINGHAM 1989], nous négligeons dans notre présentation les modeles non contraints. Ces
derniers ne sont de plus pas utilisés en planification sanitaire, contrairement aux trois autres types de
modéles.

3.2.1.2.1 Le modele « production contrainte »

Lors de I'élaboration des modéles production-contrainte, on suppose que sont connus des estimateurs
du nombre global des départs au niveau de chague zone origine, soit des estimateurs de la valeur des
O, pour touti, et que cette connaissance est indépendante des destinations. Afin d’'intégrer ces

informations dans I'estimation def§; , un ensemble de contraintes du type :
2;T; =0;, Ui,

sont adjointes au probléme fondamental d’optimisation. La résolution de ce probléme enrichi conduit a
la relation suivante :

" La mesure de I'entropie du systéme correspond & I'entropie associée a I'occurrence d’un déplacement. La
présentation de cette mesure et I'exposé de sa construction dépasse largement le cadre de cette thése. Nous
renvoyons donc le lecteur intéressé @TfERINGHAM 1989] et [&N 1996].

& Pour un exemple détaillé de ces calculs vaGES L 1989].

® Production-constrained models

19 Attraction-constrained models.

“Doubly-constrained models
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A; = [z,-Vjexp(— ﬁcij)]_l.

A; est un facteur qui contraint le modéle a reproduire le nombre global de départs estimées pour

chaque origine. Il est souvent décrit comme un facteur d'équilibre dans la littérature traitant
d’interaction spatiale.

Les modéles de production-contrainte sont largement utilisés dans les études de consommation, ils
examinent en particulier les déplacements vers les établissements de vente awagtRINEHAM

1989]. En fait, ces modéles, parce gu’ils n'imposent aucune contrainte sur le nombre d’arrivées dans
chaque zone de destination, permettent d’appréhender I'activité au niveau de chacune de ces zones.
Dans ce sens, il peut étre qualifié de descriptif.

3.2.1.2.2 Modele « attraction contrainte »

Les modeéles attraction-contrainte peuvent étre considérés comme « symétriques » des modéles
production-contrainte. En effet, au lieu de supposer connu le nombre global de départs de chaque zone
origine, on suppose disposer d'estimateurs du nombre d'arrivées a chaque zone de destination,
indépendamment de leur origine. Le probléme d’optimisation examiné est alors celui constitué par le
probléme fondamental d’optimisation enrichi des contraintes :

il =D;, L.

La relation résultant de I'optimisation de ce probléme est :
T; = B;D;W;exp(- fc;), Ui, j,

avec
B; = |5 W expl(- ﬁCU)J

Le facteur d’eéquilibreB; integre dans le modele l'information relative au volume des arrivees a
chaqgue zone destinatign

Les modéles attraction contrainte ont été appliqués par des entreprises américaines pour identifier les
zones résidentielles dans lesquelles elles ont plutét intérét a choisir leurs employés ; le choix des zones
est motivé entre autre par le niveau des taxes qu’elles doivent acquitteERINGHAM 1989].

Ces modéles ont été aussi les premiers appliqués en planification sanitaire, ils permettent d'étudier
I'activité au niveau des zones origine, par le fait qu’ils n'imposent aucune contrainte sur le volume des
départs de chaque zone origine. Ce type de modéle est lui aussi descriptif.

3.2.1.2.3 Modele doublement contraints

Ce type de modéle est dit doublement contraint par contraste avec les deux types de modéles présentés
précédemment puisque sa construction suppose la connaissance d’estimateurs indépendants mesurant
les O; et les D;. Cette difference conféere aux modeles doublement contraints un caractere plutot

prédictif, alors que les modéles mono-contraints, les modéles production contrainte et attraction
contrainte, sont classés parmi les modéles descriptifs.

Dans les modéles doublement contraints, la propulsion des zones origine et I'attraction des zones

destinations sont considérées comme des données exogenes, et I'objectif réside dans I'allocation d'un
nombre connu de flots ; ce nombre de flots est défini par les estimates deslesD; , afin de lier

les zones origine et les zones destination. Ces modéles ne fournissent aucune explication sur ce qui
rend une destination attractive ou sur ce qui motive I'échange. Le niveau de prédiction de ce type de

modéles a l'intérieur de 'ensemble des contraintes est cependant relativemernm@ERIFGHAM
1989].
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Comme dans les modeéles précédents, les informations supplémentaires sur le nombre global de
départs de chaque zone origine et le nombre global d’arrivées a chaque zone destination se traduisent
par I'adjonction au probléeme d’optimisation de base de contraintes de la forme :

>;T; =0 , 0Oi,
et
> T, =D;, Jj.
L’optimisation du systéme ainsi constitué meéne a la relation ;
T; = A;B,;0,D expl(~ fBe; ), Ui, Oj,
A; et B; sont les deux facteurs d’équilibre et s’écrivent pour tety :

A; =[ZjVijDjeXp(‘ IBCij)_l

et

Bj = [ZI W,-A,-O,-eXp(‘ IBCtj )]_l

3.2.2 Laméthode RAMOS

RAMOS (Resource Allocation Model Over Space) est un systéeme descriptif dédié a l'aide a la
planification sanitaire. Il est le fruit de la collaboration du service de recherche opérationnelle du
département britannique de la santé et de la sécurité sociale et de I'l.1.A.S.A. (International Institute for
Applied Systems Analysis). Ce travail fait suite a celui réalisé par le London Health Planning
Consortium en 1979 sur les besoins de la population du Sud de I'Angleterre ainsi que de leur évolution
[MAYHEW 1980a]. RAMOS a été développé pour explorer les conséquences sur les taux
d’hospitalisation dus au changements dans les habitudes de prise en charge des patients et dans le
volume et la structure de la population ou du développement des moyens de transport. Ce dernier
affecte I'accessibilité du réseau de production de soins.

D’un point de vue technique, RAMOS est un modéle de gravitation exponentiel "attraction contrainte"
dédié a la planification sanitaire. Il décrit le flot attendu des patients dans le systéme régional de soins
hospitaliers ; ces déplacements étant expliqués a l'aide de trois facteurs : la morbidité dans chaque
zone origine, le volume des lits disponibles dans chaque hopital et les difficultés géographiques liées a
I'accés en temps de transport ou en distance.

Aprés la présentation du modéle mathématique utilisé par RAMOS, nous décrivons les méthodes
d’estimation des différentes données, puis le fonctionnement de cette méthode.

3.2.2.1 Modéle mathématique

La méthode RAMOS utilise un modéle de gravitation " attraction contrainte " pour décrire les
mouvements de prise en charge des patients selon leur origine dans les différents établissements
hospitaliers. On a donc :

T; = B; D;W; expl-fe;) ;
avec,
T; :leflot des patients de la zone de résidence i traités dans la zone de traitement
D; :lacapacité ep en terme de nombre de cas pouvant étre traités dans une spécialité
ou groupe de spécialités ;
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w; : Capacité potentielle de la zomnex générer de la demande en soins. le taux de
morbidité dans la zone i pour la spécialité ou groupe de spécialités étudié(e) ;
¢; lecolt-temps ou la distance du trajet a faire eretg;

. . . _ -1
B; :unfacteur de normalisationB; = [z,-W,- exp(— Bcjj )] :

Ce facteur de normalisation assure que la contrgin®; = D; est verifiée. Cette contrainte impose

gue les flots issus de tout i et joignant j soient égaux a la capacité de I'hépital ou servicg.siEné en
comparant les volumes de patients pris en charge calculés par le modeéle et le volume de demande
prévue, une mesure de la performance peut étre réalisée et les inégalités dans I'accés aux soins
peuvent étre identifiéeg? est le seul paramétre a calibrer.

3.2.2.2 L’estimation des données

Il existe trois types principaux de données utilisées dans les applications de RAMOS : le volume des
ressources disponibles , les besoins de la population et les colts d’acces. Chacune de ces données doit
étre estimeées.

3.2.2.2.1 Les ressources disponibles

Plusieurs méthodes sont proposées pour mesurer le volume de ressources disponibles dans un hépital.
La premiere identifie ce volume a la somme des prises en charge enregistrées dans cet hopital
[MAYHEW 1980a]. Mayhew [MYHEW 1980b] propose d’affiner cette mesure en introduisant la
notion de volume potentiel de prise en charge. Le calcul de ce volume met en relation le nombre de
cas traités dans la spécialité au moment t, le nombre de lits disponibles, la durée de séjour moyen et
I'intervalle de temps nécessaire a la mise en disponibilité des lits entre deux prises en charge. Ces deux
derniéres données sont estimées a partir de résultats nationaux. Le calcul s’effectue au moyen de la
formule suivante, a partir de données collectées sur une méme année.

D, =365y — " _
S 4 1)

avec,
B;, :lenombre de lits en specialittdisponibles dans la zope

1 : la longueur du séjour moyen entre une admission et une sortie pour la spécialité

en nombre de jour ;

m

t,,  le temps moyen nécessaire de préparation entre une sortie et une nouvelle

admission pour la spécialité en nombre de jour.

322272 Le potentiel d’une sone a générer de la demande

Le potentiel d'une zone a générer de la demande est assimilé a la morbidité dans la population de cette
zone. L'estimation de la morbidité dans une zone s’effectue, dans le modéle proposé, en appliquant les
taux d’hospitalisation nationaux par classe d’'age et sexe a la structure par age et sexe de la population
de la zone, soit :

Wi:zzPiIUImi
ml

avec,

P, : le volume de la population résidant dans la zgraur la catégorie age/sexe notée
[,
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U,

m

: le taux d'hospitalisation national dans la catégorie agelsee la spécialitén.

32223 Les coiits de transport

Dans le modéle RAMOS, le colt de transport mesure I'accessibilité du systéeme de soins pour une
population. Deux propositions sont faites pour évaluer le codt relatif a 'accés aux saise{i
1980a].

La premiére consiste a identifier ce colt a la distance euclidienne séparant le « centre » de la zone
origine et le « centre » de la zone destination. Pour affiner cette mesure, une pondération est appliquée
a la partie de trajet effectuée en zone urbaine et a la partie du trajet effectué en zone non-urbaine.

La seconde proposition s'appuie sur la dimension temporelle du déplacement. L'accés au systéme de
soins est d'autant meilleur que le temps mis pour se rendre a I'hépital est court. Les données utilisées
pour estimer le temps d’accés aux soins sont issues d’'une étude de 1972 menée par le Greater London
Council sur les temps de transport inter-district, avec un véhicule privé ou transport en commun. Ces
données ont été appliquées a une segmentation de la population selon le type de transport utilisé.

3.2.2.3 Fonctionnement de RAMOS

RAMOS opére en deux étapes. La premiére étape consiste a calibrer le pafan@ttee opération

s'effectue a partir de données historiques. Elle calcule la valeur des parametres du modéle qui
permettent d’'approcher au mieux les valeurs des flux de patients et des taux d’hospitalisation, c'est a
dire qui soit le plus proche possible des valeurs observées dans le passé. La seconde étape est une
étape de prévision ; elle estime les conséquences sur les flux et taux d’hospitalisation des changements
de valeurs des variables en supposant la valeur du parggéirestante.

32231 Calibrage du parametre

Le calibrage du parameti@ consiste a évaluer le paraméfede telle sorte que le flot des patients

T; prévu par la formule soit le plus proche possible du flux obg€pvd 'estimation du parametre

s'effectue en utilisant une série de données sur plusieurs années sur un échantillon de zones de la
région étudiée. La méthode retenue, apres plusieurs tests, est fondée sur le calcul du coefficient de la
droite de régression des flux prédits par le modéle sur les flux observés. Cette méthode recherche la
valeur du paramétre qui permettra d’obtenir un coefficient égal a 1, ce qui signifie que les flux prédits
par le modéle sont identiques aux flux observés. Ce coefficient correspond au ratio entre la
covariance entre les observations et les données calculées et la variance empNorssdNE

1992]. Ce qui s’écrit :

NS T
30, NiT —z”/';z”f’f
b=
2 )
2 (zl‘st”)
5ij Nij -T’f

avec,

b: le coefficient de la droite de régression des flux prédits par le modéle sur les flux
observés,

n: le nombre de zones productrices de soins,

Ny le flux observé des patients entre la zbatla zong,
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T;; : le flux prédit par le modele entre la zaret la zong'.

3.2.2.32 Mode de prévision

A l'issue du calibrage d¢8, le décideur peut faire varier les niveaux de ressources de chaque hépital.

La méthode effectue alors les prévisions concernant les conséquences de ces changements sur les flux
des patients, sous I'hypothése de l'invariance du parametre dans le temps.

3.2.3 Autres applications des modeles de gravitation en planification
sanitaire

A la suite de ce travail, Segall§SALL 1992] a proposé une extension de cette méthode, DRAMOS
(Disaggregated Resource Allocation Model Over Space). Cette méthode considére le cas ou les
ressources sont utilisées par plusieurs catégories de patients. Un modéle de gravitation de type
exponentiel est associé a chaque catégorie de patients, et la solution optimale est celle qui minimise
une fonction non linéaire qui mesure la différence entre la fonction utilité pour la production et la
fonction utilité pour la demande. Segall a construit deux modéles : le premier utilise des modéles de
gravitation attraction-contrainte, le second des modéles de gravitation production-contrainte. Il a
illustré la premiere méthode sur des données concernant l'utilisation du systéme hospitalier du
Massachusetts [SALL 1992].

D’autres méthodes d'aide a la planification sanitaire utilisant des modéles de gravitation ont été
élaborés. Mayhew et Taket ont proposé un modele production-contrainte que Szgall [B89] a

étendu en incluant la notion de capacité utilisée et non utilisée ; la fonction objectif gu'il cherche alors
a minimiser est a la fois la demande totale non prise en compte et la capacité non utilisée sur tout le
systeme. De méme, Mayhew fMHEW 1980b] utilise un modéle de gravitation doublement contraint
pour construire une méthode de planification stratégique ; RAMD&ns cette méthode, I'utilisateur
indique, pour chaque site offrant des soins, la fourchette dans laquelle le volume des ressources
disponibles varie, et celle dans laquelle la demande potentielle en chaque point évolue. Le modéle de
gravitation fournit ensuite le schéma d'interaction spatiale «le plus probable » qui correspond a la
situation décrite par I'utilisateur.

3.2.4 Conclusion

De facon générale, les modéles de gravitation estiment relativement bien les mouvements des
populations dans l'espace, malgré leur simplicité. En effet, seulement trois types de variables
explicatives sont considérées dans la description de ces mouvements : la propulsion de chaque zone
origine, I'attraction des zones destination et la distance. La principale difficulté de ces modéles réside
dans l'identification et le choix des variables décrivant la propension du phénomeéne observé, ainsi que
dans la précision des mesures qui leur sont associées.

La politique décrite par le systtme RAMOS correspond a une politique de répartition des prises en
charge possibles et existantes (ce nombre de prise en charge est désigné par les capacités de prise en
charge des établissements hospitaliers), afin que ces prises en charge soient le moins co(teuses
possible en terme de transport. Comme pour tout modéle de gravitation, I'élaboration du modele,
utilisé dans la méthode RAMOS, est soumis a I'existence de données sur la morbidité dans chaque
zone géographique, et a la disponibilité des données sur l'origine géographique des patients pris en
charge dans chaque établissement, sur un nombre de période important pour un sous-ensemble de
zones (pour calibrer le paramétfe le colt et les capacité de prise en charge).

L’hypothése de stabilité du paraméje paramétre qui peut étre considéré comme mesurant I'impact
de I'environnement sur la perception de la distance, ne permet pas d'utiliser le modéle lorsque:

O des changements environnementaux influant les déplacements sont importants,
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O des modifications sont enregistrées au niveau de la nature et lintensité des
relations entre les différentes composantes.

En effet, Mayhew et Taket [MyHEW 1980a] ont remarqué que le modéle RAMOS ne permettait pas

de prédire de maniere précise les flots des patients lorsqu’'un changement important (la construction
d’'un nouvel hopital par exemple) s'effectue. Par extension, on peut effectuer la méme remarque aux
autres méthodes de planification sanitaire utilisant les modeles de gravitation.

3.3 Les mode¢les de planification k-hiérarchiques

De trés nombreux modeéles traitant de I'accessibilité et de la localisation-allocation ont été proposés
dans la littérature consacrée a la programmation linéaire. Les bibliographies extensive®. [T

1983], [BRANDEAU 1989], au moins 13 livres entre 1980 et 1996, au moins trois revues consacrées a
ce seul sujet (Location Science, Transportation Science, Studies in Locational Analysis) en plus des
revues de Recherche Opérationnelle, montre combien la recherche est intense et prolixe dans ce
domaine.

Malgré la prédominance, dans la réalité, du nombre de systémes de production constitués de plusieurs
types distincts de structures, la littérature concernant les problémes de localisation—allocation pour les
systemes hiérarchiques n’est pas trés importand®(Na 1984] ; trés peu de chercheurs ont publié

dans ce domaine, parmi eux citonsA[€0 1973], [DOcKMECI 1973], [ScHULTZ 1970], [NARULA

1984]. En fait, I'essentiel de I'effort de recherche est fait pour le cas particulier ol le systéme est
composé de structures équivalentes ou identiques.

Méme si peu de travaux traitent des problemes de localisation-allocation dans les systemes composés
de plusieurs types de structures, la majorité d'entre eux a été initié par une étude du systéme curatif de
santé [MRULA 1984]. Cette tendance forte a pour origine les travaux de Llewelyn et Macaulay et ceux
de Reutstein [BLv0 1973], [SHULTZ 1970], dans lesquels une forme théorique idéale du systéme de
santé ainsi que les relations entre les différentes structures de soins le constituant est définie de fagon
précise. Les modéles élaborés sont appelés "modéles de planification k-hiérarchiques”, avec k le
nombre de structures différentes présentes dans le systeme.

On distingue deux types d’application pour ces modéles : I'organisation des systemes d’intervention
d’'urgence et la gestion globale du systéme de santé. Tous les modéles proposés se placent dans le
contexte d'un systéme de soins inexistant. Préalablement a l'exposé de ces applications, nous
définissons le probléeme général de la localisation—allocation dans les sysatémesrchiques et
établissons les différentes versions de ces problémes.

3.3.1 Le modeéle de planification k-hiérarchique

Nous abordons le probléme de la planification en faisant référence a un graphe orienté. On considére
un ensemble N de: sommets auxquels sont associés des p#idsi variant de 1 an. La
correspondance entre un graphe et un probléeme de localisation-allocation est que les sommets
correspondent aux localisations de la demande, les poids a I'importance de la demande ; chaque nceud
est candidat a la localisation d'une structure d'offre de soins. Les arcs joignant deux sommets,
représentent les déplacements possibles de patients entre deux localisations ; le sens de I'arc indique le
sens du déplacement.

Dans le cas du systeme régional de santé, la région est découpée en zones. Dans chaque zone, on
associe, pour chaque type de structure, le volume de patients susceptible d’avoir besoin de soins. Le
graphe associé est alors composé d’autant de sommets que de zones dans la région, le poids associé a
chaque sommet correspond au volume de la demande prévue dans la zone associée. Les arcs
représentent les déplacements possibles de patients entre deux zones.

La Figure 2 représente un exemple de représentation d’'une région fictive sous la forme d’'un graphe.
La région est découpée en cing zones, et les déplacements potentiels des patients d'une zone vers une
autre pour recevoir leurs soins est figurée par les arcs dans le graphe.
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Dans un systémihiérarchique, il est important de décrire les relations existantes entre les différents
types de structures - la hiérarchie des structures. Cette description nécessite la précision de la notion de
flot. Le terme de flot traduit le phénoméne de déplacement entre deux localisations (sommets). Ainsi
le nombre de patients résidant dans une localité et dont I'hospitalisation s'effectue dans une autre
localité est un flot.
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Figure 2: Représentation d'une région sous forme d'un graphe

Dans la suite, nous supposons les structures organisées de telle sorte que le flux des patients se déplace
des structures de niveau le plus bas au niveau le plus haut. Le niveau zéro est associé aux sommets
pour lesquels aucune installation de structure n’est envisageable, le niveau 1 est associé aux structures
composant la base de la hiérarchie, le niveau supérieur rassemble les structures du niveau hiérarchique
supérieur, etc. Un flot discriminant est alors défini. Dans un tel graphe, les déplacements de patients
s'effectuent toujours vers un niveau supérieur a leur niveau d'origine. Pour assurer l'accés aux soins a
tous les membres de la population, aucun des nceuds (sommets) du graphe n'est isolé ; le graphe doit
donc étre connexe, c’est a dire qu'il n'est constitué que d'une seule composante.

La définition et la description des types de hiérarchies les plus étudiées font I'objet du second
paragraphe. Elle est précédée de la présentation de la formulation mathématique générale du systéme.
Lors de cette présentation, nous nous sommes particulierement inspirés du travail de Tien, El-Tell et
Gene [TEN 1983].

3.3.1.1 Le programme mathématique

La traduction mathématique du phénoméne décrit par le graphe s’effectue par un modéle de
programmation en 0-1. On suppose que le nombre de sommets dans le grapheeckst nombre de
niveaux dans le systeme dstet que le nombre de structures a implanter au niveastp,, (m

compris entre 1 €).

Un problémet-hiérarchique peut étre posé dans ce cas comme : déterminer la localisation—allocation
pourp,, structures de types (m variant de 1 &), parmin sites possibles de localisation en optimisant
un certain critére.

Formellement, ceci se traduit par le programme présenté a la suite de la définition des variables et
constantes.
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3.3.1.1.1 L es variables et constantes

[1,silesindividusrésidaneni (i =1,2,...,n) nécessiterunepriseenchargesnj( j=1,2,...,n)
Xiim Eou unestructuredetypem estsitué,
Eb,si unetelleaffectation n'estpasprévue

a, . nombre dindividus qui résident en (i =1,2,...,n) et qui nécessitent des soins
fournis dans une structure de type
d, . distance entre les localisationg =1,2,...n) etj (j=1,2,....n) ;

4

3.3.1.1.2 Le programme mathématique

n

S x,, =1, pouri {1, 2, ..., n}, etm0f1,2,....k} (1)

X, 2%, pouri 0L, 2,..,n}, O, 2,..,n}, mOf1,2,...k} ()

jgm

n

S X yw SPoy mOfL, 2, K} (3)

J=

La premiére contrainte assure que tout site de résidence est rattaché a un et un seul site pourvoyeur de
soins. En d'autres mots, tous les patients résidant dans une méme localité recoivent leurs soins au
méme endroit ; cette contrainte interdit la prise en charge de patient d'une méme origine géographique
sur plusieurs sites. La deuxiéme contrainte indique que l'affectation de la demande d'un site a un autre
est soumise a la localisation d'un service dans ce site. La derniére indique que le nombre de services
localisés pour chaque niveau ne doit pas dépasser le nombre maximal autorisé.

Sik=1, c’est a dire que les structures a localiser sont d’'un seul type, alors on retrouve :

O un problémep-médian, si I'objectif est de minimiser la distance totale parcourue
par les patients, ce qui se formalise pan 3%, 5%, d;; z’;;l:la,-mx,-jm ;

O un problemep-central, s’il s’agit de minimiser, dans la région étudiée, la plus
grande distance séparant une zone d’'une structure de soins ; cette distance est
souvent pondérée par le nombre de patients qui résident dans cette zone. Ceci
S'écritmin (maxl"j’m almxljmd,]) .

Dans la littérature, le critére visant a minimiser la somme des distances est le plus souvent utilisé
quandk est supérieur ou égal a 2 ; Le probleme utilisant l'autre critere est relativement difficile a
formuler [NARULA 1984].

3.3.1.2 Les différents types de hiérarchies

Dans les systeméshiérarchigues, la spécification des relations existantes entre les différents types de
structures - la hiérarchie entre les structures - est une étape importante de la modélisation. Deux types
de hiérarchie entre structures ont été particulierement étudiées ; le premier concerne les relations
hiérarchiques successivement inclusives et le second celles successivement exclusives.

3.3.1.2.1 L a hierarchie successivement inclusive

Schultz [£HULTZ 1970] définit la hiérarchie comme étant successivement inclusive si un type de
structurem (m variant de 1 &) offre les services d’ordre 1ma Le systéeme de soins tel que défini par
Llewelyn et Macaulay [BLvO 1973] constitue une trés bonne illustration de ce type de hiérarchie
comme nous le verrons par la suite. Il peut aussi s’appliquer au systéme bancaire, au systéme postal ou
au systeme scolaire.
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Les relations entre les structures sont formalisées a l'aide de la contrainte (3a) qui remplace dans le
modéle général la contrainte ()N 1983].

27:1x]jm = Zf=m p,, m D{lv 21 sy k} (38-)

Cette contrainte assure que toutes les demandes en soins de $@pé prises en charge par une
structure de type: ou supérieur ; c'est a dire que tout site abritant un service dé &jpée tous les
services de type inférieur.

Il existe une autre formulation plus anciennal[@o 1973] qui longtemps fut considérée comme la
formulation de ces relations hiérarchiques. Tien et cokNT983] ont montré que cette formulation
correspond plutdt a des relations localement inclusives, c'est a dire qu'un site abritant un service de
type m propose tous ses services (d)aa la population située dans son voisinage. Seul le service de
niveaum est accessible a la population extérieure a ce voisinage. Le voisinage est ici défini par un
neeud.

En posantK,, le type de structure établi €nces relations sont décrites par lintroduction des

contraintes (1a) et (1b) a la place de la contrainte (1) dans le programme général. La contrainte (1b)
traduit le fait que si un service de nivelduest situé e, alors tous les patients résidant/esont pris

en charge dans le service situé/.elma contrainte (1a) indique que pour tout type de service supérieur
al, la population résidant €rest dirigée vers une autre localisation.

fx,jm =1,sixyr >0, pour/0{L,2,...n} et K, <m<k (la)
J7 ’

K, .
S S Xjm=1,8ixy >0 et/0{L,2,..,n} (ib)
m=1j=1

Ce programme mathématique est difficile a résoudre a cause de la présghgeidiest connu qu'a

lissu de la résolution du programme. Cependant, cette hiérarchie reflete de nombreuses situations
réelles. Tien et col.JTEN 1983] proposent une méthode heuristique pour résoudre ce programme. Cette
derniére consiste a calculer une solution en décomposant le probléme de locdlishié@archique

enk problemes de localisation de structures identiquesk @esblémes sont alors résolus de maniére
itérative selon une procédure ascendante.

Lors de cette procédure, on commence par placer les structures de niveau le plus bas. Puis, en
restreignant les possibilités de localisation aux sites sélectionnés lors de I'étape précédente, on résout
le programme associé au type de structures de niveau juste supérieur. L'opération est répétée pour le
niveau de structure supérieur, etc.. La procédure s'arréte lorsque toutes les structures sont localisées.

3.3.1.22 L a hiérarchie successivement exclusive

Dans une hiérarchie de structures successivement exclusive une structure de nigfiee des
services qu’'a ce niveau.

m
5 Xjs <1, pouri0{1,2,...,n} et jO{1,2,...,n}, mO{1,2,...k} (lc)
s=1

La contrainte (1c¢) qui remplace la contrainte (1) dans le programme général assure que les structures
de typek ne prennent en charge que les patients nécessitant des soinskde type

3.3.2 Application aux systemes d’intervention d’urgence

La mise en place d'un systeme de services d'urgence a fait I'objet de nombreux travauxgR

1977] et reste un probléme d'actualité. Cet intérét est certainement dd a la nature du probléme ; I'aspect
technique du probléme prime sur tous les autres aspects, et le probléme revient a trouver une
couverture optimale de la population. Il s'agit donc de couvrir une zone géographique ou une
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population de maniére la plus compléte possible en localisant un ensemble fini de services d'urgence
médicalisée, tous identiques ou équivalents.

La modélisation de l'organisation du systeme médicalisé des urgences s'effectue dans deux contextes
différents que nous détaillons dans ce qui suit.

3.3.2.1 Ressources illimitées

Dans le contexte de ressources illimitées, une seule stratégie existe. Il s'agit de déterminer le nombre et
la localisation des services d'urgence composant le systéme qui, a un moindre codt, permet a tout
membre de la population d'accéder a un service situé a au plus un certain nombre de kilométres ou
d'heures du service le plus proche ; cette distance décrit le rayon d'action du seiwiceH[C973].

Le codt est associé au nombre de services localisés, et donc l'objectif correspond a une minimisation
de la somme des services localisés.

3.3.2.2 Ressources limitées

Organiser le systéme médicalisé des services d'urgence dans le cadre de ressources limitées semble
étre plus adapté au probléme réel. Le plus souvent ceci se formalise par un nombre limité de services a
localiser ; on peut cependant modéliser cette limitation par l'intermédiaire d'autres ressources comme
la ressource financiére. Deux stratégies sont identifiées lors de la localisation de ces services.

La premiere stratégie consiste a minimiser la distance (en temps ou en kilomeétres) la plus grande qui
sépare les résidents de la région du service d'urgence le plus proche. Cet objectif correspond au
concept de distance maximale au serviceUkcH 1973]. Dans ce cas, le modéle adopté est un
modelep-central de localisation.

La seconde stratégie vise a implanter les services afin que le pourcentage de la population a moins de
S heures ou kilométres d'un service soit maximal. Afin de limiter l'isolation des populations qui ne
sont pas couvertes par le systtme mis en place, une modification de ce probléme est proposé. A la
distanceS est adjointe une distandg; la valeur del” étant supérieure a celfe T désigne la distance

au de la de laquelle il est inacceptable de trouver des résidents non couverts par le systeme de soins.
Le probléme se traduit alors par la recherche d'un systéme médicalisé d'urgence qui prenne en charge
'ensemble des résidents d'une région, ces derniers n'étant jamais éloignés de7pheums ou
kilometres d'un service d'urgence. Ce systéeme maximise sous cette condition le pourcentage de la
population résidant a moins Qéeures ou kilométres d'un service d'urgence [Church 1973].

Church [GHURCH 1973] et Schultz [&HULTZz 1970] proposent d'appliquer ces stratégies plusieurs fois

en faisant varier le nombre de services a implanter, et ainsi de construire une courbe qui permette
d'identifier le nombre adéquat de services a localiser. Church cite I'exemple d'une région pour laquelle
un systeme de cing services permet de couvrir 80% de la population ; et seul un systéme de 10
services permet de couvrir entierement le territoire.

3.3.3 Application a la gestion du systéme de soins

Dans les années soixante-dix, les chercheurs et experts en santé publique se sont plus particuliérement
intéressés au systéme formé par I'ensemble des structures productrices de soins. Aprés avoir constaté
que la hiérarchie qui existe entre ces structures ne formait pas un systéme bien coordonné, mais plutét
un rassemblement d'établissements, ou chacun était plus préoccupé par son fonctionnement interne
gue par les développements extérieurs, ils se sont interrogés sur ce que devrait étre I'organisation de
ces structures afin que le systeme fonctionne de maniére optimale. Pour répondre a cette interrogation,
ils ont proposé des schémas de fonctionnement hiérarchique permettant de mieux coordonner I'entité
et de favoriser la coopération, pour fournir a la population des soins de meilleure quelit® [C

1973].

Tien et col. [TEN 1983] se sont intéressés a la formalisation des relations entre différents services dans
le probléme de localisation-allocation de ressources sanitaires. lIs n'‘ont pas été les premiers a se
soucier de ce probléeme de représentation des relations entre différents services. Avant eux, A. B.
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Cavo et D. H. Marks [CALvVO 1973] et V. F. Déckmeci [DckMECI 1973], entre autres, I'ont aussi
étudié. L'hypothese la plus répandue quant a la forme de la hiérarchie existant entre plusieurs types de
services est qu'elle est successivement inclusimeSrz 1970].

Les propositions de fonctionnement optimal du systéme hospitalier, ainsi que leur modélisation
occupent la premiére partie de cette présentation. Dans la seconde partie, nous présentons brievement
une hiérarchie plus complexe, étudiée par Tien et EI-TeHN[T.984]. Elle formalise les relations
existantes entre les différents centres de soins primaires dans les pays sous-développés. Ce travail a
fait I'objet d’une application pour I'organisation du systéme de soins dans une région Jordanienne.

3.3.3.1 La hiérarchie du systéme de soins « idéal »

En Angleterre, en 1966, Llewelyn et Macaulay ont proposé un systéme régional de soins comme celui
décrit par le schéma Figure 3. Celui proposé par Reutstein en 1971 est similaire [Calvo 1973]. Ce
systéme est composé de trois types de structures et est organisé de maniére pyramidale.

T,

L]
4|__‘_| Hopital rural Hopital rural

1] l_:l L:I Hépital d *arrondissement

Hépital rural
Hopital central Hopital d *arrondissement
Hdpital rural
Hépital d *arrondizsement
Hdpital rural Hdpital rural Hépital rural

Figure 3 : Systéme de soins hospitaliers.

Au sommet de la pyramide sont les hopitaux régionaux. Ces structures proposent un large éventail de
soins, des plus spécialisés aux plus courants. Il peut exister des relations entre différents hdpitaux
régionaux pour certaines spécialités. Au niveau inférieur sont les hépitaux d’arrondissement ; chacun
dépend d’'un seul hopital régional. Ces hdpitaux prennent en charge des patients ne nécessitant pas de
soins tres spécialisés, qui requiérent ou non une certaine technicité. Enfin, les hdpitaux ruraux forment
la base de la pyramide. lls fournissent principalement des soins généraux courants. Les relations
indiquent non seulement la dépendance des différentes structures entre elles, mais aussi celle de leurs
patients.

BN

Les populations résidant a proximité d'un hépital régional y recgoivent tous leurs soins. Les
populations proches d’'un hépital d’arrondissement y recoivent tous les soins non spécialisés ; les soins
spécialisés leur sont fournis par I'hdpital régional dont dépend I'hdpital d’arrondissement qu’elles
fréquentent. De maniére identique, les populations desservies par un hdpital rural, sont prises en
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charge par I'h6pital d’arrondissement dont I’hépital rural dépend pour les soins non spécialisés qui ne
sont pas pris en charge par I'h6pital rural. Pour les soins spécialisés, ces populations ont recours aux
soins dispensés par I'h6pital régional qui contrdle I'hépital d’arrondissement.

Ces représentations hiérarchiques ont initié des travaux de modélisation mathématiquwes [C
1973], [DbckMECI 1972]. Ces modélisations ayant pour objectif de fournir aux planificateurs en santé

un outil leur permettant de fonder leurs décisions sur une méthode rationoeile 3 1970]. La
formulation mathématique associée a ces représentations du systeme de soins correspond a un
programme de localisation- hiérarchique successivement inclusive.

L'organisation proposée par Reutsteinl[€o 1973] différe un peu dans le réle que ce dernier attribue

aux structures a la base de la pyramide. Ces structures agissent comme des portes d’entrée pour le
systéme. Elles contrélent I'acces aux hdpitaux de niveau supérieur, et prodiguent des soins généraux
courants.

3.3.3.2 Un modéle quasi-hiérarchique

Tien et EI-Tell [TIEN 1984] ont étudié les systémes de soins primaires dans les pays sous-développés.

Le systeme de soins primaires regroupe les services de prévention et de premiers soins. Ces services
sont dispensés par les clinigues de villages et les centres de soins. Les relations liant ces services entre
eux sont plus complexes que les relations hiérarchiques présentées dans les modéles des paragraphes
précédents. ces relations sont essentiellement liées a des relations "géographiques” puisque fortement
dépendantes de la distance. Dans les pays sous-développés, en raison de la carence en personnel
gualifié, I'organisation des différents centres de soins et cliniques de village ne dépend pas uniguement
du rattachement de villages a des dispensaires et d'un ou plusieurs dispensaires a un centre de soins ;

elle dépend aussi de la possibilité pour le médecin affecté a un centre de soins d'effectuer
guotidiennement une visite dans chacun des dispensaires dépendants du centre.

La formulation que propose Tien et col. pour représenter les relations essaie de prendre en compte a la
fois l'accessibilité et la disponibilité des différentes composantes. Le modéle proposé est composé de
trois ensembles de variables de décision et d'un ensemble contraintes. Les trois ensembles de variables
de décision regroupent les trois ensembles de rattachements ou allocations possibles: le rattachement
de la demande d'un village aux cliniques de villages, le rattachement de la demande d'un village aux
centres de soins, et le rattachement de cliniques de villages aux centres de soins. Les premieres
contraintes correspondent a deux programmes de base de localisation-allocation. Le premier
programme est lié a la localisation des cliniques de village, et a l'affectation des villages a ces
clinigues. Le second est lié a la localisation des centres de soins, et a l'affectation des villages et des
cliniques. Une contrainte assure que tout village est rattaché soit a une clinique, soit a un centre de
soins, les deux services n'étant pas situés au méme endroit. Enfin, une contrainte traite de la possibilité
pour chaque médecin d'effectuer une tournée quotidienne des cliniques rattachées a leur centre de
soins. Pour résoudre ce programme, Tien et col. proposent deux techniques différentes selon que le
systeme de soins doit étre entierement créé ou simplement réorganisé. Dans le cas ou le systéme de
soins doit étre entiérement créé, ils proposent de traiter le programme sans tenir compte des
contraintes liées aux tournées des médecins ; la solution ainsi calculée est confrontée aux contraintes
préalablement écartées. Si cette solution ne s'avere pas satisfaisante, une autre solution est recherchée.
Le processus est itéré jusqu'a ce qu'une solution satisfaisante soit obtenue. Si le systeme doit
simplement étre réorganisé, le programme est traité dans son intégralité. Dans chacun de ces cas, toute
technique de résolution de probléme d'optimisation entiére peut étre utilisée. Tien et col. ont appliqué
ce modéle a la réorganisation du systeme de soins primaires du district de Mafraq en Jordanie.

3.3.4 Conclusion

Nous avancons deux remarques sur l'application de modeéles k-hiérarchiques a la planification
sanitaire. La premiére concerne leur faculté a décrire les relations d’'un systéme de soins hospitaliers et
ses objectifs ; la seconde leur adaptation possible au probléme réel.
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L'application de modélekhiérarchiques dans le cas de la gestion de I'ensemble du réseau de soins
hospitaliers, comme certains travaux le propose, ne semble pas adaptée. En effet, en définissant de
fagcon précise les relations de coopération entre les différents établissements, ces modéles ne sont pas
compatibles avec la notion de liberté de prescription des médecins et ni avec celle de liberté des
patients a choisir leur lieu d'hospitalisation. De plus, les réseaux de soins, dont on observe la mise en
place depuis quelgues annéesal¥TTE 1996], ne réferent pas a une politique homogene de
coopération ni a une logique rigoureuse ; I'élaboration de ces réseaux est plus le fait d'accords tacites
entre les différents gestionnaires des établissements. Cette absence de régles ne permet pas l'utilisation
de modéles généraux ; I'utilisation de ces modéles est soumise a l'existence de relations bien définies,
stables et homogene entre les différents types d'établissements a localiser. Il est important de noter
gue, dans la majorité des cas, la notion d’'accessibilité des services hospitaliers n'est pas seulement liée
a celle de distance physique, mesurée en temps ou en kilomeétres, mais aussi a des notions plus
subjectives comme la qualité des soinSHFHERINGHAM 1989)].

Malgré les limites que rencontrent ces modeéles pour représenter les relations complexes qui existent
dans le systéme réel, il existe des cas qui se préte a l'utilisation d’'une telle modélisation. Ce sont les
cas ou pour des raisons d'efficacité et d'efficience, les contraintes liées a la distance sont
prépondérantes. Elles sont souvent édictées par des réglements qui reflétent les limites des techniques
disponibles. Ces modeéles sont donc particulierement bien adaptés a la gestion des systémes
d’intervention d’'urgence et dans une moindre mesure a l'organisation du réseau des maternités ; dans
ce dernier exemple, le modéle doit étre enrichi notamment dans la définition de I'accessibilité.

Les techniques utilisées pour résoudre les modéles proposés, de part leur caractére mono—critére, ne
prévoient pas l'intervention du décideur. L'extension de ces modéles a un programme multi-critére est
possible et des techniques interactives peuvent étre appliguées a la résolution de ce type de
programmes.

3.4 Mode¢les d’allocation de ressources multi-participants

Les situations comme celles relatives a la planification sanitaire et au développement de politiques
publiques sont particulierement complexes. En effet, en plus de leur caractére multi-critére, elles
impliguent souvent au moins deux participants, chacun d’eux étant mu par ses propres objectifs et ses
propres intéréts et manceuvrant pour atteindre le résultat qu’il souhaite.

Dans une telle situation, I'élément clé est la gestion des objectifs conflictuels émanant des différents
participants. Généralement, aucun participant n’obtient le résultat qu’il escompte ; tous sont cependant
d’accord pour préférer I'élaboration d'un compromis plutét qu'un enlisement dans un conflit
[HIPEL 1993].

Les méthodes qui traitent de 'allocation de ressources multi-critéres et multi-participants s’organisent
autour de deux étapes. La premiére consiste a transformer la situation de décision multi-critéres multi-
participants en une situation mono-critere mono-participant. La seconde propose une allocation de
ressources. Cette transformation est indispensable ; on ne sait résoudre mathématiquement que ce type
de probléme. Les différences entre les méthodes résident dans les traitements que le probléme initial
subi lors de la transformation. Ces traitements varient selon les caractéristiques du probléeme, c’est a
dire essentiellement selon les relations qui lient les différents participants.

Les méthodes d'allocation de ressources multi - participants peuvent étre regroupées en fonction du
type de relations qui existent entre les participants (indépendants ou non), ou en fonction de
'application gu’elles visent. Nous avons choisi la seconde taxonomie et présentons un modéle
d’allocation de ressources et des modéle plus spécialisées traitant de la budgétisation.
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3.4.1 Un modeéle d’allocation de ressources : HIDS"

Le HIDS [CARRIZOSA 1992] est une méthode interactive d’aide a I'allocation de ressources dans les
organisations pyramidales. Le point de départ de cette méthode est un travail pour le systeme de soins
Andalou (SAS) ; il s'agissait de développer une méthode d'allocation de ressources qui permette
d’augmenter la qualité des soins prodigués dans le systéme.

Le processus de résolution proposé par Carrizosa se déroule en deux phases: une phase de collecte
d’'informations concernant les fonctions de préférence des différents participants (agents) impliqués
dans la gestion du systéme de production de soins et une phase de décision. Le processus s'arréte
lorsqu'une distribution des ressources qui satisfait globalement I'ensemble des participants est atteinte.

Actuellement, une version générale de cette méthode, c’est a dire pouvant étre appliquée a tout
probléme d’allocation de ressources dans des organisations pyramidales, est disponible.

3.4.1.1 Présentation du probléme sur un exemple

L'organisation administrative du service de santé Andalou est schématiquement représenté par la
structure pyramidale a quatre niveaux, Figure 4.

Directeur du SAS

Directeur général Directeur général
des services hospitaliers des centres de soins
Directewr | o o @« | Directeur Directeur | ¢y a» & | Directeur
dela dela dela dela

province 1 province 8 province 1 province 8

Directeur | | Directeur Directeur | | Directeur Directeur | | Directeur | | Directeur | | Directeur
de de de de du du du du

1 *hépitall | (1 *hépital n: 1 *hépitall | |1 *hépital nz cenfre 1 || cenfre mn cenfre 1 || centre mz

Figure 4 : Modélisation du systéme de santé Andalou.

Au sommet de la hiérarchie est le directeur des services de santé andalou. Au deuxieme niveau de la
hiérarchie se trouvent deux directeurs généraux. Le premier est responsable de la gestion des soins
hospitaliers et le second des centre de soins. L'Andalousie est divisée en huit provinces
administratives. Les structures sanitaires (hopitaux et centres de soins) de chacune de ces huit
provinces sont contrblées par un gestionnaire provincial. Ce dernier est subordonné aux deux
directeurs généraux a la fois. Toute structure sanitaire est dirigée par un directeur.

12 Hierarchical Information and Decision System
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Pour conserver une organisation pyramidale, Carrizosa propose de dupliquer chaque directeur
provincial et de subordonner au premier les directeurs d'hdpitaux présents dans sa province, et au
second les directeurs de centres de soins.

Le probléeme auquel est confronté le directeur des services de santé andalou est de distribuer de
nouvelles ressources entre les soins hospitaliers et les soins primaires, pour augmenter la qualité de la
production des structures sanitaires. La qualité est jaugée par le volume et le type de plaintes
enregistrées dans chacune des structures, ainsi que par les réponses qui leur ont été apportées. Ces
plaintes sont répertoriées selon quatre critéres:

O le motif de la plainte (manque d'information, propreté, liste d'attente, nourriture,
politesse du personnel, ...),

O le personnel incriminé (médecins, infirmiéres, aides soignantes, ...),

O I'endroit ou cela s'est passé (service des urgences, salle de chirurgie, laboratoire
d'analyses, ...),

O la suite donnée a la plainte.

3.4.1.2 La phase de collecte d'informations

La phase de collecte d'informations dans une telle structure est importante. En effet, chaque décideur,
pour distribuer les ressources de fagcon pertinente, a besoin d'une connaissance sur les performances du
systeme qui soit aussi générale, globale, que le type de décision qu'il doit prendre. Comme seuls les
agents (décideurs) terminaux, c'est a dire ceux a la base de la pyramide, ont acces a une information
réelle, mais locale, il est nécessaire de "faire remonter" cette information et de la traiter pour qu'elle
soit utile aux agents supérieur dans la hiérarchie.

L'information concernant le fonctionnement du systéme circule suivant les relations hiérarchiques de
facon ascendante. Ces informations sont rassemblées par les agents terminaux (directeurs d'h6pitaux et
directeurs de centres de soins) ; ce sont les seuls a avoir un acces direct a l'information. Ces agents
collectent des informations de base a l'aide d'indicateurs de performance. Ces indicateurs de
performances ainsi que les valeurs vers lesquelles ils doivent tendre sont fixés au début du processus
d’allocation de ressources, par exemple chague année. Ces indicateurs sont, dans le cas de la gestion
du systéme de soins andalou, relatifs aux volumes de ressources possédées par I'hdpital ou le centre de
soins, et aux types de plaintes enregistrées, ainsi que le volume acceptable de plaintes.

Tous les mois, les agents terminaux, chacun dans le domaine du systéme qu'il contréle, collectent le

volume de plaintes enregistrées, instruisent les différents indicateurs de performance et comparent leur
valeur observée avec la valeur des buts imposée par le systéme. A partir de ces déviations, un niveau
de réussite est calculé. Ce calcul s'effectue a I'aide d’'une fonction mesurant le succes. La forme de

cette fonction est choisie, par le décideur, dans un ensemble de fonctions.

A la fin de l'année, les agents terminaux adressent a leur supérieur hiérarchique direct une information
synthétique sur les déviations observées. Cette information peut correspondre a la déviation moyenne,
a la plus petite ou la plus grande déviation, selon ce qui a été décidé en début de processus. Son role
est de refléter le degré de satisfaction de I'agent terminal.

Dés leur réception, les agents non-terminaux traitent les informations fournies par leurs subordonnés
afin d'obtenir un niveau global de satisfaction. Ce niveau est estimé a l'aide d'une somme pondérée des
niveaux de satisfaction communiqués par les agents sous leur contrdle. Ce dernier processus est répété
jusqu'a ce que l'agent au sommet de la hiérarchie ait recu l'information concernant la performance
globale du systéme.

3.4.1.3 La phase de décision

La phase de décision correspond a un processus itératif en deux étapes. Dans une premiére étape, les
agents terminaux expriment leur besoin global en ressources, et associe a ce besoin le niveau de
satisfaction que I'obtention de ces ressources leur procurera. Cette information remonte jusqu'a l'agent
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au sommet de la hiérarchie. A partir de ces doléances, ce dernier fait une offre de distribution des
ressources. Cette offre circule jusqu'aux agents terminaux. Ces deux étapes sont répétées jusqu'a ce
qgu'un équilibre entre ce qui est demandé et ce qui est accordé soit atteint. De fagon plus technique,
cette phase se déroule comme suit :

Etape 1:

Fixer un volume maximal autorisé pour chaque ressource et pour chague agent
terminal.

Demande et satisfaction. Tout agent fournit & son supérieur hiérarchique direct deux
indicateurs ; un indicateur concernant le volume demandé de ressources et un concernant
le niveau de satisfaction associé a l'obtention de ce volume de ressources. L'évaluation de
ces indicateurs s'effectue différemment selon les agents. Si l'agent est "terminal”, alors sa
demande doit étre motivée par une volonté d'améliorer les performances de la structure,
tout en ne dépassant pas ce qu'il lui est possible d'obtenir. Si I'agent n'est pas terminal, il
se contente de demander a son supérieur le volume de ressources requis par ses
subordonnés ; le niveau de satisfaction qu'il associe a ce volume de ressources correspond
a une somme pondérée des niveaux de satisfaction communiqués par ses subordonnés ; le
poids accordé a chaque niveau de satisfaction correspond a la crédibilité qu'il porte a
chacune des demandes.

Test de faisabilité. L'agent au sommet de la hiérarchie vérifie si le volume des demandes
en ressources peut étre satisfait avec le volume des ressources disponibles. Si oui, un
équilibre est atteint et le processus est terminé, si non aller a I'étape 2.

Etape 2

Initialisation. L'agent au sommet de la hiérarchie propose une répartition réalisable des
ressources a ses deux subordonnés. Cette répartition est calculée a l'aide d'un programme
mathématique linéaire. Ce dernier consiste a identifier I'ensemble des volumes alloués a
chacun, des subordonnés qui maximise la satisfaction de lI'ensemble de ces agents. Cette
satisfaction globale correspond a la somme des volumes alloués a chacun, pondérée par le
niveau de satisfaction qu'ils ont communiqués a leur supérieur lors de I'étape 1 et par le
degré de crédibilité que ce dernier a accordé a leur demande.

Propagation du flot de ressources dans l'organisation. Chaque agent non terminal
distribue le volume de ressources qu'il regoit de son supérieur hiérarchique en appliquant
la méme méthode que celle décrite précédemment. Le processus s'arréte lorsque tous les
agents terminaux ont été atteints. A ce moment 1a, une nouvelle étape 1 est initiée.

Carrizosa mentionne que la vitesse d’accession a un équilibre est fortement dépendante des bornes
supérieures fournies lors de la premiére étape 1. Il conseille aussi l'utilisation de la méthode AHP pour
calculer les poids de crédibilité.

3.4.2 Modéles de budgétisation

Le budget est un produit de la planification dans le sens ou il correspond a la conversion du plan
programmé en unité monétaire. Différentes méthodes sont proposées pour aider a élaborer le budget
parmi lesquelles on peut distinguer quatre types:

v les méthodes procédurales comme la méthode incrémentale qui consistent a
actualiser le budget antérieur en le multipliant par un facteur ;

v les méthodes relevant de 1'analyse économique qui sont fondées sur l'analyse des
colts ou des colts/bénéfice dans I'organisation ;

v" les méthodes liées a la théorie de la décision ;

v les méthodes quantitatives qui utilisent des modéles mathématiquesN{&NY-
STERN 1993].
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La planification sanitaire concerne de multiples acteurs, en particulier lors du choix des priorités
budgétaires. Nous avons donc restreint notre étude aux méthodes de budgétisation multi-acteurs. De
plus, de part le contexte fortement politisé dans lequel la budgétisation est réalisée, il importe de
favoriser, dans I'élaboration de la distribution budgétaire, la participation des différents acteurs
impligués, ceci afin d'obtenir un consensus autour de la méthode utilimael P95a].

Nous présentons dans cette partie deux méthodes de budgétisation qui s'inscrivent dans cette optique.
La premiére adopte une approche quantitative et s'adresse a la budgétisation dans les organisations
pyramidales, c'est a dire aux organisations dans lesquelles des niveaux hiérarchiques sont définis et ou
des relations existent seulement entre les niveaux hiérarchiques successifs. La’sesbrales

générale et s’applique a la budgétisation d’'une structure qui résulte d’'une concertation entre plusieurs
acteurs entre lesquels les relations hiérarchiques ne sont pas réellement formalisées.

3.4.2.1 Un modé¢le de budgétisation applicable dans les organisation pyramidales

Sinuary-Stern [SIUANY-STERN 1993] propose une méthode d'optimisation multi-critere de
budgétisation dans une organisation pyramidale. Elle a modélisé la budgétisation dans une
organisation pyramidale comme un probleme de flot et propose une formalisation adaptée a la
planification des budgets sur plusieurs périodes. L'objectif poursuivi est de maximiser la satisfaction
de I'ensemble des unités de l'organisation, ceci a tous les niveaux ; le terme d'unité est utilisé ici pour
désigner indifferemment les unités de production, les unités administratives, les unités commerciales,
etc.. La satisfaction de I'ensemble des unités de l'organisation est exprimée, dans le modéle, a l'aide
d'une fonction d'utilité additive. Elle correspond a une somme pondérée du niveau de satisfaction de
chaque unité de l'organisation. Le niveau de satisfaction de chaque unité et les poids sont évalués a
l'aide d'une approche multi-objective qui s'appuie sur la comparaison par paire et la méthode AHP
(Analytical Hierarchy Process) A8Ty 1984].

Pour des raisons didactiques, nous présentons d'abord le modéle de budgétisation sur une période puis
son extension sur plusieurs périodes.

3.4.2.1.1 La formalisation du modele sur une période

La budgétisation est modélisée comme un probléme de flot. Elle est donc représentée par une
arborescence. Aux nceuds de l'arborescence est associé le budget alloué a une unité. Ce budget devra
étre partagé entre les sous unités (administratives, commerciales ou/et de production) qui composent
cette unité. La relation d'appartenance d'une sous-unité a une unité est représentée dans l'arborescence
par un arc.

La Figure 5, adaptée de [SINUARY-STERN 1993], montre une arborescence associée a une
organisation a m niveaux. Au sommet de cette arborescence est associé le budget annuel prévu. Ce
budget est réparti entre le budget effectivement alloué a I'organisation (le nceud 0) et les économies (le
nceud E). Le budget alloué a I'organisation est partagé entre les différentes unités de niveau 1, c'est a
dire celles associées aux sous-directions. Ces budgets sont liés aux nceuds numérotés de 0 a J1. Le
budget attribué a chaque unité de niveau 1 est réparti entre les sous-unités qui sont sous son
contrble.... Le budget se propage selon ce processus dans toute I'arborescence.

Dans ce réseau, I'ensemble des allocations, pour constituer un plan budgétaire acceptable, doit vérifier

deux types de contraintes. Les premieres contraintes concernent les allocations de budgets possibles

gui sont définies par un budget minimal et un budget maximal. Le budget minimal correspond a la

somme nécessaire au fonctionnement minimal de l'unité. Le budget maximal est obtenu a partir du

budget sollicité par cette derniére. Il est évalué a l'aide des résultats obtenus par la comptabilité

analytique, ou de maniére incrémentale, c'est a dire en multipliant le budget précédent par un
a

coefficient. Les deuxiémes contraintes visent a assurer que le budget alloué a une unité soit
entierement réparti entre ses sous-unites.

3 Une analyse détaillée de cette méthode effectuée au paragraphe 3.7.3 compléte la présentation qui est réalisée
dans les paragraphes suivants.
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Figure 5: Arborescence associée a une organisation a m niveaux.

Le choix des critéres selon lesquels les budgets sont alloués est laissé au décideur. Ces critéres peuvent
étre de différente nature, c’est-a-dire qu’ils peuvent étre mesurables ou non. De plus, ils peuvent varier
selon les différents niveaux. Afin de pouvoir calculer une solution, I'auteur propose de les agréger en
une fonction objectif unique. Cette agrégation s’effectue sous I'hypothése de I'existence d’'une utilité
marginalé* constante et de l'indépendance des critéres. L'élaboration de cette fonction objectif
s'effectue en quatre étapes.

Etape 1: L'importance de chaque critére dans la décision de budgétisation est évaluée au niveau de
chaque unité. Cette importance est figurée a l'aide de poids. Ces derniers sont calculés a
partir d'une matricd fournie par le décideur. Chaque coefficieptde cette matrice indique
I'intensité avec laquelle le décideur juge l'importance du critépar rapport au critere
dans l'atteinte des buts de l'unité. Il peut, par exemple, percevoir le sritgmme deux
fois plus important que le critéde La méthode AHPE est appliquée a cette matrice afin
d'estimer les poids qui représentent l'importance de la contribution des criteres a la
réalisation de la politiqgue générale de l'unité.

m

Etape 2: Pour chaque critere, le décideur construit une matficelont les coefficients; indiquent

l'intensité avec laquelle le décideur percoit limportance du criteqgour l'uniték par

rapport a celle pour l'unitg; pour la réalisation de la politique de l'unité supérieure. Les
deux unités comparées appartiennent au méme niveau hiérarchique de I'organisation. Comme
lors de l'étape précédente, la méthode AHP est utilisée pour estimer, a partir de la matrice
A", le poids qui représente limportance de chaque unité, appartenant a un méme niveau,

% Une fonction utilité marginale correspond a la fonction utilité d’une entité.
> Voir la partie 3.7.3.2 de ce chapitre.
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dans la réalisation du but associé au criteréa procédure que nous venons de décrire est
appliguée a tous les niveaux d'unités.

Etape 3: Pour chaque unité, une fonction objectif partiel est élaboré. Cet objectif partiel est obtenu par
la somme pondérée des critéres ; le poids associé a chaque critére correspond au produit du
poids associé a l'importance de la contribution de ce critére dans la réalisation de la politique
générale de l'unité, et de celui associé a l'importance de l'unité pour ce méme critére.

Etape 4: La fonction objectif du probleme de budgétisation de I'organisation est obtenue en sommant
I'ensemble des fonctions objectif partiel. Ces derniéres fonctions peuvent étre pondérées
selon l'importance que le décideur attribue aux unités ; un méme poids est affecté a toutes les
unités appartenant a un méme niveau de l'organisation.

3.4.2.1.2 Extension

Sinuary-Stern [SIUANY-STERN 1993] a étendu ce modéle au cas de planification de budget sur
plusieurs périodes. Pour chaque période, un réseau est construit a partir du modele présenté dans les
paragraphes précédents auquel le nceud associé a une situation d'économie est retiré. En effet, la part
du budget non utilisé en une période donnée est ajoutée a la somme prévue pour la période suivante.
Les réseaux ne sont pas nécessairement identiques ; le niveau de détail de la structure hiérarchique du
systéme peut varier selon les périodes.

Tous ces réseaux sont connectés a un nouveau nceud ; ce nceud correspond au budget global alloué
pour I'ensemble des périodes considérées dans la planification. Les arcs ajoutés représentent les
périodes. Dans ce nouveau réseau, un type supplémentaire de contraintes est ajouté. Il concerne la part
de budget prévu pour une période et qui n'a pas été allouée. Cette part devient alors disponible pour la
période suivante.

La fonction objectif a maximiser dans ce nouveau probléme s’obtient en sommant les fonctions
objectif calculées pour chaque période ; ces fonctions sont pondérées par l'importance relative
accordée a chaque période. Ces poids sont calculés comme tous les autres poids du modéle en utilisant
la méthode AHP.

3.4.2.2 Méthode de budgétisation multi-acteurs non-hiérarchique

La méthode proposée par Urli et Beaudnri[U1995] est une réponse au probléme rencontré au
Québec par les Conseils Régionaux de la Santé et des Services Sociaux (C.R.S.S.S.). Ces derniers
doivent répartir équitablement les enveloppes budgétaires qui leur sont attribuées entre les différentes
municipalités régionales de comté dont ils sont responsables. Cette méthode propose I'élaboration
d’une grille d’évaluation suivant laquelle I'état de santé de la population des différentes municipalités
régionales de comté est estimé. Ces estimations constituent la base du partage « équitable » des
enveloppes budgétaires.

La méthode s’organise autour de quatre points ; la construction du modéle d'évaluation, I'obtention
des poids qui modélisent les priorités, I'agrégation des évaluations et les recommandations pour
I'allocation.

La construction du modéle d’évaluation s’articule autour de deux opérations. La premiére est liée a la
définition opérationnelle d’'une mesure de I'état de santé de la population. Pour cela, trois groupes
d’experts sont constitués pour identifier les différentes dimensions qui permettent de I'apprécier, ainsi
gue les indicateurs qui permettent d'estimer ces dimensions. A l'issu de ces choix, ils apportent des
informations concernant I'importance des différents critéres dans la dimension gu’ils décrivent, ou
limportance des différentes dimensions dans I'évaluation de I'état de santé des populations. Cette
collecte d’informations constitue la seconde opération.
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A partir des informations collectées sur les critéres et dimensions, les poids associés aux critéres et aux
dimensions sont calculés a I'aide d’une méthode multi-critére ‘AHRensemble des dimensions
ainsi que des criteres qui les décrivent et des poids qui leur sont associés constitue un modéle
d’évaluation de I'état de santé de la population des différentes municipalités régionales de comté.

Le modéle d'évaluation est appliqué a chaque municipalité, et I'objet de I'opération suivante est de
traiter ces évaluations afin de construire un indice synthétique qui représente I'état de santé global de
la population dans chaque municipalité. Cette information globale est obtenue en appliquant au
résultat de I'évaluation la méthode PROMETHEEN fonction de ces informations concernant les
différentes unités géographiques, une proposition d’'allocation de budget est effectuée ; chaque unité
recoit un pourcentage du budget qui est proportionnel a la valeur de I'indice synthétique qui lui est
associée.

Cette méthode a été appliquée a la répartition, dans la région de Québec, de I'enveloppe budgétaire
allouée a la prise en charge de personnes agées en perte d’autonomie.

Une description plus détaillée des techniques utilisées est réalisée dans la partie 3.7.3 de ce chapitre.

3.4.3 Conclusion

Toutes les méthodes que nous avons décrites impliquent largement les participants dans le choix des
criteres d'évaluation des satisfactions ou des besoins, ainsi que dans I'élucidation des priorités
attribuées a chacun de ces critéres. Elles se fondent aussi sur I'nypothése que chacun des participants
est « honnéte » dans ces choix, c'est a dire que ces derniers ne sont pas le reflet de stratégies. Les
objectifs de ces méthodes sont cependant différents:

O la premiére, HIDS, vise a étre un support d'aide a la négociation et a l'atteinte
d'un compromis. Il est a noter que l'atteinte de ce compromis peut étre long.

O les deux suivantes, celle proposée par Sinuany-Stern et celle proposée par Urli et
Beaudry, cherchent a élaborer un outil de distribution des enveloppes budgétaires
qui soit réutilisable et qui satisfasse I'ensemble des participants.

Malgré ces différences entre les méthodes que nous avons présentées, le traitement des critéres est
identigue dans chacune des méthodes. Les critéres sont synthétisés au niveau de chaque niveau
hiérarchique. Dans les deux premiéres méthodes les niveaux hiérarchiques correspondent a ceux de
l'organisation dans laquelle le budget doit étre partagé. Dans la troisieme méthode les niveaux
hiérarchiques sont figurés par les criteres qui sont rassemblés pour décrire des dimensions. De plus,
l'outil qui permet d'évaluer les poids associés aux critéres pour représenter les priorités est toujours le
méme. |l s'agit de la méthode A.H.P. mise au point par Saatyr{SL984]. Comme nous le verrons

dans la partie 3.7.3.2.1 de ce chapitre, l'utilisation de cette méthode est discutable dans ce cas.

3.5 Mode¢les de programmation par buts

La programmation par buts (Goal-Programming) est une technique qui, dés sa création, a été appliquée
a la planification sanitaire [@RNES 1967]. Elle est redécouverte en 1990, et son utilisation est
largement encouragée par certains auteuksFfR 1990], [$PECHT 1993] lors de prises de décision en
planification sanitaire. Cette technique permet, contrairement aux méthodes de programmation
traditionnelle (linéaire ou non-linéaire), de rendre le systeme de contraintes plus souple, et donc plus
flexible.

Le principe de cette technique est présenté avant d’exposer son application a deux problémes de
planification sanitaire. La premiére concerne l'organisation d’un systeme d’intervention d’'urgence et
la seconde la gestion de services hospitaliers de santé mentale.

18 Analytic Hierarchical Process. Cette méthode est décrite dans la partie 3.7.3.2.1 de ce chapitre.
17 Cette méthode est détaillées dans la partie 3.7.3.2.2 de ce chapitre.
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3.5.1 Le principe de la programmation par buts

L'idée développée dans la programmation par buts, ou Goal-Programming (GP), est de décrire la
"situation idéale" non pas au moyen de contraintes, mais par I'ensemble des buts a atteindre ; I'objectif
est de trouver une solution qui, a défaut de permettre d'atteindre tous les buts, permet d'en réaliser le
plus grand nombre. Formellement, les contraintes du programme linéaire se transforment en but, c'est
a dire qu'on accepte qu'elles soient violées, et des variables supplémentaires sont introduites dans le
modéle. Le rble de ces derniéres est de mesurer, sur chacun des buts, les déviations positives ou
négatives engendrées par le choix d'une solution. La minimisation de ces dérivations constitue
l'objectif du programme défini par lI'ensemble des buts. Bien entendu, s'il existe des buts plus
importants que d'autres, les déviations qui leur sont associées seront minimisées de fagon prioritaire.
La forme mathématique de I'objectif correspond & une somme des écarts pondérés selon les priorités.

L'utilisation de cette technique, dés 1967, est préconisée par Charnes et Caap8Ef1967], en

raison de sa flexibilité par rapport a la détermination des priorités, pour résoudre les probléemes a
objectifs multiples et en particulier les problémes de gestion dans le secteur public. En 1980, Charnes
et Storbeck [@BARNES 1980] appliquent cette technique a l'organisation d'un systéme médicalisé
d'urgence au niveau d'une région. Specht¢8T 1993] I'utilise dans le cadre de la planification des
services spécialisés dans le traitement de la santé mentale. Dans ce qui suit, nous allons brievement
décrire ces applications.

3.5.2 Mise en place de services médicalisés d'urgence

Charnes et Storbeck HARNES 1980] se sont intéressés a l'organisation un systeme d'intervention
médicalisée d'urgence composé de deux types de véhicules, ceux intervenant dans des cas critiques, et
ceux intervenant pour des cas courants. Chacun de ces types de véhicule est disponible en un nombre
fini, et a un rayon d'intervention différent. Les deux types de véhicules fonctionnent selon deux modes.
En paralléle tout d'abord, car chaque type de véhicules prend en charge des demandes différentes. En
séquence aussi ; les véhicules prenant en charge les cas courants peuvent servir de relais pour tout cas
critique situé dans leur zone d'intervention et hors de la zone d'intervention de tout véhicule habilité.
Dans ce cas, ils prennent en charge la demande jusqu'a l'arrivée du véhicule habilité le plus proche.

Cette situation a été formulée au moyen d'un ensemble de deux buts. Le premier but est de pouvoir
répondre a toute la demande critique en soins d'urgence, que se soit par une prise en charge directe ou
séquentielle ; la premiére solution étant bien sdr favorisée. Le second est d'apporter une réponse a tout
appel pour un cas courant. L'objectif est donc de minimiser simultanément le volume de la population
non couverte par les véhicules d'intervention d'urgence pour les cas critiques et le volume de la
population dont la demande en soins d'urgence courants ne sera pas couverte par le systeme.

3.5.3 Gestion de services spécialisés

Pour faire face a une demande croissante en santé mentale, et conscient de devoir développer la
prévention et favoriser I'accés aux soins psychologiques, le gouvernement des Etats-Unis développe
depuis 1970 une politique de décentralisation des soins "légers" liés a la santé mentale des centres
régionaux vers des centres communautaires. Cette décentralisation s'est accompagnée d'une prise en
charge mieux adaptée aux besoins de la population. Elle a été également suivi d'une hausse du budget
consacré a ce type de soins. Un rapport de l'administration a suggéré de maitriser ces codts en
planifiant de maniére plus rationnelle I'utilisation des ressources. Specht propose un modéle de
planification dédié a la gestion de ces ressources, et lillustre sur le cas d'une région du Midwest
[SPECHT 1993].

Les buts qu'elle a utilisés pour décrire le probléme sont au nombre deesppémier but est de ne

pas proposer de soins inutiles et de ne pas dépasser le budget cdnsdiééxiéme concerne la

politique de décentralisation. Il prévoit un transfert de 30% des patients recevant des soins en centre
régional vers les centres communautaires qui fourniront un suivi psychologique a ces patients. De
plus, les désordres psychologiques non critiques ne devront plus étre pris en charge en centre régional.
Le troisiéme but est de pouvoir faire face a une augmentation de 10% de la demande tdtale, et
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quatriéme est de fournir les soins psychiatriques ou psychologique a tout patient nécessitant une prise
en chargeLe cinquiéme vise a informer tout enfant du primaire et du secondaire vivant dans les
zones desservies par les centres communautaires sur la santé nhensitéeme prévoit que le
personnel existe en nombre suffisant pour prodiguer les soins nécessaires a I'ensemble dekepatients.
septiéme but concerne la sensibilisation de la population aux problémes de santé mentale ; il prévoit
un doublement de la population sensibilisée. L'objectif poursuivi est de trouver une solution qui
s'approche le plus possible de la situation "idéale" décrite par ces buts.

3.5.4 Conclusion

Deux aspects de cette technique de la programmation par buts plaident en faveur de son utilisation en
planification sanitaire. Le premier réside dans sa simplicité a la fois dans sa mise en ceuvre ; il est
relativement aisé pour le décideur de déterminer ce a quoi il aspire. De plus son fonctionnement est
largement intuitif. Le second est lié a sa capacité a gérer plusieurs buts contradictoires.

Les aspects positifs que nous avons mentionnés ne doivent cependant pas occulter le fait que la
minimisation d'une somme pondérée des écarts utilisée pour caractériser la solution optimale repose
sur une hypothése implicite que les écarts relatifs a chaque but sont compensatoires. En d’autres
termes, on suppose, lors de I'utilisation de cette technique, que tout écart positif par rapport a un but
peut étre compensé par un ou plusieurs écarts négatifs relatifs a d’autres buts. Ou encore qu'il existe
une échelle quantifiée qui indigque I'importance relative d'un but par rapport a un autre.

Une autre limite a ce type de méthode demeure dans la quantification des priorités a I'aide de poids.
La valeur des poids est relativement difficile a estimer avec précision, et elle est rarement unique. En
effet, les priorités varient généralement en fonction des valeurs grace auxquelles les buts sont atteints.
Pour gérer ces variations, différents seuils peuvent étre introduits.

3.6 Autres modéles

Cette partie regroupe trois modéles particuliers, dans le sens ou ils ne peuvent étre rattachées de
maniére explicite a aucune des catégories que nous avons déterminées ; ce sont des méthodes
hybrides.

La méthode RAWP (Resource Allocation Working Party), mise en place en 1978 en Grande Bretagne,
est une méthode procédurale qui a connu deux modifications depuis sa premiére application. Son réle
est de calculer une répartition du budget national dédié au fonctionnement des hopitaux et
établissements sanitaires entre les différentes régions du pays ; ce calcul se fonde sur I'estimation des
besoins de la population de chacune des régions.

La méthode de Wong et Au ainsi que celle de Malczewski et Ogryzcek sont toutes les deux des
méthodes interactives qui utilisent des cartes géographiques pour afficher les résultats des procédures
d'aménagement du systéme de soins. Ces deux méthodes difféerent cependant dans la place
gu’occupent l'interactivité et I'utilisation des cartes géographiques dans la procédure de décision.

3.6.1 Laméthode RAWP"

La méthode RAWP est une méthode d’allocation de ressources sanitaire utilisée en Grande Bretagne
par le ministére de la santé (National Health Service ou NHS) pour répartir le budget dédié au
fonctionnement du systéme hospitalier entre les différentes régions du pays [M95]. Cette

méthode, dont I'objectif est d’établir un schéma de répartition des ressources financiéres qui répond
objectivement, équitablement et efficacement aux besoins en soins de la population, est de type
procédural. Le processus d’élaboration du schéma est défini étape par étape. Le principe de répartition
développé dans cette méthode est le suivant: a chaque région est associé un score qui reflete les
besoins en soins de sa population. Ce score est calculé a I'aide de cette procédure, et le budget alloué a
chaque région est proportionnel a ce score. La méthode RAWP élabore ainsi un schéma cible de la

18 Resource Allocation Working Party
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répartition du budget global. Ce schéma cible indique la direction vers laquelle la répartition réelle du
budget global doit tendre.

Depuis la premiére application de la méthode RAWP en 1978, la procédure a subi deux
modifications ; une premiére en 1980, et une deuxiéme en 1985. La modification de 1980 n'a porté
gue sur un détail, aussi intégrons nous sa présentation a celle de la procédure d’origine. Elle est suivie
par la description de la procédure élaborée en 1985. Cette derniére correspond a une simplification de
la procédure d’origine, et se fonde davantage sur des résultats empiriques pour la construction d’'un
estimateur du besoin que sur des estimations subjectives.

3.6.1.1 La méthode RAWP : premi¢re génération

La méthode RAWP fait suite a une premiére tentative d’intégration du facteur population dans
l'allocation du budget de santé aux différentes régions : la procédure de Crossman (17d) [M
1995]. Cette derniére se présente comme un compromis entre les indicateurs de besoin de la
population et la conservation du schéma de répartition de I'offre existante. Dans la méthode RAWP de
1978, l'estimation du besoin en soins de la population dans le calcul de la cible est fondée sur
I'hypothése que le taux de mortalité standardisé reflete parfaitement ces besoins.

La procédure d’élaboration du schéma de répartition du budget national se déroule de fagon linéaire.
Elle prend en compte successivement la taille de la population, sa structure par age et par sexe, la
mortalité par type de maladie, les déplacements inter-région de population, enfin la variation des colts
de prise en charge dans les différentes régions. Formellement, cette procédure est constituée de sept
étapes pour élaborer la répartition cible, la huitiéme étape est réservées au choix de I'allocation réelle.

Procédure de calcul
Etape 1 : Estimer les effectifs de la population.

Etape 2 : Pondérer ces estimations par les taux nationaux moyens d'utilisation des ressources pour
chaque groupe de servitesces taux sont calculés par age et par sexe et sont mesurés en
terme de co(t par jour et par lit.

Etape 3 : Multiplier les résultats de I'étape précédente par les taux de mortalité standardisés calculés
pour chaque groupe de maladies répertoriées dans le ICD (International Classification of
Diseases), et par le taux de fertilité standardisé pour les maternités. Les résultats ainsi
obtenus doivent étre ajustés en fonction de I'observation de I'utilisation nationale des lits
d'hdpitaux pour chaque groupe de maladie.

Etape 4 : Ajuster les résultats de I'étape 3 en fonction des déplacements inter-régions des patients.

Etape 5: Combiner les effectifs des sept populations (chacune relative a un type de service) en
fonction du codt de chaque groupe de services.

Etape 6 : Ajuster en indexant les scores calculés lors de I'étape précédente par rapport a I'échelle des
salaires a Londres.

Etape 7 : Distribuer le revenu disponible proportionnellement a chaque score ainsi obtenu ; cette
distribution constitue la cible.

Etape 8 : L'allocation réelle est déterminée en « tirant » I'allocation précédente vers la cible.

En 1981, une modification minime a été apportée a I'étape 6 ; I'ajustement ne se fait plus en fonction
de I'échelle des salaires a Londres, mais en fonction d'un facteur qui mesure « la force du marché
Londonien » [MAYS 1995].

9 Les services sont répartis en sept groupes définis par : les services d’hospitalisation non-psychiatriques, les
services de soins ambulatoires non-psychiatriques, les services traitant les malades mentaux, les services traitant
les handicapés mentaux, les centres de soins, les services d’'ambulance, et le planning familial.
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3.6.1.2 La méthode RAWP : deuxi¢me génération

En 1985, une révision de la procédure appliquée jusqu’alors débute. Cette révision est motivée par la
nature trop brute de I'estimation des besoins au moyen du taux de mortalité standardisé. En effet, ce
dernier ne permet pas de refléter les variations des besoins, ni la morbidité due aux maladies
chroniques. De plus, cette procédure nécessite le calcul de nombreux indicateurs dont la pertinence
n'est pas montrée [AMrs1995].

La procédure utilisée dans cette méthode est appliquée pour la premiere fois sur la période 1990-91.
Les changements qu’elle a subi depuis la rendent plus synthétique et la fondent sur des résultats
empiriques : les taux de mortalités standardisés par age sont remplacés par le taux de mortalité
standardisé calculé sur la population des moins de 75 ans, et le poids associé au taux de mortalité
standardisé est diminué. Ces changements refletent aussi une nouvelle définition de I'autorité sanitaire,
le NHS. En effet, le NHS se définit comme consommateur de service pour une population, et non plus
comme fournisseur de fonds pour les établissements sanitaires. Dans cette optique, le budget alloué a
chaque région est proportionnel a la population y résidant et les mouvements inter-région de la
population régionale des patients ne sont plus considérés.

Malgré ces modifications, la structure de base de la procédure reste la méme. Elle traite,
successivement, de la taille de la population, sa structure par age et sexe et des indicateurs
supplémentaires de besoins qui ne sont pas pris en compte dans les deux étapes précédentes. Suis la
prise en compte des variations du codt de production de soins a travers le pays.

De fagon formelle, la procédure de calcul se compose de six étapes. Les trois premiéres sont dédiées a
la mesure des besoins, la quatriéme a I'évaluation des colts. La cinquieme synthétise les estimations
des besoins et des codts afin de construire la cible. Enfin, la derniére concerne les aménagements
politiques susceptibles d’étre effectués sur la proposition cible pour obtenir 'ensemble des allocations
régionales réelles. De maniére plus formelle :

Procédure de calcul
Etape 1 : Estimer les effectifs de la population.

Etape 2 : Pondérer ces estimations par le co(t national moyen d’utilisation de tous les services
hospitaliers et sanitaires par groupe d’age jusqu’a 85 ans et plus.

Etape 3 : Multiplier les résultats précédents par la racine carrée de la combinaison des taux de
mortalité standardisés pour toutes les causes pour la population des moins de 75 ans.

Etape 4 : Ajuster les résultats obtenus a l'issue de I'étape 3 en fonction du co(t total des soins. Ce
co(it est indexé sur I'échelle des salaires a Londres, et sur le facteur « PAmise »

Etape 5: Partager équitablement le budget disponible entre les régions, en fonction des résultats
obtenus en étape 4.

Etape 6 : Insérer les aménagements politiques sur les résultats.

De maniére générale, les différences entre la procédure d'origine et celle-ci semblent attester la
tendance a fonder davantage les calculs sur des réalité empiriques plutét que sur des jugements
informels. Cette tendance s’explique par une volonté de justifier le choix des éléments inclus dans la
formule et de construire une procédure plus apte a identifier les variations de besoins. La procédure
actuelle constitue cependant un compromis entre les défenseurs d’'une approche plus empirique et ceux
qui militent pour une approche théorique. En effet, elle prend aussi en compte des parametres issus de
jugements informels comme le facteur « Tamise » et abandonne la prise en compte des déplacements
de populations de patients entre les régions par exemple.

% Ce facteur prévoit une augmentation de 1% des résultats de la région au nord de la Tamise et de 3% de la
région au sud de la Tamise. Ce facteur et ses modalités n’ont aucun fondement empirique ; cette décision a été
prise par les politiques pour répercuter le colt que représente la prise en charge des « sans domicile fixe » vivant
dans ces régions. [AMs 1995].
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3.6.2 La méthode de Wong et Au

Wong et Au [WONG 1973] proposent une procédure d'aide a la planification sanitaire qui utilise des
cartes géographiques pour visualiser les traits caractéristiques de I'environnement décisionnel (les
traits démographiques, topologiques, d'aménagement du territoire en zones d'activité, zones
d'attraction des établissements existants), procédure qui propose de déterminer les meilleures
extensions du réseau de soins existant en collaboration avec le décideur. Le processus de planification
se déroule en deux étapes. La premiéere étape consiste a évaluer la capacité du réseau actuel a répondre
aux besoins fondamentaux de la population. Cette évaluation s'effectue dans le cadre du budget alloué
a la gestion et au fonctionnement du réseau. Si la capacité du réseau est insuffisante, alors, dans une
seconde étape, I'étude d'une extension de ce réseau est menée. Cette étude prend en compte les besoins
non couverts par le réseau actuel et les priorités et aspirations du décideur dans ses propositions de
localisation, de type et de taille des établissements ; la taille d'un établissement correspond a la taille
des services qui le composent. Le colt de chaque proposition ne dépasse pas le budget disponible, c'est
a dire le budget alloué au départ moins le co(t relatif au fonctionnement du réseau actuel.
Techniquement, la méthode procede de la maniére suivante.

Etape 1

Initialisation : Le décideur indique le niveau minimal de prise en charge visé pour
chaque type de demande ; par exemple, 80% des cas de cancers du poumon prévus dans
la population doivent pouvoir étre pris en charge. Le décideur assortit cette indication de
volume par des priorités sur les différents types de demande, et d'un budget global.

Evaluation de la capacité du réseau actuel : Dans le cadre défini par le budget
disponible ainsi que par celui du réseau de soins existant, caractérisé par ses capacités
d'évolution ; ces capacités sont liées au type de chaque établissement du réseau et a leur
zone d'attraction, le systéme évalue si l'organisation actuelle du réseau permet d'atteindre
les objectifs de couverture des besoins de la population définis par le décideur dans
I'étape d'initialisation. Cette évaluation s'effectue par lintermédiaire d'un programme
mathématique dont l'objectif est de maximiser le volume des prises en charge pour
chaque type de demande ; les types de demande sont pondérés par la priorité que leur a
affectée le décideur.

A lissue de cette premiére étape, si le budget permet une extension du réseau, et si cette
extension est jugée nécessaire par le décideur, la seconde étape est engagée.

Etape 2

Description des préférences dans le choix des localisations : Le décideur sélectionne

un certain nombre d'indicateurs pertinents dans le choix de la localisation ; par exemple le
type de la zone d'activité, la densité démographique, la répartition par age de population.
A chacun de ces indicateurs, il associe un ensemble de poids ; chaque poids est associé a
une modalité de lindicateur. Ces poids représentent ses préférences relatives a la
localisation d'une structure de soins. En plus de ces informations, le décideur peut ajouter
des contraintes relatives a une distance minimale entre deux localisations.

Identification des zones candidates a une localisation : Cette identification se fait de
maniére progressive. On sélectionne tout d'abord I'ensemble des points de la région dont
la totalité de la demandes n'est pas couverte par le réseau de soins existant. A chacun de
ces points, un score relatif & son attractivité est calculé. Ce score correspond a la moyenne
des poids associés aux valeurs que prennent les indicateurs en ce point ; si un des poids
est nul, alors le point est éliminé de la sélection. Si la sélection est encore trop importante
d'apres le décideur, il peut la rétrécir en contraignant les points sélectionnés a atteindre un
niveau de score minimum.

Elaboration d'une liste d'établissements: Le systéeme établit une liste des
établissements de soins susceptibles d'étre implantés. Ces choix s'effectuent en tenant
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compte du budget disponible, de la densité de la demande et des priorités dans le
traitement des demandes.

Propositions d'extension : L'ensemble des points candidats a l'implantation est confronté

a la liste des établissements, et des mises en correspondance sont effectuées. A chaque
point est associé |'établissement de la liste qui est le mieux adapté au type de demande
enregistrée en ce point et aussi le moins colteux. La proposition est constituée des
solutions les moins codteuses ; le colt est calculé en fonction du prix du métre carré de
terrain en ce point et du co(t de construction de I'établissement ainsi que de son co(t de
fonctionnement.

Tous les résultats et toutes les données sont visibles sur des cartes géographiques. Cette méthode est
programmée en APL (A Programming Language).

3.6.3 Le modéle de Malczewski et Ogryczak

Malczewski et Ogryczak ont analysé les raisons du refus des planificateurs d'utiliser les modéles et
méthodes traditionnelles de localisation-allocation de ressources existanteszfviski 1990]. Les

raisons les plus importantes a leurs yeux résident dans le manque de communication entre I'analyste
(celui qui écrit le modele) et le planificateur, et dans I'absence d'attention au sujet du réle actif que
joue le décideur dans le processus de décision. Pour remédier & ces inconveénients, ils proposent une
méthode d'aide interactive d'aide a la localisation de structures dans le secteur public. lls ont appliqué
cette méthode au probleme de la réorganisation des services de pédiatrie dans la ville de Varsovie
(Pologne). Cette réorganisation s'effectue dans la perspective d'une forte augmentation de la natalité et
donc des besoins en soins dans cette spécialité pour I'an 2000. Cette application est décrite en détalil
dans le paragraphe3.7.4 de ce chapitre. Les paragraphes qui suivent traitent successivement du modéle
général et du mode de résolution proposé par les auteurs ; ce mode de résolution se fonde sur la notion
d'apprentissage.

3.6.3.1 Le modé¢le

Le programme mathématique associé au probléme de localisation s'écrit comme un programme
d'optimisation multi-objectif. Le systéme de contrainte contient les contraintes décrites dans le modele
mathématique général k-hiérarchique, auquel des contraintes sur l'utilisation des ressources sont
ajoutées. Ce programme est entierement formulé par un analyste.

3.6.3.2 Le mode de résolution

La méthode de résolution adoptée par Malczewski et Ogryczak est une méthode interactive
d’optimisation multi-critére ; la méthode du point de référence. Cette méthode a été mise au point par
Wierzbicki [VINKE 1988]. La recherche de la solution est menée par le planificateur par l'intermédiaire
d'un dialogue avec le systéme. Ce dialogue concerne le niveau de performance (les scores) que la
solution proposée enregistre au niveau de chaque objectif. Dans la suite, et sans perte de généralité, on
suppose que tous les objectifs sont a maximiser.

Aprés avoir indiqué au décideur dans quelle fourchette chaque objectif prend ses valeurs, le systéme
demande a l'utilisateur de lui indiquer pour chaque objectif un seuil en dessous duquel I'objectif ne
dois pas prendre de valeur ; un seuil de rejet, et un seuil a partir duquel le score de la solution est
considéré comme satisfaisant. A partir de ces indications, le systéme calcule une solution Pareto-
optimalé* dont les scores sur 'ensemble des objectifs soient les plus proches possibles des niveaux
satisfaisants tout en étant les plus éloignés possibles des seuils de rejet. Cette solution est affichée sur
une carte géographique ; c'est-a-dire que les sites en lesquels la solution proposée prévoit la
localisation de services hospitaliers ainsi que I'origine des patients qui leur sont affecté sont visualisés.

2 De fagon intuitive, une solution Pareto-optimale est un vecteur solution réalisable du programme, tel qu'il est
impossible d'améliorer le résultat enregistré sur un objectif en ce point sans diminuer celui atteint sur au moins
un autre. Une définition plus technique est donnée chapitre 3 partie 5.2.1
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Les scores gque cette solution enregistre sur chaque objectif sont aussi fournis. En fonction de ces
informations, l'utilisateur peut soit arréter la recherche si la solution proposée lui convient, soit
continuer I'exploration des solutions. S’il choisit de continuer, le systéme lui demandera de fournir de
nouveaux seuils. En fonction de ces seuils, le systeme calculera une nouvelle solution qu'il proposera
a l'utilisateur.

3.6.4 Conclusion

Méme si elles sont trés différentes, nous avons regroupé ces trois méthodes parce que chacune éclaire
un aspect important de 'aide a la planification sanitaire.

La méthode RAWP, qui est la seule méthode a étre actuellement utilisée, montre que I'atteinte d’'un

compromis entre une approche formelle et une approche empirique conditionne son application. En

effet, la derniére étape de la procédure est toujours réservée au décideur afin qu'il puisse remodeler la
proposition calculée. De plus, les décideurs interviennent dans la construction de la procédure de
calcul en influant sur le choix des indicateurs utilisés dans la mesure du besoin. Dans ce sens, cette
méthode peut étre qualifiée d'interactive.

La méthode de Wong et Au ainsi que celle de Malczewski et Ogryczak instaurent aussi toutes les deux
une participation active de I'utilisateur dans la recherche de la solution. La premiere méthode
concentre cette participation au niveau de la définition des caractéristiques des zones candidates ; elle
I'associe dans la définition des traits pertinents, et dans la définition de I'environnement décisionnel.
L'utilisateur participe ainsi a la réduction de I'ensemble des solutions possibles. Sa participation dans

la seconde méthode se place plus au niveau de la caractérisation de la solution par rapport a ses scores
sur les différents objectifs. Ces deux méthodes, en plus d'intégrer parfaitement I'aspect multi-critére

du probléme, utilisent un outil cartographique pour afficher les solutions ; ce choix de représentation
favorise I'accés a une vision globale et synthétique de la situation.

Les aspects positifs de ces méthodes ne doivent pas masquer leurs faiblesses.

Le choix de certains indicateurs dans la méthode RAWP, comme le facteur « Tamise » et le choix

d’arréter le calcul du taux de mortalité standardisé a I'adge de 75 ans, ainsi que le choix des différentes
pondérations sont fortement contestéayd 1995]. Il en est de méme de la volonté politique de ne

pas intégrer des indicateurs mesurant la « faiblesse sociale » de la population, dont I'incidence sur les
besoins en soins a été montrée comme importaskeAN 1983].

Dans la méthode de Wong et Au, I'attribution de poids a chaque critére de sélection, ainsi qu’'a chaque
valeur que peut prendre ce critére, peut s’avérer difficile si le nombre de traits considérés et le nombre
de valeurs suivant lesquelles on peut les décliner est important. De plus, le seul objectif qui est
optimisé dans ce modéle est le coqt.

La méthode de Malczewski et Ogryczak manque de flexibilité au niveau de la définition du modéle
d’optimisation. Il ne prévoit pas l'intervention de l'utilisateur dans la définition de contraintes
supplémentaires sur les sites d’implantation.

3.7 Quelques méthodes appliquées en planification sanitaire

Dans cette partie, un ensemble d'applications, présentées de maniére détaillée, illustre les différents
types de méthodes disponibles que nous avons décrits dans les paragraphes précédents. Ces méthodes
ont toute fait I'objet d’'une application concréte, mis a part la méthode k-hiérarchique. Pour illustrer

une application de cette derniére, nous avons choisi un des premiers exemple proposé. De plus, cet
exemple constitue une bonne illustration de ce qui se fait en mono-critére. Cette présentation suit le
méme ordre que celui que nous avons utilisé précédemment. Nous exposerons tout d’abord une
méthode géographique, puis une méthode de planification k-hiérarchique, une méthode multi-acteurs,
enfin une méthode hybride.
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3.7.1 Une méthode utilisant un systéme d’interaction spatiale

Wilson R. M. et Gibbert R. W. [WILSON 1990] considerent la planification sanitaire comme relevant

de la famille des problémes de localisation-allocation. lls utilisent une approche utilitariste multi-
attribuf?, pour résoudre ce probléme, et proposent un modéle qui permet de calculer la taille des
services sanitaires, en nombre de lits, en fonction de la demande. lls suppose de plus que la zone
géographigue qu'ils étudient est auto-suffisante en soins. lls ont illustré leur proposition en calculant, a
partir de données réelles, la taille des services de soins intensifs des hdpitaux de la Nouvelle Galle du
Sud en Australie.

Afin de modéliser les échanges entre les établissements hospitaliers et la demande de soins dans une
région, ils utilisent un modeéle d'interaction spatiale (Spatial-Interaction Model) spécialisé dans
l'allocation de ressources entre différents points d'une méme région géographique ; le modéle de
Wilson R. M. et Gibbert R. W. [WsoN 1990] est trés proche du modéle RAM&S Aprés une
présentation sommaire de la méthode qu'ils ont adoptée, nous la commentons.

3.7.1.1 Présentation de la méthode

Dans une premiére phase, Wilson R. M. et Gibbert R. W. découpent la zone étudiée en sous-zones, et
concentrent en un point géographique toute la demande de soins de la population qui y réside. Puis ils
définissent une matrice T origine-destination qui représente la répartition de la demande de chaque

sous-zone entre les différents établissements sanitaires. Les coefficients de cette matrice sont calculés
a l'aide d'un modéle d'interaction spatiale.

La valeur de chaque coefficienf; de la matrice origine-destination dépend de la capacité d'accueil de

I'établissement hospitalier j et du nombre de patients originaire de la zone i. Il existe deux maniéres de
calculer ces coefficients, chacune est dépendante de la situation que I'on cherche a modéliser, selon
gue l'on envisage la possihilité ou non de création d'une liste d'attente pour les denserlas [S

1992]. Wilson R. M. et Gibbert R. W. ont considéré que toute demande de soins doit étre prise en
charge dés qu'elle est formulée. lls ont utilisé un modele d'interaction spatiale sous sa forme "origine
contrainte" (origin-constrained form) pour représenter cette situation. Dans ce modéle, I'ensemble des
patients devant recevoir des soins est connu, et la capacité de chaque établissement hospitalier doit étre
estimée.

On note,

T; : l'estimation du nombre de patients résidantiegui seront pris en charge dans
I'établissement situé gn

D; : le facteur d'attractivité de I'établissement situg¢.@hse mesure en terme de capacite.
Plus la capacité d'un établissement en importante, plus il est attractif.

w; : le nombre de patients originairesidgui ont besoin de soins (en nombre de prise en
charge).

¢; :le colt supporté par les patients originairesgur acceder a |'établissement situé en
.

22| approche utilitariste multiattribut repose sur l'idée que le décideur recherche implicitement & maximiser un
critere numérigue qui synthétise I'ensemble des points de vue a prendre en compte lors du processus de décision.
[VINCKE 89]

% En 1979, en Angleterre, le London Health Planning Consortium a développé RAMOS (Resource Allocation
Model Over Space), un modéle d'interaction spatiale pour simuler l'activité des différents services hospitaliers
d'une région. Il décrit le flux des patients entre leur lieu d'habitation (origine) et I'endroit ou ils regoivent leurs
soins hospitaliers (destination). En 1980, Taket et Mayhew, au sein de I'lASA ont amélioré le modéle
mathématique de base pour l'allocation régionale de ressources hospitalievesfML980a]. Ce modéle est

nommé RAMOS
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4; © le parametre de normalisation qui garantit query; = w; . Ce parametre mesure
I'accessibilité aux soins des patients d'origine

En utilisant ces notations, la forme "origine contrainte" du modéle d'interaction spatiale utilisée dans
cette étude s'écrit :

TU :Ai D] Wi exp(—ﬁﬁu)
avec [ un parametre qui mesure la sensibilité des déplacements par rapport a la distance.

Wilson et Gibbert évaluent ensuite chaque allocation de ressources a l'aide des trois indicateurs
suivants :

O Trefficacité (mesurée par le colt total de production), ce qui S’g¢ri; D;, avec
k; le colt du lit par an dans la régjon

O Tliniquité dans la prise en charge (mesurée par la somme, sur les établissements
sanitaires j, du carré de la différence entre nombre de patients résidamfuen
pourront effectivement étre soignés;jeat du nombre initial de demande de soins

émanant devers)), soit5; (5; (5;W; expl-88 ;) D;- Wi ) ;

O l'iniquité d'accessibilité (mesurée par la somme, sur I'ensemble des établissements
sanitaires, du carré de la différence entre la distance parcourue par les personnes

hospitalisées en j et une distance idéale). Ceci a étésédit; - 4 )%, avecd la
mesure moyenne de l'accessibilité aux soins sur tout le systéme.

lls décrivent le bien-étre public par une somme pondérée des mesures de chacun de ces indicateurs.
Les poids sont choisis par le décideur dans le but d'homogénéiser les différentes unités.

3.7.1.2 Analyse de 1a méthode

La méthode proposée par Wilson et Gibbert est principalement discutable de par le choix de modéliser
ce probléeme multi-critere que constitue la localisation-allocation des ressources hospitalieres en un
programme mono-objectif dont la fonction objectif correspond a une somme pondérée des mesures
des criteres du probléme initial. Le résultat obtenu par cette méthode est trés riche. En effet il
correspond a une fonction qui permet de ranger tous les schémas de localisation-allocation de
ressources hospitalieres du meilleur au moins bon.

La richesse de ce résultat ne doit cependant pas occulter le fait qu'elle est due a la présence
d'hypothéses fortes. L'utilisation de I'opérateur somme, pour qu'elle ait un sens, doit s'effectuer entre
des termes qui s'expriment tous en une méme unité ; les différents critéres sont donc comparables et
indépendants. Le rble des poids associés a chaque critére est d'homogénéiser les unités de mesure.
Cette agrégation suppose de plus que les critéres soient totalement compensatoires ; un grand écart sur
un critére peut étre compensé par plusieurs petits écarts sur d'autres critéres 1989].

Ces remarques sur l'application de cette méthode d'agrégation nous permet de nous interroger sur la
|égitimité de son emploi dans le cas présenté par Wilson et Gibbert. Quelle unité commune peut-on
trouver entre un codt exprimé en unité monétaire, une distance physigue au carré, et un nombre de
patients au carré? Ces critéres sont-ils entierement compensatoires?

Si le traitement de l'aspect muticritére du probléme est discutable, le modéle mathématique de base
constitué par les modeéles d'attraction décrit en revanche de maniere adéquate les "échanges" qui existe
dans le systéme de soins hospitaliersasyMEW 1980a], [MAYHEW 1980b]. Il reproduit assez
précisément les observations empiriques relatives au comportement des patients effectuées au cours de
différentes études sociologiques Ip¥aHI 1982], [MAYHEW 1982] et statistiques [LHPC 1979] en

utilisant trés peu dhypotheéses. Son élaboration nécessite cependant d'avoir a sa disposition des
données exhaustives sur les déplacements et les caractéristiques socio - professionnelles des patients
[MizrRAHI 1982], [RAFTERY 1993].
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Le choix et la modélisation des différents criteres sont intéressants. lls ont fait l'objet de hombreux
travaux. Mayhew et Leonardi [MHEW 1982], en particulier, ont étudié isolément la sensibilité et le
comportement de différents critéres.

3.7.2 Une méthode k-hiérarchique

En 1972, D6kmeci V. F. s'est intéressée a la planification régionale du systéme formé par un ensemble
hiérarchisé d'établissements hospitaliers situés dans une méme région. Elle définit le systeme régional
de soins hospitaliers comme un systeme hiérarchique inclusif & quatre niveaux. Ces hiveaux
correspondent, si on les énumere de fagon ascendante, aux centres sanitaires, aux hopitaux locaux, aux
hépitaux intermédiaires et aux centres médicaWiEC! 1972].

by

Dokmeci V. F. a réduit ce probléme a un probléeme de localisation - allocation dans un systeme
hiérarchisé et a proposé un modéle quantitatif qui permet de déterminer les caractéristiques optimales
de ce systeme de soins hospitaliers. Ces caractéristiques sont le nombre de services pour chaque
niveau de la hiérarchie, la taille de ces services ainsi que leur localisation dans une région. Son travalil
est essentiellement théorique ; elle n'a pas appliqué sa méthode a un cas concret.

3.7.2.1 La méthode

Dokmeci V. F. munit le plan de la région d'un repére de coordonnées cartésien. A chaque point de la
région elle fait correspondre un couple de coordonnées. Chacun de ces points est une localisation
potentielle pour un établissement hospitalier. Elle suppose que la qualité des soins est également
distribuée sur tout le territoire, et donc que les patients s'adressent toujours a I'établissement qui leur
est le plus proche. La mesure de la distance qu'elle adopte est la mesure euclidienne. Elle discrétise
ensuite la demande de soins. Pour cela, elle découpe la région en différentes zones. Ce découpage en
zones peut correspondre a un découpage administratif. Dans chacune ce ces zones, elle choisit un
point ou la totalité de la demande en soins hospitaliers de la zone est concentrée. Pour chacun de ces
points, elle calcule, a l'aide d'un processus Markovien, le nombre de patients qui sera dirigé vers les
différents niveaux de soins.

Le critere selon lequel elle évalue les différents schémas de localisation-allocation est le "codt total du
systeme pour la société". Ce codt total est défini par la somme des colts de fonctionnement des
établissements (colts fixes et de production), et des colts de déplacement pour les différentes
populations en contact avec le systtme de soins hospitaliers (les employés, médecins, patients
hospitalisés ou recus en externe et les visiteurs). Ces derniers colts sont supposés proportionnels a la
distance parcourue pour atteindre I'établissement hospitalier.

Le probléme qu'elle cherche a résoudre est donc de déterminer, pour chaque niveau, le nombre optimal
d'établissements a localiser, leurs coordonnées dans le plan de la région et de leur allouer a chacun le
volume de demande a laquelle il devront répondre. A partir du volume de patients qui devra étre
soigné dans chaque établissement, le volume de lits d'hospitalisation et le nombre de professionnels
nécessaires sont déduits. Elle traduit cette situation par le programme mathématique suivant.

Trouver x;, yj, a;j, pm»€t D j, QUi minimisent :

=30 B Tjadt+ Sa (@ Pm b Ap) (1)
sous les contraintes :

Ay =382 Dy, , pOUr tout niveaun,

1
dj= [ (x;-x7)% + (y; -y )? ]2, quels que soieritet;.

Avec,

(x;,y;) :lescoordonnées du point
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T; : le flot des patients de la zone de résidentaité dans I'établissement situé
en zong ;

O ={1 si I'établisserent j dessert la demande du point i,
¥ {0 sinon;

d; : la distance entre I'établissement sanitaire situgetihe pointi d’ou est issue
la demande ;

Dy, . la capacité de I'établissement de nivessitué ery ; cette capacité s'exprime
en nombre de patients pris en charge ;

t . le coQt unitaire de déplacement ;

p=po+p1+p>+pa, Avec py le nombre de points ou est concentrée la demapdée
nombre de centres sanitairgs,le nombre d’h6pitaux locauxp; le nombre
d’hdpitaux intermédiairesp, le nombre de centres médicaux ;

Ay, . la capacité totale de production de soins pour I'ensemble des établissements
du niveaun, m 0O{ 1; 2; 3; 4} ; cette capacité s'exprime en terme de nombre
de patients pris en charge ;

a, €tb, sontrespectivement les codts fixes et les codts de prise en charge associés au
niveau de service,, m 0{1; 2; 3; 4} ;

Afin de résoudre ce programme mathématique, Dékmeci utilise une heuffstiqueois étapes. Lors

de la premiére étape, le nombre d'établissements a localiser est estimé pour chague niveau de la
hiérarchie. La deuxiéme étape consiste a calculer une premiére solution. La troisieme étape correspond
a une étape d'affinage de la premiére solution. Techniquement, ces trois étapes se décrivent comme
suit:

Etape 1: Les valeurs dg,, p., p; et dep, sont estimées.

Etape 2: Une procédure de localisation des établissements est appliquée de fagon itérative a chaque
niveau de la hiérarchie ; elle prend seulement en compte les interactions avec les niveaux
inférieurs a celui auquel elle est appliquée. Cette procédure commence par calculer une
premiere localisation des établissements du niveau 1 (les centres sanitaires). A cet effet,
elle réalise une partition optimale pnsous-ensembles de I'ensemble constitué des points
en lesquels la demande est concentrée. Cette partition est réalisée a l'aide d'une méthode
« eliminate-alternate-correction » fondée sur le critére de la distance mininGbeefC
1967]. A lissue de cette opération, un établissement est localisé dans chaque sous-
ensemble. Les coordonnées de ces établissements sont obtenues en résolvant, pour chaque
sous-ensemble, le programme général avec pour objectif la minimisation de la fonction :

2 =3 Shy Ty aydt+p a+b A,

P10 =Po T P1-

Une méthode fondée sur l'utilisation des dérivées partielles est employée pour évaluer les
coordonnées des sites qui minimisent cette fonction. Elle les identifie aux valeurs qui
annulent les dérivées partielles de la fonction objectif, et les estime a l'aide de suites qui
convergent vers ces valeurskMECI 1977].

# Les heuristiques sont des méthodes qui construisent des solutions réalisables ayant « intuitivement » parlant
« une bonne probabilité » d’étre « proche » de la solution optimale. Les méthodes heuristiques sont généralement
utilisées lorsque le calcul de la solution exacte est trop colteux en teeyns [269].
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Afin d'obtenir la localisation des établissements de niveau supérieur, la procédure que nous
avons décrite est appliguée en commencant par partitionner I'ensemble constitué des points
en lesquels la demande est concentrée et les points en lesquels les établissements de
niveaux inférieurs a celui considéré sont localisés.

Etape 3: La solution élaborée lors de I'étape précédente est progressivement ajustée jusqu'a ce qu'une
stabilité de la solution soit atteinte, c'est a dire que la variation des coordonnées calculées
lors de deux processus d'ajustement successifs soit faible. La procédure d'ajustement
consiste a "effacer" de la solution les coordonnées calculées a un niveau et a recalculer ces
coordonnées en minimisant la fonction objective (1). Les valeurs prises par les variables
concernant les autres niveaux sont celles obtenues lors du dernier calcul les concernant.

Cette méthode est appliquée pour toutes les valeurs g p; et dep, envisageables, et la solution la
moins codteuse est choisie.

3.7.2.2 Analyse et commentaire

Essentiellement deux aspects de cette méthode sont discutables. Il s'agit des hypothéses fortement
simplificatrices qui forment son fondement, et du choix des critéres d'évaluation des différentes
alternatives.

En effet, les hypothéses fondatrices de son modéle sont rarement vérifiées dans la réalité.
0 Dokmeci ne considere pas le caractére fini des ressources ;

O La localisation des différents établissements s'effectue dans le plan, alors qu'il est
difficilement envisageable de construire un établissement hospitalier hors de toute
agglomération ;

O Elle suppose que la qualité des soins est distribuée de maniere égale sur tout le
territoire, ce qui n'est pas vrai dans la réalité.

Le choix de mesurer l'optimalité de la solution par son colt est aussi discutable, en particulier la
modélisation proposée du colt de déplacement. Le colt de déplacement calculé comme proportionnel
a la distance a parcourir n'est pas vraiment judicieux. L'emploi de la distance euclidienne ne permet
pas de prendre en compte la topographie, les dessertes routiéres, aériennes, comme de la difficulté
matérielle et physique d'effectuer le déplacement. De plus, le colt du déplacement n'est pas seulement
proportionnel a la distance, il est fonction aussi de caractéristiques sociales et physiologiques ainsi que
du temps [BRTHERIGHAM 1989]. Il n'est donc pas évident que le colt de déplacement puisse se
mesurer en unité monétaire, comme l'auteur I'a proposeé.

Malgré les défauts de cette méthodes, D6kmeci est, a notre connaissance, l'une des premiére a traiter le
probléme de localisation-allocation en tenant compte de l'aspect hiérarchique du systéme hospitalier.
De plus, la forme de la méthode de résolution proposée est trées moderne.

3.7.3 Une méthode multi-acteurs d’allocation de budget

Urli B. et Beaudry D. [BLI 1995a] ainsi que Urli D. [BLI 1995b] se sont intéressés au probleme de
l'allocation des ressources financiéres que rencontraient les Centres Régionaux de la Santé et des
Services Sociaux de la province de Québec, et plus particulierement a celui concernant la répartition
du budget alloué au programme des personnes agées et en perte d'autonomie.

L’application de cette méthode aboutit & la construction d’'une grille d’évaluation des différentes
structures a financer. L'évaluation des structures a l'aide de la grille est traitée par une procédure qui
calcule une répartition équitable, par rapport aux résultats de I'évaluation, de I'enveloppe budgétaire
entre les différentes structures.
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3.7.3.1 Présentation de la méthode

Urli B. et Beaudry ont découpé la Province de Québec en plusieurs zones qu'ils ont appelées unités
territoriales. Ils ont ensuite proposé une méthode en deux étapes qui permet de répartir un budget entre
des unités territoriales, en fonction de leurs besoins en soins et en structures sanitaires.

La premiére étape est dédiée a I'élaboration du modéle d'évaluation des besoins en soins et en
structures sanitaires des différentes unités territoriales de la région. Lors de cette étape, ils utilisent une
méthode fondée sur la négociation afin de construire une définition opérationnelle de cette notion de
besoin qui rassemble un large consensus au sein des différentes parties concernées (les professionnels
de la santé, les dirigeants politiques, les consommateurs, les économistes). Des experts des différentes
parties sont donc sollicités pour :

O Identifier les "dimensions” du besoin en soins et en structures sanitaires d'une
unité territoriale et pondérer ces dimensions en fonction de leur importance
relative dans I'évaluation du besoin. Ces dimensions sont les attributs du besoin en
soins et en structures sanitaires. Par exemple, dans le cas de la répartition du
budget attribué au programme des personnes agées et en perte d'autonomie, les
dimensions démographigues, socio-économiques, ainsi que celles relatives au
systéme soins et services, a la vitalité du milieu et le programme personnes agées
ont été identifiées [RLI 1995a].

O Identifier, pour chacune de ces "dimensions", un certain nombre d'indicateurs qui
se rapportent a une unité territoriale. Ces indicateurs sont les attributs des
dimensions, et sont pondérés. Chaque poids représente limportance relative de
I'indicateur dans la description de la dimension a laquelle il est associé. Par
exemple, dans le cas présenté dams [1995a], la dimension démographique est
décrite par un triplet dont les composantes sont : la taille de la population, le taux
de variation de la population et le rapport entre les moins de quinze ans et les plus
de soixante-cing ans.

Le choix des dimensions et des indicateurs est confié a des groupes distincts d'experts. Ces groupes
doivent également pondérer les dimensions et les indicateurs qu'ils ont identifiés. Plus précisément , au
sein de chaque groupe, les experts remplissent individuellement :

O soit une matricd/ de comparaisons par paire des attributs du besoin en soins et en
structures sanitaires d'une unité territoriale (les dimensions),

O soit une matriceM de comparaisons par paire des attributs des dimensions (les
indicateurs),

selon que le travail du groupe ait porté sur l'identification des dimensions ou des indicateurs.

Chaque coefficiends,; de ces matrices mesure I'importance relative que I'expert accorde a l'attribut
par rapport a l'attribyt pour décrire la notion qu'il considere. Il correspond a la réponse chiffrée de
l'expert a la question : " Combien de fois l'attribuést-il plus pertinent que l'attribyitdans la
description de la notion que je considére?" .

Au sein de chaque groupe, le niveau de cohérence de chaque matrice est ensuite évalué a l'aide de
l'outil AHP (Analytic Hierarchy Process) A48Ty 1986]. Les matrices qui n'atteignent pas le minimum

de cohérence requis sont écartées. Les matrices restantes sont agrégées en une matrice de synthése qui
sera une représentation des préférences du groupe. Cette matrice de synthése correspond a une
moyenne pondérée des matrices retenues. Le poids de chaque matrice correspond au niveau de
cohérence de chacune d'elles. La pondération des indicateurs et des dimensions est obtenue ensuite en
appliguant AHP aux matrices de chaque groupe.

A lissue de cette premiére étape, un enserfiblde poids associés aux différents indicateurs est
disponible. Ces poids sont calculés en multipliant le poids de l'indicateur dans la description de la
dimension qui lui est associée, avec le poids de cette dimension. Les dimensions ne seront plus
utilisées dans les étapes ultérieures.
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On évalue ensuite pour chaque régidindicateur; et on consigne ces valeurs dans une matrice
d’évaluation V. Chaque coefficientV; correspond a la valeur de [indicatejirpour ['unité
territoriales.

Dans la seconde étape, les différentes unités territoriales sont rangées selon leur besoin, puis les
ressources sont réparties en fonction de leur rang dans la hiérarchie, et de I'importance de leurs
besoins. A cet effet, on choisit pour chaque indicgteure fonctionP;(a,b) qui mesure lintensité de
préférence d'une unité territorialgoar rapport a une autre unité territorialselon l'indicateuy. Cette

fonction P;(a,b) est croissante en fonction de I'écart emtyeet V,;, et vaut O si cet écart est négatif.

Puis, & l'aide de la méthode de surclassémBROMETHEE la performance globale de chaque unité
territoriale est évaluée a partir des différents ensembles de poids, et de cet ensemble de fonctions
P/(a,b).

La technique d'agrégation des critéres (ici des indicateurs), PROMETHEE, est une variante de la
méthode de Borda [NMRCHANT 1996]. Elle associe un scafed chaque alternative (unité territoriale).

Ce score correspond a la somme pondérée des performances de l'alternative sur chacun des criteres.
La performance d’'une alternative suivant un critére (indicateur) est évaluée au moyen de la somme des
écarts entre lintensité de préférence de I'alternative comparée a chacune des autres alternatives et
l'intensité de préférence des autres alternatives par rapport a l'alternative considérée. La pondération
des performances correspond au poids des critéeres (indicateurs). Erwntetgrdids du critérg, le

calcul du score de I'alternatives’écrit aussi :

S(a)=3;w;5pza Pi(asb) = P;(bsa).
Le classement final s'obtient en ordonnant les alternatives par score décroissant.

Une fois les régions ordonnées, le budget est réparti entre les différents territoires selon leur rang dans
la hiérarchie et le score qui leur est associé.

3.7.3.2 Analyse de 1a méthode

Urli B. et Beaudry D. illustrent la présentation de leur méthode par une application concrete de celle-
ci. Cette illustration ne saurait cependant pas occulter le manque d'arguments scientifiques développés
par les auteurs concernant le choix des outils utilisés dans I'élaboration de cette méthode. Pour justifier
le choix d'AHP, ils invoquent sa propriété de tamisage et motivent I'utilisation de PROMETHEE par la
simplicité et la facilité de présentation des concepts sous-jacents. Nous allons montrer que cette
faiblesse dans l'argumentation est significative. Dans un premier temps, nous montrons que la
méthodologie présentée pour construire le modéle d'évaluation ne permet pas toujours d'obtenir des
résultats satisfaisants. Nous indiquons dans un deuxiéme temps dans quelles conditions I'utilisation de
PROMETHEE est |égitime pour agréger les évaluations. Dans un troisiéme temps, une synthése des
remarques est effectuée et nous montrons que la méthode proposée ne peut pas fournir, dans le cadre
général de l'allocation de ressources hospitalieres, les solutions rationnelles qu'elle annonce.

3.7.3.2.1 La construction du modele d'évaluation

Comme il a été exposé dans la partie précédente lors de la construction du modéle d'évaluation, AHP
est utilisée a deux reprises pour évaluer la cohérence des différentes matrices, puis pour calculer le
poids des indicateurs et des dimensions. Aprés une présentation d’AHP, nous montrerons que la
construction de la matrice de synthése rend difficile I'interprétation des différents poids obtenus.

AHP est un outil multicritére d’aide a la décision dont les fondements ont été posés en 1977. Parmi ces
fondements, I'hypothése de l'existence d'une échelle fondamentale de mesare [BD85] est

\

posée. AHP associe a chaque alternative un « poids ». Ce « poids » est la somme des poids de

% Une méthode de surclassement vise a classer différentes alternatives. Dans ce classement, une alternative est
considérée comme meilleure qu'une autre s'il existe suffisamment d'arguments qui permettent de conclure que
cette alternative est "au moins aussi bonne" que l'autre sans qu'il y ait de raison importante de refuser cette
affirmation. [VINCKE 89]
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I'alternative selon chaque critére. Le poids d'une alternative selon un critére est calculé a partir d’'une
matrice d'intensité de préférence relative a ce critére, et correspond a la valeur en unité de mesure
fondamentale de l'alternative selon ce critére. Les poids des alternatives selon les criteres ainsi
obtenus ne peuvent cependant étre cohérents avec les comparaisons par paire, que si la matrice
d'intensité des préférences utilisée pour le calcul est consistante. C'est-a-dire, d'aprésaSaaty [S
1986], siM; et M, représentent respectivement l'intensité de préférence de l'altevradiveapport a
l'alternativek et de celle de l'alternativiepar rapport a l'alternative alors l'intensité de préférence de
l'alternativei par rapport a l'alternativeest égale au produit dé; et M,;. Une procédure de calcul de

la cohérence des matrices de préférence est intégrée a I'outil AHP. Ce mode de construction du poids
d’'une alternative suppose implicitement I'existence d'une fonction additive qui décrit la structure
sous-jacente du décideur, c'est a dire que le taux de substitution entre deux critéres (le quotient de leur
poids) ne dépend pas de la valeur des autres critetasNSKERMAN 1994]. Dans les cas concrets,

cette situation est trés rarement observée.

La méthode Urli-Beaudry n’utilise pas AHP comme un outil multicritere pour ranger des alternatives,
mais plutt comme outil pour calculer des poids de critéres. En effet, au sein de chaque groupe, les
différents poids sont obtenus par I'application d’AHP a une matrice de synthése sensée représenter les
préférences d’'un groupe d’expert. La matrice de synthése est évaluée par une moyenne des matrices
qui, parmi celles collectées dans le groupe d’experts, vérifient un « certain niveau de cohérence ».
Cette moyenne est pondérée par le niveau de cohérence de chacune des matrices. Cette évaluation
pose essentiellement deux problémes. Le premier est relatif au calcul de la moyenne. En effet, lors de
la sommation des matrices, il est implicitement supposé que les échelles utilisées par chacun des
experts pour évaluer les différentes alternatives sont identiques. Tous les experts mesureraient donc
leurs intensités de préférence en utilisant la méme unité de mesure. Cette hypothése est d’autant plus
difficile a vérifier que les mesures utilisées par les experts sont subjectives, c’est a dire, relatives a leur
expérience, a leur connaissance et a leur intuitiendeuxiéme probléme est lié a la procédure de
sélection des matrices de préférence selon leur niveau de cohérence. En effet, cette procédure de
sélection de matrices correspond a un tri des experts selon la "cohérence" de leurs évaluations. Tout se
passe comme si la compétence d'un expert se mesurait par la cohérence de sa matrice d'intensité de
préférence. La matrice de synthése ne refléterait donc pas l'avis de I'ensemble du groupe d'experts,
mais d'une partie seulement. La véritable raison de ce tri semble étre technique, le but étant de
maximiser la cohérence de la matrice de synthése.

Dans un tel contexte, il est difficile d’assurer la représentativité des différents poids calculés a I'aide
d’AHP. Ceci est d’autant plus difficile que les axiomes qui forment la base d’AHP ne décrivent pas
un comportement de choix, mais correspond a une suite de définitioers 1090].

3.7.3.2.2 L' agrégation des évaluations

Afin d'ordonner les unités territoriales selon leurs besoins en soins et structures sanitaires, la méthode
PROMETHEE est utilisée. PROMETHEE rencontre beaucoup de succés aupres des décideurs. Une
des raisons de sa popularité est I'existence d'un interface utilisateur trés convivial : PROMCALC
(PROMethee CALCulation). Sa convivialité fait cependant souvent oublier que son application est
limitée a des contextes décisionnels qui vérifient un ensemble d'axiome&HINT 1996]. De

Keyser et Peeters dans IKEYSER 1994] indiquent dans quels cas cette méthode peut étre
légitimement utilisée. Dans notre cas, «le décideur » désigne l'entité abstraite qui rassemble
'ensemble des experts. L'utilisation de PROMETHEE pour ordonner un ensemble d'alternatives
suppose que :

0 Le décideur peut exprimer ses préférences entre deux alternatives pour chaque
critére a l'aide d'un taux.

O Le décideur peut exprimer I'importance qu'il attache a chaque critére a l'aide d'un
taux. Ce taux peut étre assimilé a I'utilité marginale du critére.

0 Le décideur désire prendre en compte tous les criteres et il est conscient que les
poids associés a chaque critére représentent les taux d'échange entre critéres.
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O Pour chaque critére, la différence de valeur entre deux alternatives est porteuse de
sens.

O Le décideur sait que PROMETHEE est une variante de la méthode de Borda et par
conséquent que cette méthode est fortement "manipdfablletioit donc étre
parfaitement conscient de son influence sur la décision finale lorsqu'il ajoute ou
retire une ou plusieurs alternatives.

La méthode PROMETHEE n’est pas, dans cette méthode, utilisée dans un contexte adéquat. En effet,
la valeur arbitraire des poids obtenus a lissue de I'étape d’évaluation ne leur permet pas d'étre
significatif. L'utilisation de PROMETHEE n'est donc pas lIégitime dans ce cas.

3.7.4 Une méthode de réorganisation régionale de services

Afin de faire face a la croissance prévue de la demande en soins pédiatriques, l'autorité sanitaire de
Varsovie décide d'augmenter en quinze ans l'offre régionale de soins pédiatriques. La capacité
d'accueil en pédiatrie devra passer de 994 lits en 1986 a 2432 en 2010. Une telle augmentation suppose
une réorganisation des services pédiatrigues dans la région : révision des capacités des services déja
existants ainsi qu'une ouverture de nouveaux services. L'autorité sanitaire a choisi dans la région huit
sites qui peuvent potentiellement accueillir un nouveau service ; quatre d'entre eux au maximum
devront étre retenus.

Malczewski et Ogryczak [MLCzEWSKI 1990a] se sont intéressés au probléme du choix du meilleur
schéma d'aménagement du réseau des services pédiatriques. lls formulent dans un premier temps ce
probléeme de localisation-allocation (par un programme multi-objectif a variables entieres mixtes).
Dans un second temps ils utilisent une généralisation du goal-programming pour résoudre de maniére
interactive ce programme.

3.7.4.1 Présentation de 1a méthode

Malczewski et Ogryczak modélisent ce probléme de localisation - allocation par un programme multi-
objectif a variables entiéres mixtes. lls représentent I'offre régionale de soins par un réseau dont les
nceuds sont les services pédiatriques et dont les arcs symbolisent le flux de patients. L'ensemble des
nceuds est partitionné en deux classes : les nceuds fixes qui correspondent aux services déja existants
(ces services ne pourront pas étre fermés), et les nceuds potentiels qui correspondent aux localisations
potentielles de nouveaux services. A chaque arc est associé un colt qui correspond soit au co(t
d'implantation de la nouvelle structure, soit a un colt proportionnel au nombre de patients affectés au
service. Les arcs ont tous pour origine un point source. Chaque point source correspond au centre
administratif d'une zone sanitaire.

Cet aménagement du réseau sanitaire concerne plusieurs acteurs (l'autorité publique, les autorités
sanitaires, les professionnels, et les usagers potentiels) dont les intéréts sont divergents. Les analyste
ont retenus cing objectifs représentatifs de ces intéréts divergents :

0 la minimisation du co{t de transport pour I'ensemble de la population ;

0 la maximisation du niveau moyen de satisfaction des usagers potentiels face au
schéma de localisation des hdpitaux ; la satisfaction d'un usager potentiel est
modélisée par une fonction d'attraction de type exponentiel dont le paramétre est
l'attractivité du service. Cette attractivité se mesure par une pondération de la
distance a parcourir par l'usager pour atteindre ce service ;

O la minimisation du co{t global des investissements effectués ;

O la minimisation du codt global du fonctionnement du réseau de soins ;

% Une méthode est dite manipulable, s'il est toujours possible de trouver un individu (ou un groupe d‘individus)
qui peut, en exprimant une préférence différente de sa véritable préférence, obtenir un résultat supérieur a celui
qu'il aurait obtenu en votant sincerement.
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O la minimisation de la somme des indices de pollution environnementae sur les
sites d'implantation des services.

Afin de calculer une solution satisfaisante, Ogryczak et Malczewski utilisent le systeme DINAS
(Dynamic Interactive Network Analysis System) qui est un systeme d'aide a la décision dans le cadre
de problemes de transport multi-objectif. Le calcul de la solution de compromis s'effectue par la
méthode de résolution par point de référence proposée par WierzbieRzBNKI 1982], méthode

incluse au systéme DINAS. Cette méthode est une généralisation du goal-programing. Ses concepts de
base sont les suivants fviczEwsk1 1990b] :

O Le décideur formule ses attentes en terme de niveau d'aspiration, c'est a dire qu'il
spécifie les valeurs idéales pour chaque objectif.

O Le décideur élabore la solution de maniére interactive avec le systéme de
résolution du programme mathématique (le décideur peut changer la valeur idéale
de ses objectifs au cours de I'analyse).

0 Le systéme de résolution fournit au décideur une solution Pareto-optitaale
plus proche des niveaux d'aspiration spécifiés, méme s'il existe une solution qui,
sans étre Pareto-optimale, atteint tous les objectifs idéaux.

Elle permet ainsi de favoriser I'échange d'informations entre le décideur et le systéme de résolution. Le
travail d'analyse multi-objectif s'effectue en deux phases.

Lors de la premiére phase, le systéme fournit au décideur des informations afin qu'il puisse avoir une

vue générale du contexte décisionnel. Ces informations initiales sont composées du point utopique et
du point nadir. Les coordonnées de ces points sont calculées a partir de la matrice des gains. Les
colonnes de cette matrice sont associées aux critéres et les lignes aux variables. Chaquaeledibbnne
matrice correspond aux coordonnées du point optimal selon le seul ciitésecomposantes du point
utopique sont obtenues en affectant a chaque composante la valeur la plus importante qui lui est
associée dans la matrice, celles du point nadir sont obtenues en affectant & chague composante la
valeur la plus mauvaise qui lui est associée dans la matrice.

Lors de la seconde phase, une sélection de la solution efficace "la plus satisfaisante" est élaborée. Le
décideur indigque, en s'appuyant sur son expérience et sur son intuition, les valeurs minimales que
certains objectifs doivent atteindre (le niveau de réserve), ainsi que les valeurs qu'il souhaiterait voir
affectées a certains objectifs (le niveau d'aspiration). Chacune des valeurs qu'il choisit doit se situer
entre les valeurs correspondantes du nadir et du point utopique. Le systéme calcule alors, au moyen
d'une fonction "scalarisante", la solution qui satisfait au mieux ces volontés, c'est a dire qui dévie le
moins des aspirations du décideur tout en vérifiant le mieux ses réserves. Cette solution est une
solution Pareto-optimale du programme multi-objectif initial. Elle est présentée comme solution
courante. Si cette solution ne satisfait pas le décideur, il doit changer ses valeurs d'aspiration et de
réserve pour quelques objectifs afin qu'une nouvelle solution courante soit calculée. Le processus est
répété aussi longtemps que le décideur n'est pas satisfait de la solution.

L'entrée et I'édition des données s'effectuent a l'aide d'un éditeur de réseaux EDINET, outil inclus au
systéme DINAS. Cet outil permet de visualiser les données sur une carte et les relations entre les
différents points du réseau.

3.74.2 Analyse et commentaire

Cette méthode, contrairement a celles précédemment présentées, se place dans une perspective
d'apprentissage. Le processus de calcul devient un assistant, qui a chaque étape, fournit la solution qui

correspond le mieux aux attentes du décideur telles qu'il les a formulées. L'arrét du processus est du

seul ressort du décideur ; il s'effectue lorsque la solution atteint une forme qui satisfait le décideur.

%" De fagon intuitive, une solution Pareto-optimale est un vecteur solution réalisable du programme, tel qu'il est
impossible d'améliorer le résultat enregistré sur un objectif en ce point sans diminuer celui atteint sur au moins
un autre. Une définition plus technique est donnée chapitre 3 partie 5.2.1
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L'interface graphique, qui permet l'affichage sur une carte géographique, améliore la lisibilité de la
solution pour le décideur. Ce dernier peut donc plus facilement I'évaluer a chaque étape.

Cette coopération entre le décideur et le processus de calcul a pour avantage de favoriser les échanges.
Par l'intermédiaire de la fixation des différents niveaux, le décideur inclut son expérience, et aide ainsi

le processus de calcul a construire la solution qui satisfait le mieux et le systéme et les attentes du
décideur. Le processus de calcul permet au décideur, en lui fournissant a chaque étape cette solution,
d'affiner ses attentes pour que la solution le satisfasse mieux.

Les échanges fructueux que l'interaction favorise ne doivent pas occulter la difficulté que rencontrera
le décideur lors de la fixation des niveaux d'aspiration et de réserve. En effet, s'il est raisonnable de
supposer que le décideur en début de procédure est capable de fixer des niveaux d'aspiration.
Néanmoins, il peut étre difficile pour lui d'en fixer de nouveaux a chaque itération. Cette difficulté est
accentuée par le fait que, souvent, la relation entre les niveaux d'aspiration et de réserve et la solution
fournie par le systéme n'est pas vraiment transparemtef¥ 1989]. Ce manque de transparence
handicape le décideur dans la spécification de ses souhaits. En effet, le décideur fonde son jugement
concernant la validité de la solution a la lumiére de deux critéres. Le premier correspond aux scores
que la solution réalise sur les critéres de choix, le second a la forme de la solution. La forme de la
solution se rapporte a la distribution spatiale des différentes structures ainsi que I'affectation des
patients aux différentes structures ; le décideur a une idée confuse de la forme « idéale » de la solution.
Comme les relations entre ces deux criteres ne sont ni claires, ni simples, le décideur ne peut pas tester
ses hypothéses a l'aide de la méthode.

3.8 Discussion et conclusion

La planification sanitaire est un probléme de décision publique. Elle concerne le choix de la
localisation des services hospitaliers et des volumes de ressources qui leur sont alloués. Ce choix
s'effectue a l'intérieur des contraintes définies par le volume disponible des ressources, il doit apporter
une réponse adaptée a la demande en soins de la population et surtout remporter un large consensus
aupres des différents acteurs de la planification, les politiques, les professionnels de la santé et les
administratifs entre autres. Chacun de ces acteurs est mu par une stratégie différente caractérisée par
des objectifs souvent contradictoires.

La difficulté de ce probleme réside essentiellement en la nature du contexte décisionnel. Il n’existe pas
de définitions opérationnelles qui permettent d’estimer la demande en soins, et de préciser ce qu'est
une réponse adaptée a cette demande ; de facon générale, on note I'absence de normes en matiére de
protocole de prise en charge médicale. On ignore de plus la forme des relations qui existent entre
I'offre de soins, la demande, les caractéristiques culturelles, sociales, démographiques de la
population, et de la géographie. Cette absence de définitions concernant le fonctionnement du systéme
hospitalier s'explique par la nature intrinséquement dynamique du systéme : la demande en volume et
en nature évolue avec le temps, tout comme les techniques médicales, les priorités politiques de
développement, ainsi que les relations entre les « fournisseurs » de soins et les patients. L'évolution de
ces derniéres se traduit actuellement par une demande d’information croissante de la part des patients ;
ils souhaitent aussi de plus en plus participer au choix de leur traitement. Cette demande
s’accompagne d'un essor ces derniéres années des revues, numéros spéciaux et rubriques traitant de
vulgarisation de la médecine.

Afin d’'aider les différents protagonistes (administratifs, professionnels de la santé et politiques) a
définir un plan régional d’allocation de ressources, des méthodes ont été élaborées. Nous avons
identifié cinq grands types de modéles utilisés par ces méthodes, les modéles économiques, les
modéles de planification k-hiérarchiques, les modéles d’allocation de ressources multi-participants, les
modéles de planification par buts, et les modeles hybrides. Chacun d’entre eux a fait I'objet d’'une
présentation des principes généraux, puis les méthodes se référant a ces principes ont été décrites de
maniére succincte. Ces descriptions de méthodes ont été suivies d'analyses qui ont mis en lumiére les
limites techniques de I'application du type de modele dans le cadre de la planification sanitaire.
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De facon générale, toutes les méthodes proposées se déroulent, plus ou moins explicitement, en deux
phases : une phase de formalisation pendant laquelle le modéle d’évaluation est construit, et une phase
de résolution pendant laquelle le « meilleur » schéma de répartition des ressources est sélectionné.

La premiére phase consiste a définir 'ensemble des alternatives du probléme de décision, c'est a dire
I'ensemble des candidats, ainsi que I'ensemble des critéres de sélection. Dans le cas de la planification
sanitaire, I'ensemble des alternatives est défini a 'aide d’'un ensemble de contraintes. On distingue
généralement deux types de méthodes selon que la formalisation du probleme est stable, c’est a dire
gu'elle n'est pas susceptible d'étre modifiée en cours de procédure, ou évolutive. Les méthodes
évolutives prévoient la possibilité de changer la formulation au cours de la procédure de décision, pour
prendre en compte des résultats intermédiaires ou I'évolution naturelle de I'environnemerE[V

1989]. D'aprés cette taxonomie, les méthodes de planification sanitaire proposées sont toutes,
exceptée celle proposée par Wong et AWORY 1973], stables. Cette derniére prévoie, au cours du
processus de choix la possibilité pour l'utilisateur d’intervenir afin d'ajouter des contraintes pour
restreindre le nombre de candidats. Il est remarquable cependant que la participation des différents
protagonistes (ou représentants) a I'élaboration de I'ensemble de contraintes et a l'identification des
criteres de sélection soit favorisée dans les méthodes récentes. En effet, on observe que les méthodes
d’allocation de ressources multi — participantsRilIU1995a], [SNUARY-STERN 1993], [CARRIZOSA

1992], impliquent les différents acteurs de la planification sanitaire dans le choix des critéres
d’évaluation ; les méthodes de programmation par bubsCfS 1993], [(HARNES 1980], et celle de

Wong et Au [WONG 1973], mettent plutot I'accent sur la participation des utilisateurs dans la
caractérisation des solutions potentielles.

L'examen du déroulement de seconde phase permet de distinguer deux types de méthodes : les
méthodes déterministes, qui construisent le "meilleur” schéma sans que les décideurs puissent
intervenir sur la construction de celui-ci, [MgoN 1990], [URLI 1995a], [WONG 1973], et les
méthodes interactives qui permettent aux décideurs d'influencer la construction du "meilleur" schéma
en modifiant I'importance des objectifs du modeleallzEwski 1990b]. Les méthodes interactives
alternent les étapes de calcul, qui fournissent les compromis successifs, et les étapes de dialogue,
sources d'informations supplémentaires sur les préférences du décitdeuniD1998].

Malgré la pléthore de méthodes d'aide a la planification proposées, trés peu sont utilisées dans la
pratique. Les décideurs leur préférent I'outii de négociation traditionnel. La désaffection des
planificateurs a I'égard d'une large utilisation de ces méthodes est principalement due au rble quasi-
passif qu'elles lui réservent dans le processus de décision (en premiére phase et/ou en seconde phase
des méthodes). En effet, une méthode d’aide & la décision est considérée comme pertinente par un
décideur s'il peut parfaitement la contréler et si la méthode n'essaie pas d’automatiser le processus de
décision ou d’'imposer des solution®NEROL 1995].

BN

La majorité des méthodes disponibles reléguent le planificateur a un réle de pourvoyeur
d’'informations utiles a la mise a jour de variables d'initialisation du modéle (premiére phase des
méthodes). Ces méthodes sont plus ou moins rigides, et n‘associent pas ou trés peu le planificateur au
processus de résolution (seconde phase de la méthode). La décision « optimale » est alors le produit de
calculs plus ou moins complexes, le planificateur ne contrélant pas ou peu son élaboratssafD

1987]. La décision, produit d’'un processus automatique, n'est donc pas prise par le planificateur, mais
par I'analyste qui a mis au point la méthode. D’ailleurs, peut-on encore parler de décision, la ot un
algorithme ou programme existe, c’est & dire ou I'élaboration de la solution est déterministe
[POMEROL 1992]. Les méthodes interactives autorisent le planificateur a intervenir sur les valeurs des
critéres de sélection, mais leur manque d’évolutivité ne permet pas de rendre compte du caractére
changeant de I'environnement décisionnel, car le cadre dans lequel s'effectue la construction de la
solution est incertain, tant au niveau des regles de gestion locale qu'au niveau de I'évolution des
différents parameétres (les techniques médicales, les moyens de transport utilisés, ...). De plus, les
relations entre la valeur des criteres et la forme de la solution proposée ne sont pas évidentes ; il est
difficile d’assurer la stabilité d’'une solution par rapport aux variations sur la valeur des criteres
[VINCKE 1989].
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En conclusion, pour les problémes de décision comme la planification sanitaire, il convient de restituer

a l'ordinateur son réle et sa vocation de partenaire du décideur, ce que la majorité des méthodes quasi—
automatiques présentées dans cette partie tendent a négliger. Il est donc nécessaire de prévoir la
possibilité pour le décideur d’intervenir a son gré dans le déroulement du processus qui conduit a la
décision finale, en utilisant au mieux l'information intermédiaire qu'il a acquise. La technique et les
systémes de calcul lui permettent chemin faisant de mesurer, mieux qu’il ne peut le faire a priori, la
validité des hypothéses du décideur. Les interventions du décideur peuvent aussi bien se traduire soit
par une modification du modéle d’évaluation par ajout ou retrait de contraintes, soit par une
redéfinition des priorités sur les critéres de sélection.

N

Dans toute la suite, nous allons identifier la planification sanitaire a un probléeme multicritére
d'allocation spatiale de ressources.

4 PROPOSITION D' UN OUTIL: HERO?*

La planification sanitaire est un probleme de décision publique qui concerne I'allocation régionale de
ressources hospitaliéres, et par conséquent leur localisation. Un outil d'aide a la planification est donc
avant tout un outil d’aide a la décisfanA partir des caractéristiques générales des outils d’aide a la
décision que nous mentionnons dans un premier temps, nous élaborons une architecture générale de
HERO, un outil d'aide a la planification sanitaire.

4.1 les Systémes Interactifs d’Aide a la Décision (SIAD)

Un SIAD est un outil d'aide a la décision. Cet outil ne fait qu'assister le décideur dans sa prise de
décision. En effet, un processus de décision n'est pas entierement automatisabRo(P1992].
L'identification des points du processus qui peuvent étre automatisés, c'est a dire qui peuvent étre
traitées par des routines constitue un point important de la définition d’'un SIAD.

4.1.1 Leroled’un SIAD

Un SIAD est un systéme informatique dont le réle est d’assister le décideur tout au long du processus
de décision [EVINE 1995]. Un processus de décision, dans le cadre défini par la gestion des
organisations, se compose de quatre phases : une phase d'information, une phase de conception, une
phase de choix, et une phase d’évaluation du chaixiNE 1989]. La procédure décrite par cette
succession de phases n'est pas purement séquentielle. Des retours en arrieres peuvent se produire
notamment lors de la phase de conception ; I'élaboration d’'un scénario peut nécessiter I'acquisition
d’informations supplémentaires.

Si la phase de choix reléeve du décideur seul, un systéeme d’information a sa place dans les deux phases
de préparation a cette prise de décision, et dans la phase d’évaluation du choix. En effet, la capacité de
traitement des informations des ordinateurs permet au décideur, pendant la phase d'information,
d’accéder rapidement a des informations brutes ou traitées concernant la situation courante et le champ
des manceuvres autorisées par exemple. Cette capacité de traitement de I'information peut étre aussi
utilisée lors de I'évaluation des scénarios décrivant les différentes options envisagées par le décideur
lors de la phase de conception. Dans cette phase, le systéme d’information peut fournir des éléments
d’évaluation des scénarios a l'aide d’indicateurs calculés a partir de modeles ou de procédures de
calcul adaptés. La phase d'évaluation du choix correspond a une évaluation a posteriori du choix du
décideur ; cette évaluation permet de corriger les petites erreurs. La détection des erreurs et des aspects
a améliorer peut étre facilitées par I'apport d’informations et d’indices calculés par le systeme
d’information. [KERSTEN 1990], [LEVINE 1989].

% HEalthcare Resource Optimization
# En accord avec la définition donnée par PomeroMioL 1992], une décision est le résultat d’'un processus
qui ne peut pas étre automatisé dans son ensemble.
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Un SIAD en favorisant I'association d’'un systéme informatique et d'un décideur permet la formation
d'un systéme de décision complet. Le décideur de par sa connaissance pratique posséde un méta-
modele du processus de décision, et le SIAD, par sa capacité de traitement de l'information, I'aide a
structurer le modéle pvINE 1992], [LEVINE 1989]. En d'autre termes, le décideur contrble le
processus de décision et le SIAD l'assiste en effectuant les calculs standards et répétitifs sur les
données [KRSTEN 1990]. Dans une telle perspective, le processus de décision s’identifie a une
recherche heuristique menée par le décideur ; le systéme jalonne le processus de recherche a l'aide
d’indicateurs et d’informations. Le décideur, en fonction de ces informations produites a l'issue de
traitements des données, continue I'exploration heuristique des actions possibles, ou arréte si tout lui
indique que la solution construite rencontre ses buts de facon satisfaisamedP 1997], [LEVINE

1989]. De ce fait la coopération entre le décideur et le systéme informatique ne peut étre fructueuse
gue dans le cadre d'un systéme interactifjBroL 1997], [FOMEROL 1992], [LEVINE 1989].

4.1.2 Principe d’un SIAD

Un SIAD se compose de trois modules : un module de dialogue, un module contenant les données et
un module contenant les procédures de calcul ou modéles. Comme l'indique la Figure 6, le module de
dialogue est interconnecté avec les deux autres modules. Il constitue I'interface entre I'utilisateur et le
reste du systeme. Dans les paragraphes qui suivent, nous présentons le role et la composition de
chacun des modules.

Le module de dialogue comme le montre la Figure 6, est essentiel. Par I'intermédiaire des interfaces
gérées par ce module, le décideur accede aux données et aux fonctions de calcul, et le systeme utilise
le méme vecteur pour lui communiquer le résultat des manipulations effectuées par le décideur. Les
échanges sont d’autant plus favorisés que les représentations des résultats, tout comme le mode de
guestionnement du systeme, correspondent aux représentations mentales du décideur. Ainsi, le
décideur peut exercer son contrdle et effectuer sa recherche heuristique dans de bonnes conditions.

Le module base de données assure la fonction de mémoire ; il stocke non seulement les données, de
fagcon permanente ou passagere, mais il gére aussi I'enregistrement de données volatiles ainsi que
l'effacement de ces mémes données selon le souhait de [I'utilisateur. Ces données volatiles
correspondent aux résultats obtenus au cours de traitements de données. Les données que nous avons
qualifiées de permanentes sont les statistiques ou autres données qui décrivent la situation courante et
passée. Parmi ces données, il peut aussi y avoir des estimations concernant I'évolution de certains
paramétres environnementaux.

Données Modeles

Dialogue

Yy

v

Utilisateur

Figure 6 : Principe des SIAD suivant Sprague
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Le module "modeles” contient 'ensemble des procédures de computation utilisées dans les différents
traitements standards des données mis a disposition de I'utilisateur. Il peut s’agir de calculs standards
(d'indices et d'indicateurs par exemple) et de procédures de représentation des données. Si les
procédures de représentation intégrent une dimension spatiale (cartes géographiques, plan d’'usine par
exemple) alors on est face a un « Systéme Spatial Interactif d’Aide a la Décision », (Spatial Decision
Support System).

4.2 Proposition d’un outil d’aide a la planification sanitaire

Pour concevoir un plan sanitaire régional sanitaire qui vérifie toutes les contraintes et rencontre tous
les buts, le planificateur doit avoir a sa disposition un ensemble de données pertinentes et une méthode
efficace qui permet de convertir de fagcon optimale les données disponibles, et de calculer une solution
gui satisfasse I'ensembles des contraintes spécifiques au probléme tout en réalisant au mieux les
objectifs. Idéalement, le modéle conceptuel d'aide a la planification sanitaire devrait avoir les
caractéristiques suivantes:

O une représentation réaliste des situations relatives au systéme de santé dans la
région géographique ;

0 une couverture compréhensive de toutes les caractéristiques essentielles et
activités dans le systéme intégré ;

|

une capacité de s'adapter aux changements de l'environnement et du systéme ;

|

une flexibilité dans la prise en compte de différents criteres de planification et
politiques ;

|

une possibilité de s'étendre pour recevoir des développements futurs dans le cadre
de situations nouvelles ou complexesdvé 1973].

/’ Interface de dialogue

Figure 7: Architecture générale de HERO

En d'autres termes, l'outil idéal d'aide a la planification doit informer, étre flexible et interactif. Son
réle d'information est incontournable. Lors de la phase de diagnostic, il doit assister le planificateur en
lui fournissant un ensemble de données pertinentes sous une forme qui facilite la compréhension
globale des mécanismes de la consommation des soins hospitaliers, ainsi que la compréhension des
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relations entre la structure de I'appareil de production de soins hospitaliers, la consommation de ces
soins et la structure de la population pour chague type de pathologie.

La flexibilité de l'outil est rendue nécessaire par les caractéristiques de I'environnement décisionnel.
En effet, I'environnement décisionnel en planification sanitaire est dynamique et évolue constamment.
De plus, les changements environnementaux et ceux du systéme sont rarement connus a l'avance.
est, par exemple, difficile de connaitre I'évolution comportementale des patients face a un changement
du systeme de production de soins, ceci en raison de la complexité des rapports entre la production et
la demande [IRAULT 1996]. Ainsi le planificateur doit-il tester divers scénarios d'évolution.

Dans un tel type de décision, les critéres employés par le décideur ainsi que la politique qu'il suit sont
rarement monolithiques RVINE 1995] ; la maniére dont le planificateur évalue les différents plans
évolue avec l'expérience acquise pendant le processus de planification et avec l'arrivée de nouvelles
informations d'ordre économique, social ou médical. En outre, chaque planificateur peut avoir son
propre mode de raisonnement et de décision, au moins au niveau de ses préfénaares [F997].

C'est pour prendre en compte cet aspect évolutif de I'évaluation que I'outil doit étre interactif.

Dans leur description de I'outil idéal d’aide a la planification sanitaire, Wong et Au insistent sur le
choix d’'une représentation réaliste des données relatives a l'offre et a la demande de soins, et ils
soulignent dans ce cas la pertinence de [l'utilisation de cartes géographiques pour visualiser ces
données [VBNG 1973] ; une telle représentation favorise I'acquisition d’'une information globale et
plus compléte, puisque I'intégration de la dimension géographique permet d'enrichir I'information.

L’architecture du systéme d’aide a la planification sous-jacente a la définition de l'outil idéal est
illustrée par la Figure 7. Elle se compose de quatre modules interconnectés : un module interface de
dialogue, un module base de données, un Systéme d’Information Géographique (SIG en frangais et
GIS en anglais) et un module d’évaluation. Les arcs figurent le flux d’'informations. Le lien entre le
module base de données et le SIG est particulier. En effet, pour des raisons de cohérence dans le
systéme, il est nécessaire que tout changement enregistré dans la base de données soit immédiatement
répercuté sur les représentations du SIG. Le lien entre ces deux modules est donc dynamique.

Le module d'interface-utilisateur a deux fonctions. Par le biais d'un systeme d'information
géographique, il fournit au planificateur des représentations de données géographiques lui permettant
d'améliorer sa connaissance des mécanismes de production de soins hospitaliers et leur consommation.
Il permet aussi au planificateur de contrdler la recherche de la solution satisfaisante en lui permettant
de mettre a jour I'ensemble des contraintes environnementales de planification, et de saisir les
différents scénarios a tester.

Le module base de données stocke des bases de données concernant la situation sanitaire de la région,
c'est-a-dire renfermant des données au sujet de la demande, des besoins, de l'offre, et de la
consommation de soins, ainsi que des données sur I'environnement décisionnel (les priorités locales,
I'évolution de la demande). Le planificateur peut a tout moment remettre a jour les données concernant
I'environnement décisionnel.

Le SIG et le module d’évaluation sont des modules de traitement de l'information ; ce sont des
modules de computation. Leur rble est cependant différent ; ils n’interviennent pas au méme niveau
dans le processus de décision.

Le module d’évaluation inclut un modéle multi-critere de localisation-allocation de ressources, qui
rassemble les contraintes qu'un plan sanitaire doit vérifier (ne pas dépasser les volumes de ressources
disponibles et prévoir la prise en charge de toute demande par exemple) ainsi qu'une méthode
interactive de résolution. Le modéle intégré dans ce module est incomplet dans le sens ou le
planificateur peut ajouter des contraintes supplémentaires ou /et en modifier certaines. Le role
principal de ce module est de réaliser les calculs standards c'est-a-dire notamment vérifier si les
contraintes au sujet du volume de ressources disponibles sont respectées, et compléter en détail la
solution suggérée par le planificateur. Si la solution calculée ne satisfait pas ce dernier, le décideur
peut toujours modifier le modéle en apportant des informations supplémentaires. Ce module
n’intervient donc que dans la phase de conception du processus de décision.
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Le SIG intervient tout au long du processus de décision. Il contient des procédures de représentation
de données dans l'espace géographique. Il sert a visualiser aussi bien les données relatives a la
situation sanitaire de la région que certaines informations issues du module d’évaluation. Ces derniéres
correspondent a la solution calculée a partir des propositions du planificateur ; il s'agit d'un plan
régional de localisation-allocation de ressources hospitaliéeres conformes aux contraintes de
planification, donc réalisables.

5 CONCLUSION

Notre objectif dans cette thése est de proposer un outil d’aide a la planification sanitaire vu comme un
probléeme de décision publique relatif a la localisation et a I'allocation de ressources hospitaliéres.
L’étude des pratiques actuelles conforte notre sentiment relatif a la nécessité d’un tel outil.

L'analyse des méthodes « scientifiques » proposées jusqu’a présent est enrichissante tant au point de
vue technique - de nombreuses approches sont explorées et différents outils de modélisation sont
utilisés - qu’au point de vue des raisons de leur échec dans leur application - une implication trop
faible du décideur dans leur élaboration, un caractere évolutif et une flexibilité réduits -.
L'identification de ces derniéres raisons a permis d’isoler un certain nombre d’écueils a éviter.

Idéalement, un outil d’aide a la planification sanitaire doit vérifier un ensemble de caractéristiques.
Ces dernieres sont relatives a:

O Trinformation de Il'utilisateur sur le fonctionnement du réseau hospitalier,
O la capacité d'intégrer les variations dans I'évaluation, et dans les données,
O [l'ouverture de 'outil vers de potentiels développements.

Ces remarques nous ont amené a formuler une proposition d'outil. Cette proposition concerne un
Systéme Interactif d’Aide a la Décision (SIAD) qui integre un outil de visualisation géographique des
données, soit un Systeme d’Information Géographique (SIG).

Les deux chapitres suivants traitent de I'analyse des différentes composantes du systéme et de I'objectif
gui sont en jeux, cette analyse aboutissant a la proposition d'un modéle général, et a la description de
l'outil. Le quatrieme chapitre est consacré a une illustration du fonctionnement de I'outil d’'aide a la
planification sanitaire.
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Chapitre 2

Analyse et modélisation du probleme

"L'analyse est l'étude du domaine d'un probleme, avant d'entreprendre quelque action", De
Marco in [ScHoLL 1995].
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INTRODUCTION

La référence aux besoins de santé de la population est constante dans toute politique sanitaire. Ces
besoins doivent agir comme un guide, un repére lors de tout aménagement du réseau d'offre de soins
hospitaliers ; cet aménagement, ou schéma d'organisation sanitaire, devant permettre d'ajuster cette
offre de soins au mieux avec les besoins.

Préalablement a toute proposition d'outil, il est nécessaire de définir de fagon opérationnelle chaque
élément de la problématique, soit I'offre de soins hospitaliers, les besoins de santé, les propriétés d'un
schéma d'organisation sanitaire ainsi que l'objectif poursuivi. L'analyse et la définition de ces notions
complexes font I'objet de ce chapitre.

1 L'OFFRE DE SOINS HOSPITALIERS

L'offre de soins hospitaliers est une composante importante du systéme. Elle se caractérise par la
capacité de production des établissements hospitaliers formant le réseau étudié. Pour connaitre a priori
cette production, il est nécessaire de s'interroger sur ce qu'est la production de I'hépital. La subdivision
qui suit traite de cette question et montre que de part la nature de cette production, il est difficile de
décrire a priori I'offre de soins. Son observation partielle a posteriori est cependant possible par
lintermédiaire d'indicateurs, et c'est a l'aide de cette observation, et sous un certains nombre
d'hypothéses, que nous proposons une description opérationnelle de I'offre de soins hospitaliers.

1.1 Difficulté a définir la production hospitaliére

La capacité de production d'un hépital correspond a sa production potentielle globale. Elle comprend
I'ensemble des processus susceptibles d'étre mis en ceuvre lors de la prise en charge de patients.
Chacun des processus est caractérisé par la mobilisation d'un ensemble de compétences,
professionnelles, techniques et organisationnelles ; ces compétences étant présentes a l'intérieur de
I'établissement sanitaire fVETTE 1995]. Ces processus ne peuvent étre définis concretement qu'en
présence de patients. En effet, chaque prise en charge résulte d'un choix du praticien, choix qui ne
dépends pas uniquement des caractéristiques du patient (age, sexe, revenu et catégorie sociale), mais
aussi du contexte local d'offre de soins. On observe ainsi qu'un méme probléme peut générer des prises
en charge différentes BRLEAU 1998].

D'apreés les travaux de Wennberg et CaqkeAau 1998], les variations observées entre les pratiques
médicales pour une pathologie donnée est due a la présence d'une forte incertitude professionnelle. Les
pratigues médicales sont relativement stables lorsque des régles et procédures consensuelles bien
définies existent. C'est le cas des interventions chirurgicales et du suivi des grossesses par exemple.
Les pathologies ou pratiques qui répondent a ces critéres ne forment cependant pas la majorité, et la
dispersion des réponses médicales s'explique alors par le manque de stabilité dans les connaissances.
Dans ce cas, le choix du praticien ne dépend pas principalement de déterminants individuels (sa
formation et son expérience), mais des pratiques dominantes dans I'établissement hospitalier dans
lequel il exerce, ceci malgré les tentatives de rationalisation du choix des pratiques hospitaliéres ; en
France, cette rationalisation s'est concrétisé avec la mise en place du Programme de Médicalisation des
Systémes d'Information ou PM%I

1.2 Proposition d'une définition opérationnelle

Comme nous l'avons vu dans les paragraphes précédents, la nature méme de la production médicale et
en particulier hospitaliére ne permet donc pas d'élaborer aisément des normes consensuelles sous la
forme de protocoles standardisés pour le traitement de chaque pathologie ou type de pathologie. La

% pour plus de renseignement sur ce programme, voir I'annexe A
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production hospitaliére ne peut donc pas étre décrite a partir de sa production potentielle. Il existe
cependant une autre piste pour la caractériser de facon opérationnelle.

La production hospitaliere est dépendante de la capacité de production de chacun des éléments
producteurs (établissements sanitaires considérés), et la capacité de production d'un hdpital est
fonction, entre autre, des ressources qu'il peut mobiliser. L'offre générée par un établissement
hospitalier peut donc se caractériser par lI'ensemble des ressources dont il dispose pour répondre aux
demandes de soins émanant de patients. Ces ressources sont de natures différentes, et se classent selon
trois catégories: les équipements techniques, les lits, et le personnel.

En France, le recensement des ressources possédées par chaque établissement s'effectue chaque année
au niveau régional. Ce recensement est organisé par la DRASS. Les données ainsi recueillies sont
regroupées dans un document public, nommé SAE (Statistiques Annuelles des Etablissements
sanitaires}. Ce document, en plus dindiquer le volume de ressources dont dispose chaque
établissement sanitaire, c'est a dire le nombre de lits affectés aux différentes spécialités (médecine,
chirurgies, psychiatrie, obstétrique), le nombre et le type des équipements lourds possédés, mentionne
également le type d'activité que l'établissement est autorisé a pratiquer, ainsi que le nombre
d'intervention dans un certain nombre de secteur comme les urgences, les accouchements, césariennes,
et IVG, le nombre de patients ayant utilisés les différents équipements lourds, la durée moyenne des
séjours, ... Ces données complémentaires permettent de mettre grossieérement en relief les pratiques de
prise en charge de I'établissement, en utilisant les indicateurs centraux que sont les moyennes. Ainsi,
sous I'hypothése, d'une conservation des pratiques de prises en charge dans chaque établissement, il est
possible de prévoir un volume moyen potentiel de prise en charge a partir du volume de ressources
possédé. Les pratigues de chaque établissement, peuvent aussi étre comparées avec les pratiques
"conseillées" et par conséquent si elles en sont trop éloignées, étre rectifiées.

L'utilisation des données enregistrées dans le PMSI, peut permettre d'affiner Iimage des tendances
dans les pratiques de prises en charge ; en effet, cette base de données rassemble I'ensemble des
renseignements relatifs a la trajectoire de tout patient pris en charge dans chaque établissement
sanitaire régional, ainsi que les motifs d'hospitalisation. Comme nous n‘avons pas eu acces direct a ces
derniéres données, nous ne les avons pas utilisées dans notre définition.

2 BESOIN EN SANTE

Malgré la position centrale qu'occupent les besoins en soins de la population dans la majorité des
politiqgues sanitaires développées dans les différents pays, il en existe trés peu qui fondent la répatrtition
des ressources sur une mesure précise de ces besoins. La seule expérience de grande ampleur connue
dans la recherche et l'application d'une caractérisation "objective" des besoins de la population, est
menée depuis 1970 en Grande Bretagne. Les critiques et les ajustements continuels dont cette
caractérisation fait l'objet illustre la difficulté & définir de fagon opérationnelle et compléte une notion
aussi complexe que celle des besoins en soins d'une populativs [8O5], [BENZEVAL 1994].

La mise en place d'une définition opérationnelle des besoins en santé d'une population se heurte a
plusieurs écueils. Certains correspondent a une absence de volonté politique, d'autres a des problémes
conceptuels et méthodologiques, liés a I'imprécision de la notion de besoin en santé, et un manque de
données réellement adaptées a la mesure de cette notion pouvant aisément permettre de prédire le
volume de ressources hospitalieres nécessaires. Les difficultés techniques ne sont cependant pas
insurmontables, et la comparaison de plusieurs sources d'informations permet d'obtenir une estimation
acceptable des besoins en santé de la populatioeAR.T 1995].

Essentiellement deux approches d'identification des besoins en santé d'une population existent ;
l'identification par enquéte auprés de la population, et celle qui requiert utilisation d'indicateurs du
systeme de santé. La premiére approche permet la mesure qualitative des phénoméne reliés a la santé,
alors que la seconde approche se caractérise par le caractére quantitatif de la définition qu'elle fourni.
Elle n'utilise, en effet, que des données objectives. Ces deux approches ne sont pas antinomiques, et de

3 pour une description plus compléte du contenu de cette bases de données, voir Annexe B
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nombreuses méthodes sont une combinaison de ces deux approches. Le colt et les difficultés de mise
en ceuvre ne sont pas non plus équivalentes dans les deux approches. L'élaboration d'une enquéte sur
les besoins en soins nécessite de mobiliser de nombreuses compétences, prend du temps et est par
conséqguent colteux. De plus, il est nécessaire d'effectuer régulierement I'enquéte, afin d'identifier les
modifications des besoins et l'impact des politiques de soins mises en place pour répondre aux besoins
identifiés dans I'enquéte précédente. La seconde approche consiste a utiliser les statistiques officielles
collectées en routine. En fait, elle consiste a compiler des données déja existantes, et, au lieu de
produire de nouvelles informations, elle analyse celles qui existent, les interpréte et s'en sert pour
déduire les besoins. Cette approche est la plus utilisée, et c'est celle que nous avons choisi de
présenter. En effet, il existe en France de trés nombreuses bases de données publiques qui sont
exploitables, ainsi que des études épidémiologiques et démographiques qui permettent de construire
une image des besoins en soins de la population relativement précise. Le lecteur intéressé par la
méthode par enquéte peut cependant se référer a l'ouvrage écrit par Pineault et Denaluy TP

1995], qui la traite de facon détaillée.

Dans les paragraphes qui suivent, apreés avoir cadré ce que sont les besoins en santé et identifié les
raisons pour lesquelles cette notion ne peut étre appréhendée de fagcon compléte et précise, nous
décrivons une méthode par indicateurs qui permet d'estimer les besoins en soins hospitaliers d'une
population.

2.1 Le besoin en santé: une notion complexe

La difficulté a définir les besoins de santé réside essentiellement dans l'imprécision du concept de
santé. Les définitions de la santé disponibles dans la littérature difféerent selon le point de vue adopté
par les auteurs ; ces points de vue peuvent étre plutdt de nature perceptuelle, fonctionnelle, ou relative
a l'adaptation. Du point de vue perceptuel, la santé correspond a un état de bien-étre pressenti par
l'individu.

Sous l'angle fonctionnel, la santé est décrite comme une capacité individuelle a réaliser les roles et les
taches qui lui incombent. L'approche adaptative considére la santé comme un ajustement réussi et
permanent d'un organisme a son environnemeRENRLT 1995]. L'existence de différents types de
définition nous renseigne sur la multi-dimensionalité de cette notion. On peut identifier cependant un
point commun a toutes ces approches: elles définissent toutes la santé comme une état d'équilibre entre
la personne et son milieu. Cet équilibre ne s'évalue par conséquent pas seulement a l'aune de la
globalité de l'individu (physique et psychique), mais aussi a celle de son environnement matériel et
humain. L'évaluation de la santé fait donc référence a une capacité d'agir qui est mesurée a la fois par
lindividu et par les groupes dont il fait parti. Elle s'exprime alors en fonction d'une évaluation
individuelle et collective ; chacune de ces évaluations s'effectue par rapport a une norme différente
[PAMPALON 1997].

Le besoin de santé, comme tout besoin, est caractérisé par une déviation, une différence entre un état
actuel ou réel et un état optimal. Le besoin de santé ainsi défini ne s'identifie pas toujours a l'existence
d'un probléme de santé. Tout probléme de santé n'engendre pas forcément un besoin de santé, c'est le
cas par exemple, de certaines maladies parasitaires dans des tribus d'Afrique, qui sont tellement
répandues dans la population que leur contraction par les individus de la tribu est considérée comme
normale [PNEAULT 1995]. Ainsi, I'évaluation du besoin de santé dépend largement de celui qui
évalue. Cette remarque a mené a I'élaboration d'une taxonomie des besoins de santé en fonction de la
norme de référence utilisée. Parmi les classes de besoins identifiées, on peut citer celles des besoins
diagnostiqués, des besoins percus, des besoins exprimés, des besoins satisfaits, des besoins non-
satisfaits qui se traduisent par des demandes en soins, une consommation ou utilisation de services ou
ressources.

Dans le cadre de ce travail, notre souci est d'estimer les besoins de santé d'une population. Les
définitions de besoin individuel que nous avons mentionnées ci dessus, si elles nous éclairent sur la
notion de besoin de santé, ne nous permettent pas de définir les besoins de santé d'une population. En
effet, ces besoins ne correspondent pas uniquement a la somme des besoins de santé des individus qui
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composent cette population ; cette notion recouvre d'autres réalités qui n'existent qu'a un niveau
macro-économigque ou agrégefPALON 1997].

Y

Le besoin de santé d'une population est un concept, et correspond par définition a une réalité
complexe, impalpable et non quantifiable. Si on considére le besoin de santé comme étant la
différence entre I'état de santé réel et un état de santé optimal, son estimation nécessite l'appréciation
de chacun des termes de la différence. Si I'état de santé réel n'est pas directement observable a cause
d'une absence de définition claire et objective, il existe cependant des outils issus de I'épidémiologie
descriptive, dont les indicateurs de santé (espérance de vie, morbidité, ...), qui permettent de
l'apprécier, méme partiellement. Le probléme de la définition de I'état de santé optimal n'admet pas de
réponse satisfaisante ; 'amélioration des états de santé ne semble pas connaitre de limites précises. Par
conséguent, cette définition est fortement normative et varie selon les références utiiséas PR

1997].

Par définition, les besoins en soins d'une population sont potentiellement infinis, et la réponse adaptée
a ces différents besoins de santé ne relévent pas toujours de la médecine. En effet, une réponse adaptée
au probléme des traumatismes craniens chez les enfants, par exemple, réside plus dans une action de
prévention des accidents de la route que dans l'organisation a grande échelle de services de
neurochirurgie [BSCHAMPS 1982]. Ainsi, si on souhaite améliorer I'état de santé essentiellement par

une meilleure répartition géographique du systéme de soins, encore faut-il s'inquiéter de la
contribution effective de ce dernier dans I'amélioration de I'état de santé des populations. Cette
guestion est éclairée par la mise en évidence, a cet égard, du rble trés important joué par des
déterminants autres que le systeme de soins: déterminants d'environnement (d'ordre culturel,
économique et social) ; déterminants liés aux comportements et modes de vie (sédentarité, nutrition,
alcoolisme, tabagisme). Comme dans ce travail, seuls les besoins pouvant étre traités de facon efficace
et adaptée par une structure hospitaliere au moyen du volume fini de ressources disponibles, nous
intéressent. Les besoins de santé que nous considérerons sont donc ceux susceptibles d'étre réduit
grace a l'intervention du réseau de services de santé hospitaliere.

L'objet de la partie suivante n'est pas de construire la mesure et d'identifier l'indicateur universel du
besoin de santé d'une population, mais de présenter sans étre exhaustif les mesures et indicateurs qui
existent, et de discuter de leur intérét et de leurs limites.

2.2 Vers une définition opérationnelle du besoin de santé d'une
population

L'étude de l'estimation ou mesure du besoin en soins d'une population est un secteur de recherche trés
actif [M1zrRAHI 1963], [MizRAHI 1982], [/AMPALON 1995], [ANEAULT 1995], [WENNBERG 1987],

[HYMAN 1971], en particulier en Grande Bretagne et au Canada. L'approche par indicateur est la plus
fréquemment utilisée pour estimer les besoins de la population ; certaines informations quantifiables

du domaine de la santé ont été associées de fagon cohérente au recours a des services de santé. Ces
informations traduisent dans un certain sens les services nécessaires a la population. En effet, un
indicateur de besoin de santé doit étre une mesure capable de traduire a la fois les caractéristiques
sanitaires et sociales de la population tout comme le recours au service de santé.

Les résultats obtenus lors des différentes recherches sont toujours incomplets ; le probleme de la
définition d'une mesure des besoins de santé universelle et pertinente, c'est a dire telle qu'elle doit étre
signifiante, simple et opérationnelle, est, comme nous l'avons déja mentionné, un probléme difficile.
Aussi, les études portant sur l'estimation des besoins de santé de la population se fondent
essentiellement sur les données pouvant étre observées, soit la demande satisfaite eveaoirs [P

1995]. Tous les résultats issus des recherches menées jusqu'a présent ont été obtenus de maniére
empirique, aucune loi générale qui permette de déterminer les besoins en soins en fonction d'un
nombre fini de caractéristiques de la population n'a été identifiée. L'utilisation de ces résultats pour
effectuer I'estimation des besoins futurs en soins de la population, suppose cependant que l'importance
relative mise a jour entre les différentes caractéristiques est stable dans le temps ; ceci ne peut bien
évidemment pas étre vérifié a priori.
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Pendant longtemps, la seule mesure utilisée pour estimer le besoin en soins d'une population a été
l'indicateur statistigue de morbidité. Cet indicateur connait deux variantes, l'indicateur de morbidité
incidente et lindicateur de morbidité prévalente. La premiére se calcule comme le ratio entre le
nombre de nouveaux cas de maladie détectés dans la population et le nombre d'éléments qui
composent cette population. La seconde difféere de la premiére par la valeur de son numérateur ; ce
dernier correspond au nombre total des cas de maladie enregistrés dans la population. Cette derniére
variante est appliquée dans le cas de I'étude de maladies chroniques (insuffisance rénale, etc.).
L'utilisation de cette statistique pour évaluer les besoins futurs suppose trois conditions. La premiére
condition est que le phénoméne "morbidité" ait été observé sur un nombre de cas suffisamment
important, La deuxieme est que la collecte des données ait été relativement exhaustive sur I'ensemble
de la population, et la troisieme est que le phénomene soit distribué de fagon homogene dans la
population. Mis a part I'étude effectuée sur des maladie rares, la premiére condition n'est pas toujours
vrai. Il n'est cependant pas vraiment possible de vérifier si la deuxiéme condition est réalisée. Par
contre, des études empiriques montre que la troisieme condition n'est pas toujours satisfaite. En effet,
il est actuellement largement admis dans le milieu médical que le besoin en soins d'une population est
le résultat de l'interaction des individus qui la composent avec leur environnememaHM1963],
[PINEAULT 1995]. Par conséquent, I'état physique des individus, estimé par lindicateur statistique
mesurant la morbidité, n'est plus qu'un élément parmi d'autres. Des études épidémidiqgiopies

celles décrites dans [WRAHI 1963] et [MzRAHI 1982] par exemple) ont permis de mettre en
évidence quelques caractéristiques influentes dans I'apparition d'un besoin en soins:

O L'environnement économique et social dans lequel évolue les individus de la
population (chdmage, niveau de scolarisation, revenu) ;

0 Les caractéristiques du systeme de soins et des services qui sont proposés a la
population ;

O Les caractéristiques démographiques de I'environnement (adge, et composition par
sexe) ;

O Les habitudes de vie des populations (exercice physique, proportion de fumeurs,
consommation d'alcool, ...) ([REAULT 1995], [MAYS 1995]).

Le calcul de lindicateur de morbidité ne s'effectue qu'a partir de données observées, c'est a dire de
besoins exprimés plus souvent désignés par le terme de demande qui se traduit par un recours aux
services de santé. Si les caractéristiques sanitaires et sociales de la population telles que la morbidité et
les conditions et les habitudes de vie jouent un rble évident dans I'émergence de besoins en soins,
d'autres comme celles relatives a la production de services exercent une influence non négligeable sur
le recours en soins. On peut citer parmi ces derniéres caractéristiques la disponibilité et accessibilité,
ainsi que le mode de pratique.

L'influence de l'offre de soins s'est particulierement fait sentir dans la distribution régionale des
ressources ou, pendant longtemps, les ressources déja possédées déterminaient l'ampleur des
investissements, accentuant ainsi I'écarts entre régiasi$1995] De plus, cette influence sur
I'expression des besoins en santé est difficile & quantifier. En effet, comment distinguer un recours aux
soins "légitime" d'un recours aux soins généré par la présence des ressources en l'absence de
références objectives. Cette difficulté a identifier l'influence de I'offre est accentuée par le fait que tous
les besoins ne sont pas exprimés, et de nombreuses raisons peuvent expliquer ce phénoméne, en
particuliers les caractéristiques culturelles, socio-économiques et géographiques de chaque individu.
L'objectif de la planification sanitaire, en revoyant la répartition des ressources, est de favoriser

3| 'épidémiologie concerne I'étude des facteurs favorisant I'apparition d'une maladie. Il n'existe pas toujours de
statistigues mesurant lI'impact de ces facteurs dans la population. De plus, certains facteurs sont difficilement
mesurables directement (alimentation équilibrée, ...). Ces données ne sont donc pas toujours utilisables telles
quelles; elles sont mesurées indirectement par lintermédiaire d'un autre trait qui lui est fortement corrélé
[PAMPALON 1997]. On peut supposer, par exemple, qu'une alimentation équilibrée est fortement corrélée avec le
niveau d'instruction et le revenu.
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I'expression de ces besoins en soins tus, en particulier si ces besoins correspondent a des besoins
fondamentaux et légitimes ARIPALON 1997].

Ainsi, on calcule l'indicateur statistique de morbidité non plus sur la population entiére mais sur une
partition de cette derniére, qui permet d'homogénéiser les besoins dans chaque groupe. Cette partition
s'effectue généralement en intégrant des dimensions économiques, sociales et géographiques. Les
études anglaises et canadiennes les plus récentes montrent que le revenu, le fait d'avoir un emploi, le
niveau d'étude et la situation "familiale” sont des caractéristiques dont l'influence est relativement
importante sur l'estimation du besoins en soins. Par exemple, le besoin en soins hospitalier est en
général plus important dans les populations a faible revenu, sans emploi et au niveau d'étude faible. Ce
plus fort recours aux soins hospitaliers dans cette population peut s'expliquer par le faible recours a la
médecine libérale [MRAHI 1963].

En France, des données disponibles pour effectuer ces études existent pour de nombreuses
pathologies. Elles sont généralement collectées au niveau de I'hdpital par l'intermédiaire du PMSI. Ces
données mesurent cependant davantage l'activité de la structure hospitaliere que le volume de
demande de soins. Dans le cas ou il existe un consensus quant a la nécessité de I'hospitalisation (par
exemple pour l'accouchement), ces indicateurs d'activité refletent avec précision la demande. Dans
tous les autres cas, ces indicateurs doivent étre affinés en intégrant des résultats issus de
I'épidémiologie descriptive et démographique. Les résultats ainsi obtenus constitue une connaissance
suffisante pour évaluer la nature et le volume de la demande.

3 UN MODELE QUI CARACTERISE UN SCHEMA D'ORGANISATION
SANITAIRE

Maintenant que les éléments offre de soins hospitaliers et demande de santé ont été caractérisés, nous
abordons la formulation des regles que toute allocation spatiale de ressources hospitalieres doit
respecter. Nous avons choisi d'utiliser I'outil mathématique de la programmation linéaire entiere pour
formuler ces régles. Les motifs principaux de ce choix sont la richesse d'expression que permet cet
outil ainsi que I'existence de logiciels performants adaptés a la résolution de ces programmes.

Le modéle que nous proposons s'intégre dans la perspective de l'allocation de ressources en fonction
d'une demande homogéne ; homogene signifie ici que le traitement des patients potentiels nécessite les
mémes ressources hospitaliéres. Cette restriction du modéle aux données homogenes du point de vue
du traitement est rendue nécessaire par la complexité du probléme global, qui ne pourrait étre traduite
qu'a l'aide d'un programme trop important pour étre résolu. Ainsi, ce modéle s'applique aux besoins
gui nécessitent I'emploi de ressources identiques.

Dans les paragraphes qui suivent, nous définissons les notations utilisées, décrivons la liste des
données, puis, dans ses grandes lignes, le modéele mathématique d'allocation spatiale de ressources que
nous avons adopté, c'est a dire les contraintes. L'ensemble de ces contraintes peut étre scindé en deux
sous-ensembles. Le premier sous-ensemble regroupe les contraintes traduisant les régles communes a
tout probléme d'allocation de ressources hospitalieres, le second sous-ensemble rassemble les
contraintes qui concerne l'utilisation des ressources derniéres sont dépendantes du type de besoin
étudié et de sa traduction en terme de ressources nécessaires.

3.1 Notations des indices, des constantes et des variables

3.1.1 Les notations des indices

Lors de l'allocation de ressources hospitalieres, les variables et données qui vont étre manipulées sont
a rapprocher de trois types d'objets: les sites candidats a la prise en charge des patients potentiels, les
zones dont sont originaires les patients potentiels, et les ressources. Chacun de ces types d'objet est
représenté par un indice. Aingi,indique le site de traitement et varie de va j signale la zone

origine des patients potentiels et varie de M &t r informe sur la ressource, cet indice varie de 1 a
R.
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3.1.2 Les données

Les données nécessaires a linitialisation du modéle sont relatives aux ressources a allouer, a la
situation courante de l'offre, a la demande prévue, ainsi qu'aux distances séparant l'offre courante ou
envisagée de la demande.

Pour chaque ressourae a répartir entre les différents sites, le volume total disponible avant toute
répartition doit étre connu. Ce volume est ngté

L'offre de soins courante, dans le modéle, est décrite a l'aide d'un bagléeui vaut 1 si le site

candidat abrite une structure pouvant prendre en charge la demande considérée, 0 sinon. Elle peut étre
aussi caractérisée par d'autres données utilisées dans la formulation opérationnelle de l'objectif. Il peut
s'agir par exemple du co(t moyen d'une prise en charge dans chaque site candidat, des co(ts fixes
auxquels ces sites doivent faire face, des ressources qu'ils possédent déja, par exemple.

La demande de soins qui s'exprime dans une zorest décrite par la quantitg,; de patients

potentiellement générés dans cette zone. Nous supposerons que la préférence des patients originaires
de la zonej concernant leur lieu de prise en chargst inversement proportionnelle a la distadge

dans un rayo . .. Au dela de cette distane . ., la préférence des patients vaut .

max j ax j !

L'hypothése concernant I'existence d'une distance au dela de laquelle les patients ne se déplaceront
plus pour recevoir les soins dont ils ont besoin s'appuie sur des observations effectuées dans les
travaux statistiques traitant des déplacements de la population, et de l'attractivité des points de
production sur la population [IdRAHI 1982], [FOTHERINGHAM 1989], [$N 1996]. De plus, cette
distance correspond parfois a un impératif médical, c'est le cas par exemple de la distribution

géographique des services d'urgence. En effet, tout point du territoire doit étre a moins de trente
minutes d'un tel service.

Les distances utilisées dans ce modéle sont mesurées soit en kilometre, soit en heure. Cette proposition
de mesure est simplificatrice, car il a été montré que la préférence des patients pour un lieu de
traitement dépend de la distance percue, qui prend en compte, en plus de la distance physique, d'autres
facteurs comme l'age, le sexe, le niveau de vie et d'étude des patients ainsi que leur état de santé
[MizraHI 1963], [MizRAHI 1982]. Il n'existe cependant pas de fonction générale qui permette de
quantifier cette distance pergue.

3.1.3 Les variables de décision

On distingue six ensembles de variables de décision différents ; qui peuvent étre regroupés selon qu'ils
se rapportent a un site candidat a la prise en charge des patients ou a leur zone origine.

Cinq types de variable de décision caractérisent un site cardidatest une variable booléenne qui

vaut 1 si les patients peuvent étre pris en charge dans le site candidsinon.z,; et z,, sont des

variables booléennes qui indiquent respectivement si la prise en charge a été rendue possible dans le
site i ou si elle a été rendue impossibéeest un entier positif qui indique quelle est la capacité en

nombre du site candidat; cette capacité est formulée en nombre de cas pouvant étre traités dans la
structure.p, est un entier positif dont la valeur égale le volume de ressources de 8ffecté au site

candidati .

Les variables de décision associées a une unité de denjacoleespondent a la répartition de son
volume de demande entre les différents sites candidaf®s variables, notéeg sont des entiers
positifs.

Maintenant que les indices, données et variables de décisions sont définis, nous pouvons décrire les
relations qui existent entre ces différents éléments.
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3.2 Les contraintes

Les sites candidats a la prise en charge de patients atteints de la pathologie considérée sont a classer en
deux catégories ; ceux qui déja produisent le type de soins adapté, et ceux qui ne le produisent pas
encore. Chacun des sites peut changer de catégorie, ou rester dans celle a laquelle il appartient. Cette
situation se traduit par:

Xo t2y —25 =X;, i (1)
Xy +zy; <1, O (2)
Xy =2, 20, 0i (3)
7y +2, <1, Oi (4)

Le développement ou l'implantation de l'activité thérapeutique sur un site est, en général, soumis a
deux conditions. La premiére condition réside dans la présence d'un volume non nul de demande, ce
qui est formalisé en (5). La seconde condition est que sa capacité soit non nulle (6).

X; Sij;‘j ’ ) (5)

x; <o,, Ui (6)
La capacité d'un site se calcule en fonction du volume de ressources allouées a ce site (7), et doit étre
suffisante pour faire face a la demande qui théoriqguement se manifestera vers ce site (8), les ressources

ne peuvent pas étre allouées a un site sur lequel il n'est pas prévu qu'une activité soit implantée ou
développée (9).

0, < f(byserbie), Oi (7)

0,25y, ,0i (8)

b, <x;.b,, , Ui, Or (9)
Les volumes des différentes ressources allouées aux différents sites ne peuvent pas dépasser le volume
total de ressources disponibles (10).

y:b, <b, , Or (10)

L'affectation théorique de la demande entre les différents sites est elle aussi soumise a différentes

conditions ; nous en avons identifiées deux. La premiére est que l'affectation des demandes ne

s'effectue pas vers des sites trop éloignés (11). La seconde stipule que l'affectation de patients ne peut
se faire que vers des sites sur lesquels l'activité existe (12).

yyed;<d 0i, Oj (11)

max j * Vij»
Vi $yo-x;, Oi, O (12)

Et bien évidemment, comme le prévoie la constitution francaise, tous les patients, quelque soit leur
origine géographique, doivent recevoir les soins qui leur sont nécessaires (13).

YiVi2 Vo Ui (13)
4 A LA RECHERCHE D'UNE DEFINITION OPERATIONNELLE DE
L'OBJECTIF POURSUIVI
A la définition du schéma régional d'organisation sanitaire que nous avons donnée correspondent de

nombreuses configurations de distribution de l'offre possible. Il s'agit pour nous, dans cette partie, de
caractériser celui qui sera le plus satisfaisant.
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Dans les problémes de décision, et particulierement ceux qui concernent l'intérét public, il est
important, pour que la décision soit Iégitime, d'identifier tous les objectifs autour desquels il existe un
vaste consensus et de les formuler de maniére opérationnelle. Souvent, I'objectif initial pour un
probléme de décision d'intérét public est complexe et correspond a une fin. En matiére de distribution
des soins dans une région, l'objectif principal est d'adapter l'offre de soin aux besoins de la population.
Dans ce cas, il est nécessaire d'identifier des mesures susceptibles d'indiquer le niveau de satisfaction
de cet objectif. Pour cela, cet objectif nécessite d'étre explicité, notamment dans la signification du
terme "adapté", souvent utilisé dans la littérature comme équivalent & "équitable".

La tache de clarification de la notion d'équité, qui dans certains cas correspond a la notion d'égalité
[CULYER 1993], est loin d'étre aisée. Les différents travaux menés en économie et en philosophie
politiqgue souligne la difficulté de trouver une définition qui soit simultanément suffisamment générale
pour rassembler autour d'elle un large consensus, et suffisamment précise pour que son application soit
utile (JLE GRAND 1984] [QULYER 1993]). Cette difficulté est accrue par la recherche d'une définition
univoque. Par exemple, Culyer dan®/[€ER 1993] cite quatre définitions de I'équité utilisées dans le
contexte de la santé, I'égalité des dépenses par individu, répartition des ressources en fonction des
besoins, I'égalité d'accés et I'égalité de santé, qui ne traduisent que de facon partielle l'objectif
poursuivi dans le cadre d'une meilleure répartition spatiale des soins ; chacune de ces définitions
favorise un seul aspect de la notion d'équité.

En partant du postulat selon lequel la complexité de I'objectif général ne peut étre reflétée par un seul
et unique objectif simple mais peut étre décrit par un ensemble d'objectifs quantitatifs, nous avons
décomposé cet objectif général en utilisant une méthode proposée par Keeney et Raiffy [K

1976] pour expliciter de fagon opérationnelle les objectifs complexes, et en particulier ceux poursuivis

dans le cadre de politiques publiques.

Aprés avoir motivé le postulat selon lequel la répartition spatiale des ressources hospitalieres est
fonciérement un probléme multi-objectif, nous présentons de la méthode de décomposition que nous
avons utilisée, puis nous proposons une décomposition de l'objectif général poursuivi lors de la
planification, puis une séries de mesures qui peuvent étre utilisées pour estimer chacun de ces
objectifs. Lors de ce travail, nous nous plagons toujours dans le cas ou les besoins considérés sont tous
de la méme nature.

4.1 Un objectif multi-dimensionnel

La planification vise a ajuster au "mieux" l'offre de soins hospitaliers a la demande via une
intervention sur la répartition régionale des ressources hospitalieres. Mis a part l'impact limité de d'une
telle action, limites que nous avons soulignées dans les paragraphes précédents, la définition de la
notion de "meilleur ajustement"” et des moyens pour l'atteindre varient selon le point de vue adopté. Ce
point de vue peut étre médical, financier, ou relatif a I'aménagement du territoire par exemple. Chacun
d'entre eux permet d'appréhender un aspect différent de la planification sanitaire, c'est a dire le
développement des techniques médicales, le colt de production, la richesse en terme de gestion des
bassins d'emploi, et du bien-étre de la population. Ainsi, pour approcher la planification sanitaire dans
sa globalité, il est nécessaire que I'objectif utilisé pour discriminer les solutions refléte ces différents
points de vue. Deux approches peuvent étre adoptées pour gérer cette multitude de points de vue
[MAYSTRE 1994].

La premiére approche consiste a synthétiser les différents points de vue en un critere unique. On
obtient ainsi un programme mathématique d'optimisation mono-objectif. Cette approche n'est pas
adaptée aux probleme de la planification sanitaire. En effet, la modélisation des préférences sur les
critéres sous la forme d'une fonction mathématique est difficile. Elle suppose une connaissance précise
des relations de préférences qui lient les différents criteres d'évaluativokfy/1989]. Cette
connaissance ne peut pas étre obtenue dans le cas de la planification sanitaire car on observe que les
préférences ne sont pas figées (en France, aprés une période de forte médicalisation des soins, une
approche plus raisonnée est amorcé&fse 1995]), elles varient avec le contexte (en Afrique noire,

la planification sanitaire passe plus par I'éducation que par le développement de techniques médicales
sophistiquées), et les échelles de valeur utilisées sur chacun des critéres sont rarement proportionnelles
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(comment mesurer le bien-étre d'une population en fonction d'une unité monétaire). En outre,
l'utilisation de cette approche suppose que la solution optimale est unique, ce qui constitue une
hypothése irréaliste dans le cas de la planification sanitaire.

La seconde approche consiste a construire autant d'objectifs que de criteres d'évaluation.

L'inconvénient de cette modélisation est que le probléme n'est mathématiquement pas bien posé. Il est
généralement impossible d'optimiser simultanément tous les objectifs, par conséquent il n'y a pas de
solution unique. Il existe cependant des méthodes qui permettent de traiter ce type de problemes. Ces
méthodes sont fondées sur le développement de la coopération entre le décideur et les modéles
mathématiques. Cette approche est préconisée lorsque le probléme considéré concerne la gestion
d'organisations humaines; la planification sanitaire est un tel probleamgK 1976], [MAYSTRE

1994].

Dans les paragraphes suivants, nous allons présenter la méthode que nous avons utilisée pour
décomposer l'objectif général de la planification sanitaire en un ensemble d'objectifs mesurables, et
présenter le résultat de cette décomposition.

4.2 La méthode utilisée

L'objectif d'un projet indique la direction dans laquelle la politique doit étre orientée. Dans le cas de
probléemes d'intérét public, cet objectif correspond a une orientation globale, pour lequel il est
nécessaire d'identifier une mesure qui permet d'estimer le "niveau de réalisation" de cet objectif. Cette
estimation ne peut étre obtenue qu'en précisant sa signification. Dans le cas de I'allocation spatiale de
ressources hospitaliéres, I'objectif poursuivi est d'améliorer I'adaptation de Il'offre a la demande de
soins.

L'étape d'élucidation de l'objectif initial constitue une étape importante dans le processus de
modélisation. La méthode présentée par Keeney et RaiffieNf¢ 1976] [KEENEY 1988] permet de
décomposer l'objectif initial en objectifs secondaires plus simples. L'optimisation de I'ensemble de ces
objectifs secondaires conditionne celle de l'objectif décomposé qu'il décrit. En appliqguant ensuite
cette méthode de facgon récursive a I'ensemble des objectifs secondaires, une description plus précise
de l'objectif initial est obtenue. Ainsi, pas a pas, on met a jour une structure hiérarchique de type
pyramidal, appelée hiérarchie des objectifs. Au sommet de cette structure hiérarchique se trouve
l'objectif initial. Tous les niveaux intermédiaires correspondent a des définitions moins précises qui
ont été utilisées pour engendrer la description finale. Les objectifs a la base de cette hiérarchie
constituent la description la plus fine trouvée a ce niveau de décomposition de I'objectif initial.

De facon plus formelle, le processus de génération de la structure se déroule autour de trois étapes:

Etape 1: Identification de l'objectif du projet, dans notre cas, il s'agit de celui poursuivi
lors de la répartition spatiale des ressources hospitaliéres.

Etape 2: Spécifier le sens donné a cet objectif en terme d'objectif plus simples.

Etape 3: S'il existe un objectif qui doit encore étre spécifié, alors lui appliquer I'étape 2, si
non, la décomposition est terminée.

Le processus de subdivision des derniers objectifs identifiés s'arréte lorsqu'ils forment une description
opérationnelle de I'objectif initial. La notion de description opérationnelle de I'objectif initial n'est pas
simple [KEENEY 1976]. Dans le cadre de notre travail, nous considérons comme opérationnelle toute
décomposition en objectifs non ambigués et pour laquelle on peut associer a chaque objectif une
mesure quantitative. La Figure 8 schématise une décomposition de I'objectif général poursuivi.

4.3 Une décomposition de 1'objectif poursuivi

L'objectif général poursuivi dans la mise en place d'une politique de planification régionale du systéme
de soins hospitaliers est d'améliorer I'ajustement de l'offre régionale de soins hospitaliers a la demande
de ce type de soins pMIMBELLA 1993]. Les spécifications de cet objectif général sont obtenues a
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partir de la réponse a la question: "Qu'entend-on par amélioration de l'ajustement de l'offre régionale
de soins hospitaliers a la demande de soins?"

Améliorer I'ajustement de ['offre
hospitaliére régionale aux besoins en
santé
A A
. Réduire
Maitriser du budget T
les inégalités d'acces
A y
Augmenter la Augmenter
qualité des soins I'accessibilité
y
Y Y Réduire la
Réduire Augmenter distance d'acces
le colit la sécurité aux soins

Figure 8:Hiérarchie des objectifs

Dans de nombreux pays développés, l'adaptation de l'offre de soins hospitaliers aux besoins
correspond a la volonté d'associer économie et santé. Cet objectif comprend deux asymats;T[P

1995], chacun d'eux correspond a un objectif qu'on qualifiera de secondaire. Le premier se concentre
sur l'aspect productif du systeme hospitalier et vise a contrbler les dépenses occasionnées par cette
production [LOTH 1995]. Le second essaye de réduire les inégalités d'accés des patients au systéme
hospitalier de production de soins. Ces inégalités ont une dimension a la fois sociale, médical et
géographique [MZRAHI 1982], [RFORTOS 1995].

La volonté de contrdler les dépenses en soins hospitaliers se justifie par la part croissante que ces
dépenses représentent dans I'économie de chaque pays. Leur importance oscille entre 5% et 13% du
PIB et est en constante augmentatioeNRARD 1995]. Afin de maitriser cette croissance, dans de
nombreux pays comme le Canada, I'ltalie, la France, I'Allemagne, la Grande-Bretagne, les dépenses de
santé et en particulier les dépenses hospitalieres sont budgétisées tous lesTamBg([VA 1993].

L'objectif de cette politique est de contenir le colt de production de soins.

De nombreux indicateurs @iTH 1995], [GoCA 1998] soulignent que cet accroissement des dépenses

ne s'est cependant pas accompagné d'un meilleur accés du public au systéeme de soins, au contraire. Par
exemple, au cours des vingt derniéres années, les différences d'espérance de vie entre les différentes
catégories sociales n'ont pas cessées d'augmenter au détriment des salariés les moins qualifiés
[VATIMBELLA 1993]. On observe que ces inégalités apparaissent a deux niveaux: l'accessibilité au
systéme de production de soins et la qualité des sobTa[[998].

Améliorer I'accessibilité des soins au public se comprend ici comme une volonté de rapprocher les
structures de soins des patients potentiels. Cette politique s'inscrit dans un mouvement de
décentralisation, et vise a diminuer la distance séparant les patients des éléments du réseau d'offre de
soins hospitaliers. La distance est une notion subjective lorsqu'il s'agit d'évaluer un déplacement vers
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une structure d'offre de soins hospitaliers [LUCAS 1997], et différentes mesures peuvent étre adoptées
comme nous le verrons dans la partie qui suit.

La qualité des soins, comme pour tout autre produit, est une notion composite. Elle se définit par un
ensemble d'éléments différents parmi lesquels on peut citer les caractéristiques techniques qui encadre
la production, la slreté des soins produits, la sécurité, le suivi des patients, l'information fournie aux
patients avant et lors de leur prise en charge (d'apré&s/ja993]). De part la nature de la production
hospitaliére, il est difficile de proposer une mesure de la qualité des soins a priori, en n'utilisant que les
renseignements sur les ressources possédées par une structure. En effet, la relation entre les moyens
mobilisés lors d'une prise en charge et le résultat sur I'état de santé d'un patient n'est pas triviale ; une
augmentation des moyens mobilisés n'assure pas toujours une amélioration de I'état de santé d'un
patient, et donc du résultat§BTAT 1992]. Par conséquent, I'évaluation de la qualité des soins a la
seule vue de l'allocation des ressources hospitaliéres est dftfisifié est impossible de mesurer a

priori la qualité des soins fournis dans un réseau de structures hospitaliéres, il est cependant possible
de favoriser la sécurité des patients en garantissant que les soins prodigués dans le réseau s'effectuent
dans les meilleures conditions matérielles possibles. Ces conditions matérielles sont définies par un
ensemble de normes qui s'appliquent entre autres a l'activité des structures ; une activité insuffisante
ou trop importante peut porter préjudice aux patients. En effet, une activité insuffisante ne permet pas
au personnel hospitalier de maintenir son savoir-faire, la précision dans ses gestes et dans son
diagnostic. Ce manque d'entrainement rend les traitements moins sdrs. De méme, un service
hospitalier surchargé est un service qui doit faire face a trop de demande en comparaison de sa
capacité de prise en charge ; cette capacité est liée au volume de ressources dont il dispose (lits,
personnel, budgets, temps machine). Un tel service ne peut également pas répondre aux besoins de
facon appropriée. Ces normes varient en fonction des types de prise en charge, et sont donc a
déterminer au cas par cas. Il est cependant important de noter que si ces normes de sécurité sont
nécessaires a la production de soins de qualité, elles ne peuvent malheureusement pas garantir la
qualité réelle des soins produits. En effet, cette qualité dépend fortement du patient et de
I'environnement médical [IcAS1997].

4.4 Quelques attributs, mesures applicables

Un attribut ou un vecteur d'attributs indique le degré avec lequel les différentes solutions vérifient
l'objectif global. Il correspond ainsi @ une mesure ou ensemble de mesures quantitatives. Pour
identifier et exprimer les attributs associés au choix d'une politique de répartition régionale des
ressources hospitaliéres, c'est a dire identifier la solution qui vérifie le mieux I'objectif, nous allons
nous appuyer sur la liste des classes d'objectifs opérationnels obtenue dans la partie précédente. Ces
objectifs sont la minimisation du co(t, l'optimisation des normes de prises en charge pour assurer une
meilleure sécurité des patients, l'augmentation de la qualité des soins et de l'accés aux soins.
L'utilisation de cette liste d'objectifs nous a permis de déterminer quelques attributs pour chaque
dimension de la répartition des ressources. La présentation des attributs s'accompagne de l'indication
de leur sens et de leurs limites. La liste des attributs identifiés est récapitulée a la fin de la partie sous
la forme d'un tableau.

4.4.1 Mesures associées au coiit

Dans la majorité des pays développés, le colt engendré par le réseau des structures hospitaliéres est un
indicateur important, dont la progression doit étre freinée. Pour cela, I'évolution de ce co(t est
contenue par un budget. Nous proposons de mesurer le colt au moyen du codt global, c'est a dire de la
somme nécessaire au financement de l'activité hospitaliere dans le réseau régional. Cette somme

# || existe cependant de nombreux indicateurs qui permettent d'évaluer a posteriori la qualité des soins fournis
par un service hospitalier. Parmi les indicateurs existant, on peut citer le taux d'infection nosocomiale, différents
taux de mortalité, le taux de réadmission, le pourcentage des patients pour lesquels un résumé de sortie
standardisé a été établi, le pourcentage de patients qui connaissent le hom de leur médecin. Les références
suivantes en fournissent d'autres [CEANSE 1995].
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correspond a la somme allouée a chaque structure hospitaliére, afin qu'elle puisse mener a bien le réle
qui lui a été assigné lors de la répartition des ressources. Ces sommes prennent en compte les codts de
fermeture et d'ouverture d'une activité, les codlts fixes tels que l'entretien des batiments et des
équipements, et les colts de production des soins, calculés a l'aune du nombre de prises en charge
prévues. Des indices de colt pour chaque prise en charge sont estimés en France pour chaque groupe
de patients homogenes. Un groupe de patients homogenes est constitué de patients dont I'état nécessite
des soins équivalents. Le co(t associé a la prise en charge d'un patient dépend du groupe homogéne de
patients auquel ce patient appartient de part la pathologie dont il est affecté. Ce colt est mesuré a l'aide
des données contenues dans le PMSIL{BN 1995].

4.4.2 Mesures associées a la sécurité

Assurer la sécurité des patients lors de leur prise en charge est une caractérisation de I'objectif global
qui est clairement décrite dans la loi portant réforme hospitaliére de juillet 109aH&ET 1995].

Pour favoriser la sécurité des patients lors de leur prise en charge, des normes sur I'activité ont été
établies. Ces normes sont construites a partir de l'identification d'un seuil en dessous duquel l'activité

est considérée comme insuffisante. Par exemple, pour pouvoir étre considérée comme fiable, il est
nécessaire pour une maternité d'enregistrer au moins 450 accouchements par an. Le seuil a partir
duquel un minimum de qualité peut étre garantie pour un service de chirurgie est de 4 opérations par
jour lorsqu'il s'agit d'actes relevant de la chirurgie digestive Iégere (courante) et de 1 ou 2 lorsque ce

sont des actes de chirurgie cardiaque lourde.

Un attribut qui permet d'évaluer la sous-utilisation des services dans un réseau de structures
hospitaliéres est celui qui mesure la plus grande différence entre le volume des actes prévus lors de
I'affectation des ressources et le nombre minimal d'actes a produire par an pour assurer un minimum
de sécurité aux patients. Formellement, si on mptia différence entre le nombre d'actes prévus dans

~

le service i et le nombre minimal dactes a produire, [lattribut correspond a

ma E;.

X sur l'ense mble des s ervicesi €i

Il est aussi communément reconnu qu'un service surchargé ne peut pas répondre de facon adaptée a
chacun des patients. Il est donc nécessaire de contrdler ce facteur influant la non qualité. Ce contrble
peut s'effectuer par l'intermédiaire d'un attribut qui mesure la surcharge prévisible la plus grande dans
le réseau des structures hospitalieres, une fois l'allocation des ressources effectuée. Cet attribut
correspond aumax g, rnse mbie des services i SUrchage ; , avec Surchage; une mesure de la surcharge du

service situé en La valeur de la surcharge correspond a la différence entre le nombre d'actes prévus
d'étre pratigué dans le service et le nombre d'actes qui peuvent étre pratiqués au vu des ressources
disponibles.

4.4.3 Mesures associées a l'acces aux soins

La notion d'acces identique pour tous aux soins est un principe populaire de répartition des ressources, en
santé tout comme dans d'autres secteurs publics. C'est une des raisons pour lesquelles I'amélioration de
laccés des patients potentiels au réseau hospitalier constitue un objectif essentiel de la planification
régionale des ressources hospitalieres. CulysrYER 1993] distingue entre autres trois définitions de
l'accés au soins. La premiére identifie 'accés a I'utilisation des ressources. La deuxieme correspond, pour
chaque patient potentiel, a sa possibilité de choix. La troisiéme correspond au co(t supporté par les
patients potentiels pour pouvoir étre pris en charge dans une structure hospitaliere appropriée. Nous
n‘avons pas trouvé de modeles qui utilisent les deux premiéres définitions de l'acces, ce qui n'est pas le
cas de la troisieme définition qui est largement utilisée. Nous proposons dans les deux premiéres
séquences des mesures applicables dans le contexte défini par les deux premiéres définitions, puis nous
présentons les mesures utilisées lorsque l'accés est identifié a un codt.
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4.4.3.1 L'accés aux soins vu comme une utilisation de ressources

Dans ce contexte, l'accés aux soins se mesure par rapport aux différents types de soins auxquels chaque
patient potentiel peut accéderJiyer 1993]. Une mesure de l'accés tel qu'il est ainsi défini est le
nombre de patient potentiels qui ne pourront pas étre pris en charge dans de bonnes conditions ; ici les
bonnes conditions peuvent correspondre a un volume de ressources nécessaires a la prise en charge.

4.4.3.2 L'accés aux soins vu comme une possibilité de choix

Cette définition de l'accés aux soins met I'accent sur le nombre de structures hospitaliéres entre lesquelles
un patient potentiel peut choisir. Nous proposons deux mesures qui peuvent illustrer cette perception de
l'acces au soins. Ces mesures sont:

O le nombre minimal de structures hospitalieres adaptées, atteignables par un patient
potentiel, ceci dans un rayon fixé,

O le nombre moyen de structures hospitalieres adaptées, atteignables par chaque
patient potentiel, toujours dans un rayon d'action fixé.

La deuxieme mesure est a utiliser avec précaution. En effet, comme tout indicateur central, elle a
tendance a inhiber l'effet des valeurs extrémes, et masquer ainsi une grande disparité dans l'accés aux
soins.

4.4.3.3 L'accés aux soins vu comme un cofit

Culyer définit cet acces aux soins en terme de codts supportés par un patient potentiel pour accéder
aux soins dont il a besoin. De hombreux modéles proposent de mesurer cet acces par l'intermédiaire
des colts de transport fMHEW 1982] [REVELLE 1977] qui sont définis soit:

O comme une somme pondérée des plus petites distances (en kilométre ou minute)
séparant la zone de résidence des patients potentiels et des différents hépitaux qui
forment le réseau hospitalier. Les poids peuvent correspondre au nombre de
patients qui effectue le trajet ;

soit,

O comme la valeur de la distance maximale (en kilométres ou minutes) qu'au moins
un des patients potentiels doit parcourir pour pouvoir étre pris en charge. Cette
distance peut étre pondérée.

En réalité, il faudrait s'attacher a mesurer la distance telle qu'elle est pergue par les patients potentiels.
La valeur de cette derniere est fonction, entre autre, de la distance en kilométres et en temps
[FORTHERINGAHEM 1989]. Comme nous ne disposons pas de formules mathématiques pour estimer
cette valeur précisément, une des deux mesures proposées ci-dessus peut étre utilisée indifféremment.
Il semble cependant que l'adoption de la seconde mesure garantisse un acces plus équitable des
patients potentiels. En effet, dans la premiére mesure, qui peut étre vue comme une équivalence de
l'indicateur central qu'est la moyenne, les valeurs extrémes peuvent se compenser, et par la méme
masquer de grandes disparités dans l'accés aux soins entre les différents patients. L'utilisation du
kilometre comme unité de distance semble étre la plus appropriée, car plus stable ; la mesure d'une
distance en temps est plus fluctuante: elle dépend de nombreux paramétres, tels que le type de
véhicule utilisé, la météo, le jour et I'heure de la mesure.

4.4.4 Résumé des mesures proposées

Le tableau ci-dessous regroupe I'ensemble des définitions des mesures que nous avons présentées dans
les paragraphes précédents. Ces définitions sont regroupées autour de l'objectif auquel elles sont
rattachées, et selon I'approche de I'objectif qu'elles illustrent. Bien entendu, cette liste de mesures n'est
pas exhaustive et de nombreuses autres peuvent étre trouvées dans la littératura GO 905] et
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[PINEAULT 1995]). Il est possible aussi d'en construire, la seule limite & I'élaboration de tels outils
d'évaluation réside dans la nécessité d'étre simple et porteur de/gepsLEN 1997].

Nom de I'objectif Définition de

décrit I'objectif Description de la mesure associée Unité utilisée

Somme des colts engendrés par la
prise en charge de I'ensemble |ddg$nité monétairg
patients potentiels.

Identifié au colt

Cott global

L'écart le plus important enregistré
entre le nombre minimal d'actes|a
effectuer dans une  structure Nombre d'acte
hospitaliere du réseau et le nombre

d'actes prévus

v)

Sécurité
L'écart le plus important enregistré
entre la capacité en nombre d'actes
réalisables par une  structure Nombre d'acte
hospitaliére du réseau et le nombre
d'actes prévus

)
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Le nombre de patient potentiels qui ne
1[?euv_ent pas étre pris en charge par un o patient
établissement hospitalier par mangue

de ressources

Identifiée a I'utilisatiol

Le nombre minimal de structures
hospitaliéres adaptées atteignables |par Structure
un patient potentiel, ceci dans un hospitaliére

Identifiée a une [rayon fixé

possibilité de choix|Le nombre moyen de structures
hospitalieres adaptées atteignables [par Structure
un patient potentiel, ceci dans un hospitaliere
rayon fixe,

Accessibilité

La valeur de la distance maximale (gn

kilometres ou minutes) quau MoiNS  Kjjometre
un des patients potentiels doit _
parcourir pour pouvoir étre pris gn (0U minute)
charge

Identifiée a un codt . _
La somme pondérée des plus petites

dist_ances séparant la zone (e gjometre
résidence des patients potentiels et|les _

différents hopitaux qui forment le (OU minute)
réseau hospitalier.

Tableau 1 : Récapitulatif des attributs proposés

4.4.5 Comment formuler un objectif opérationnel

Nous avons choisi de ne pas définir l'objectif poursuivi lors de la répartition des ressources
hospitalieres de facon monolithique, et d'intégrer a cette définition les multiples dimensions dans
lesquelles il "agit". La nature et le nombre des dimensions de cet objectif peuvent varier en fonction de
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la pathologie ou types de besoins auxquels on souhaite apporter une réponse appropriée ; de méme que
la formulation de l'objectif peut changer.

L'objectif est ainsi constitué d'indicateurs qui décrivent de maniére opérationnelle les caractéristiques
générales qui sont utiles a I'évaluation d'une répartition régionale de ressources hospitaliéres. Par
exemple, le budget nécessaire au financement de la mise en place du réseau modifié et au
fonctionnement, de méme que la distance existante entre les centres d'offre et la demande sont des
mesures qui permettent de décrire partiellement la notion d'Efficacité dans le domaine de la
planification sanitaire.

Dans les paragraphes précédents, nous avons proposé une décomposition de l'objectif général en un
ensemble de classes d'objectifs opérationnels. Nous avons fourni également une liste non-exhaustive
des facons de formuler les éléments de ces classes qui correspondent & des objectifs opérationnels
traduisant chacun un aspect particulier, simple et précis de l'objectif général. La décomposition de
l'objectif général nous a conduit a identifier trois classes d'objectifs opérationnels ; la premiére
correspond au colt budgétaire que représente le remaniement et le fonctionnement du systéme de
soins, la deuxiéme est associée a l'accés physique de la populations aux soins, et la troisieme classe
renferme les mesures de qualité formalisées comme des normes dont le respect est non obligatoire,
mais que l'on souhaite atteindre au plus prés. Parmi ces derniéres mesures, ont été identifiées la
surcharge, et la sous-utilisation de ressources.

La formulation de l'objectif se construit donc en choisissant dans chacune des deux premiéeres classes
un élément ou attribut. Dans la troisiéme classe, un ou plusieurs attributs complémentaires peuvent
étre intégrés dans la définition de cet objectif général. Ainsi que nous l'avons mentionné déja, la liste
des attributs que nous avons proposée n'est pas exhaustive et par conséquent, de nouveaux attributs
peuvent étre élaborés. Le choix de ces derniers doit étre cependant guidé par la connaissance de la
pathologie considérée et de la prise en charge qui lui est associée, par la possibilité de disposer des
données nécessaires a leur formulation et doit s'appuyer sur la recherche de signification dans le cadre
dans lequel on agit ; le résultat doit pouvoir étre aisément étre expliqué et compréhensible.

5 CONCLUSION

L'élaboration d'un schéma régional d'organisation sanitaire (SROS) consiste a ajuster de fagon adaptée
I'offre médicale de soins afin d'améliorer la réponse apportée par le réseau hospitalier aux besoins de
santé de la population. L'objet de ce chapitre a été de préciser les différentes notions utilisées dans
cette définition.

La production médicale correspond a un ensemble de processus dont I'objectif est d'améliorer I'état de
santé des patients. Les travaux économiquesLEVTE 1996], [KERLEAU 1998] portant sur la
définition de la production médicale, en particulier hospitaliére, que nous avons étudiés montre que
cette production n'est que trés rarement le résultat de processus consensuels et maitrisés. Deux raisons
principales expliquent ce déficit de consensus et de maitrise. La premiére réside dans le caractére
équivoque de la notion de santé, et par la méme de l'estimation du résultat du processus qui est
lamélioration de cet état. La deuxiéme est I'absence d'une relation parfaitement stable et prévisible
entre le processus de soins appliqué et I'amélioration de I'état de santé. Comme la production d'une
structure d'offre de soins hospitaliers ne peut pas étre quantifiée a l'aune de résultats potentiels,
différents économistes proposent de caractériser cette production a l'aide de I'ensemble des ressources
possédées par la structureeBBHAMPS 1982], [KERVASBOUE 1993].

La recherche d'outils permettant d'estimer les besoins de santé d'une population est un sujet largement
traité dans les travaux d'épidémiologie HWWBERG 1987], [FAMPALON 1997] et d'économie
[MizrAHI 1982]. Ces travaux, pour la plus part empiriques, ont permis de mettre en évidence l'effet de
facteurs socio-économiques (revenu, niveau d'étude, statut matrimonial), physique (sexe, age) et
géographique (zone d'habitat) sur l'expression de besoins en santé et ainsi de dessiner les
caractéristiques de population a l'intérieur desquelles les besoins s'expriment de fagon homogene. C'est
la raison pour laquelle, en connaissant la structure d'une population en fonction de ces différents

76



tel-00004845, version 1 - 18 Feb 2004

facteurs ou d'une partie de ces facteurs, une premiére estimation de ses besoins potentiels peut étre
formulée, sous I'hypothese de stabilité de I'effet des différents facteurs dans le temps.

Des données sur les ressources et équipements lourds dont dispose chaque établissement hospitalier
sont disponibles en France via le SAE. Les données démographiques éditées par I'INSEE ainsi que les
études épidémiologiques menées tant au niveau national que régional fournissent des renseignements
suffisants pour le calcul d'un volume probable de besoins de santé dans I'ensemble des groupes
d'individus qui forment la peuplement régional. En mettant en relation ces données dans le systéme
des regles qui définissent un schéma régional d'organisation sanitaire, nous avons proposé une
définition de ce schéma sous la forme d'un programme mathématique de base composé de contraintes
linéaires.

La connaissance de la caractérisation proposée du schéma régional d'organisation sanitaire ne permet
cependant pas de construire le schéma le plus satisfaisant. Pour ce faire, il est nécessaire de préciser ce
que satisfaisant signifie pour un tel schéma. A l'aide de la méthode de décomposition d'objectif
généraux en un ensemble d'objectifs opérationnels proposée par Keeney et Raiffay [K976],

nous avons identifié un ensemble de sous objectif caractérisant I'objectif principal qui dirige le choix
d'un schéma d'organisation des ressources hospitaliéres ; ces sous-objectifs sont: la "minimisation du
codt", la "maximisation de la sécurité" et la "maximisation de I'accessibilité des soins". A la suite de
cette identification, nous avons proposé pour chaque sous-objectifs un ensemble de mesures qui
permettent d'évaluer le niveau que le schéma atteint sur chacun de ces aspects de I'objectif général, et
une méthode pour construire un vecteur d'attributs qui décrit de facon rationnelle le plus complétement
possible l'objectif général.

Maintenant que ce travail de clarification des concepts est effectué, la proposition de HERO, un outil
d'aide a I'élaboration de schéma d'organisation sanitaire peut étre avancée.
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Chapitre 3
Description générale de l'outil HERO
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INTRODUCTION

L'objectif du systéme ERO est de fournir au planificateur un outil "souple” et simple d'utilisation qui
l'assiste efficacement dans sa recherche de solution au probleme de planification sanitaire. Dans le
premier chapitre, nous avons proposé un tel outil sous la forme d'un systéme composé de trois
modules connectés a une interface de dialogue. Cet ensemble de modules est constitué d'une base de
données, d'un Systeme d'Information Géographique (SIG) et d'un module de résolution. Dans ce
chapitre, nous allons préciser le fonctionnement général de cet outil, puis nous détaillons le contenu et
le role de chaque composante de l'outil, en commencant par linterface de dialogue. La base de
données, le SIG et le module de résolution sont ensuite décrits. La description de ce dernier module,
parce qu'il constitue un apport original au traitement de ce probléme, est particulierement détaillé.

1 FONCTIONNEMENT GENERAL DE HERO

L'outil d'aide a la planification sanitaire HERO est un systeme interactif d'aide a la décision "incluant
une dimension spatiale". Son rble est double. Il consiste a informer l'utilisateur sur la situation
sanitaire et a l'assister dans sa recherche de solution. Afin de remplir ces fonctions, HERO est
constitué de trois modules interconnectés, un module de stockage de données ou base de données et
deux modules de traitement de données soit un SIG et un module de résolution. Le systeme formé par

ces trois modules est lié a une interface qui gere le dialogue entre l'utilisateur et le systéme

(cf. Figure 9).
Utilisateur

A

A J

Interface de dialogue

A h J

SIG Module
de
A cacul
A
\ 4
Données réelles Données de simulation

Module base de données

Figure 9: Architecture générale de HERO

La fonction information, nécessaire a toute aide efficace au diagnostic, est réalisée par le sous-systéme
gue constitue le SIG (Systéeme d'Information Géographique) et la base de données, en particulier la
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partie de la base contenant les données réelles ; ces données concernent la demande, l'offre et la
consommation des soins hospitaliers. Via linterface, le planificateur visualise, sur des cartes
géographiques de la région, le résultat d'analyses thématiques effectuées sur les données brutes
contenues dans la base de données. La visualisation de ces cartes lui permettent d'améliorer ses
connaissances sur les spécificités régionales, tant au niveau de l'organisation spatiale du systéme
hospitalier qu'au niveau de la répartition des ressources entre les différents hépitaux, des pratiques
médicales de prise en charge, de l'activité des différents sites et des besoins de la population. Il peut,
ainsi, affiner son analyse de la situation sanitaire de la région, structurer les informations a sa
disposition afin de comprendre le fonctionnement du systéme régional de soins hospitaliers et
identifier les actions prioritaires a inclure dans la politique sanitaire de la région. Une fois le diagnostic
posé, la recherche d'une solution adaptée peut étre initiée.

Lors de la recherche d'une solution adaptée a la situation qu'il a identifiée, le planificateur peut
bénéficier de l'assistance de HERO. Cette aide met en jeu le systeme formé des trois modules. Par le
biais de fenétres de dialogue (cartes géographiques de la région ou autres), le planificateur enrichit le
modéle d'allocation spatiale de ressources contenu dans le module de résolution, en mettant a jour
I'ensemble des contraintes liées au volume des ressources disponibles et en saisissant différentes
hypothéses sur I'évolution souhaitable du systéeme d'offre de soins hospitaliers. Ces hypotheses
peuvent concerner les niveaux d'aspiration sur les différents objectifs de planification, ou des
contraintes supplémentaires sur l'allocation des ressources. Ces informations sont enregistrées parmi
les données de simulation de la base de données, et c'est par cet intermédiaire que le module de
résolution y accéde. Aprés calcul, le module de résolution propose, s'il en existe, une solution de
compromis au modéle enrichi. Cette solution est projetée sur une carte ; ce traitement est effectué par
le SIG, et des indicateurs comme les scores réalisés par cette solution sur les différents objectifs sont
visualisés dans une fenétre. Si la solution ne satisfait pas le planificateur, il peut indiquer pour quels
objectifs les scores sont a améliorer et modifier les informations qu'il a fourni. Le processus s'arréte
lorsque le planificateur est satisfait par une solution.

2 L’INTERFACE DE DIALOGUE

L'interface de dialogue figure le lieu d’échange entre I'utilisateur et le reste du systéme constitué du
module base de données, du systeme d’information géographique, et du module de calcul. Le dialogue
s’instaure via un menu ; les items de ce dernier permettent a I'utilisateur :

O D'accéder aux informations concernant, par exemple, la situation sanitaire de la
région, précédente, actuelle et prévue ; le déploiement géographique du réseau
hospitalier, la distribution des ressources entre les établissements. Ces

informations sont communiquées a lutilisateur sous la forme de cartes
thématiques ou de fiches signalétiques.

O De contrbler la recherche d’'une (ou plusieurs) solution(s) satisfaisante(s) en
instanciant les paramétres et certaines variables et en indiquant des buts a
atteindre. La saisie de ces informations s'effectue dans des masques ou
formulaires accessibles par le menu.

L'interface de dialogue est programmeée en Visual Basic 5. Ce choix a été motivé par la possibilité
gu’offre ce langage de créer rapidement une interface. De plus, Visual Basic est compatible avec le
systéme d’information géographique que nous avons utilisé.

3 LE MODULE BASE DE DONNEES

Le module base de données stocke deux types de données : les données relatives au fonctionnement
réel du systeme sanitaire de la région ou données " réelles ", et les données dites " de simulation ". Une
description plus détaillée du contenu et de I'organisation de ce module est proposée dans le travail de
Melle Desvignes [BSVIGNES 1998].
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3.1 Les données " réelles "

Les données "réelles " sont relatives a la capacité de prise en charge du systéme sanitaire, a son
activité réelle, a la composition de la population et a ses besoins en soins, actuels et prévus. Ces
données sont issues de diverses bases de données publiques. La capacité de prise en charge de chaque
établissement sanitaire est décrite par I'intermédiaire des ressources dont il dispose, et pour cela les
données du SAF (Statistiques Annuelle des Etablissements de santé) sont utilisées. L’activité des
établissements sanitaires est représentée a partir des indices d'activité contenus dans le SAE (ces
indices mesurent le nombre d’accouchements, le nombre &I\ nombre de césariennes et le
nombre d’entrée par les urgences, par exemple), et des données db (Pkgramme Médicalisé

des Systemes d’Information). Ce dernier regroupe, pour chaque patient pris en charge, une description
des soins qu’il a regu. Les informations contenues dans le PMSI qui concernent les motifs
d’hospitalisation des patients ainsi que les données des registres de santé (disponibles dans certaines
régions et pour certaines pathologies seulement) sont utilisées pour représenter les besoins en soins de
la population, et les données produites par 'INSEE sur la démographie régionale, son historique et les
prévisions dépeignent la structure de la population régionale par age et sexe.

L'essentiel des difficultés, lors de I'élaboration de cette base de données, réside dans la diversité des
institutions collectant les données, et la dispersion des fichiers. Il faut donc centraliser, consolider, puis
harmoniser ces informations fBvIGNES 1998]. L'ensemble des données pré-traitées est stocké de
facon permanente dans la base de données et n'est accessible qu'en lecture. L'utilisateur y a acces soit
via un traitement SIG soit via des fiches.

3.2 Les données " de simulation "

Les données de simulation sont pour la plupart volatiles (temporaires) ; elles ne sont gardées en
mémoire que le temps d'une session. Elles n’accédent au statut de données permanentes que sous la
demande de I'utilisateur. Ce dernier peut aussi les détruire.

Il existe trois classes de données de simulation. La premiére classe regroupe une copie de certaines
données réelles, comme le volume de besoins prévu dans chaque unité géographique. La deuxiéme
classe correspond aux données de définition du modéle et d'initialisation des parametres de celui-Ci ;
ces données sont fournies par l'utilisateur. Enfin, la troisiéme classe est composée des résultats issus
de la résolution du programme, c’est a dire de la solution courante, de la meilleure solution calculée
depuis le début de la recherche ainsi que les possibilités d'améliorer cette solution.

4 LESIG.

Le SIG (Systéme d'Information Géographique) est l'un des deux modules de traitement de
l'information contenu dans HERO. Il sert non seulement a afficher des données cartographiques, mais
aussi a réaliser des analyses (Burrough 1986, Goodschild and Kemp 1998RECHT 1995]).

Son réle dans I'outil HERO est de fournir une image réaliste et compréhensive de I'état sanitaire d’'une
région, par exemple, en projetant différents ensembles de données (épidémiologiques,
démographiques, relatives a I'activité des hopitaux, ...) dans I'espace géographique de cette région,
tout en permettant a l'utilisateur d'interagir avec le systéeme et de réaliser des manipulations de
données et des analyses. Dans la phase de renseignement du processus de décision, ces projections
permettent d'identifier les zones géographiques défavorisées, d’appréhender les inégalités d’accés aux
soins, les différences de besoins, quantitativement et qualitativement, les différences dans les pratiques
médicales par exemple. Dans la phase de conception, I'affichage des résultats des calculs permet de
visualiser dans son ensemble la proposition concernant I'organisation du systéme de soins et de la
mettre en relation avec les besoins identifiés.

¥ \Voir Annexe B pour une description de cette base de données.
% |nterruption Volontaire de Grossesse.
% \Voir Annexe A pour une description de cette base de données.
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Une description du fonctionnement général d’'un SIG fait I'objet des premiers paragraphes. La suite de
cette partie présente un exemple d'analyses réalisables a l'aide d'un SIG dans le cadre de la
planification sanitaire.

4.1 Définition

Un SIG est un systéeme informatique composé de " hardware ", de logiciels, de données et
d’applications. Il est utilisé pour saisir des données, les éditer, les stocker, les manipuler, effectuer des
analyses et les afficher [BRECHT 1995]. De fagon schématique, I'architecture d’'un SIG correspond

a la Figure 10. Un SIG se compose donc d’'un systéme de gestion de bases de données et de deux types
de données : les données spatiales, et les auesAK 1995].

Interface

Systéme de
gestion de base de
données

b

Données Données
spatiales non spatiales

Figure 10: Architecture d'un SIG

Les données spatiales décrivent I'emplacement, la géométrie et la topologie de linformation a
modeéliser. Elles correspondent a des objets géographiques comme les points, les surfaces, les
segments ou ensembles de segments formant des réseaux ou des frontiéres. Une position géographique
est associée a chacun des objets géographiques définis. Cette position géographique correspond a des
coordonnées, ou a une liste de coordonnéasdS. 1996].

Les données non spatiales décrivent les éléments d'information non spatiale. Elles peuvent étre vues
comme des informations attributs des objets géographiques. Ces informations correspondent a des
enregistrements alphanumériques structurés, et constitue la partie descriptive du phénoméne étudié.
Ces enregistrements peuvent étre relatifs a la taille d’'une population résidente, a un taux de chémage,
ou a I'incidence d’'une maladie, par exempleHSLL 1996].

Le systéme de gestion de bases de données met en relation les données spatiales et un ou plusieurs
de leurs attributs. Il traduit les relations entre les attributs et les données spatiales de facon numérique
et graphique. Il réalise ainsi des cartes thématiques.

L'avantage lié a l'utilisation d’'un SIG réside dans l'information synthétique que constitue une carte
thématique. Cette information est plus riche que celle contenue dans le seul ensemble des données non
spatiales. Pour s’en convaincre, il suffit de regarder la Figure 11.
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Canton Nombre de patients

6701 5

6702 3

6703 7

6704 4

6705 3

6706 2

ashourg
6707 5 ch-Graffenstaden
6708 —T—__ 6
Légende:

— | 0 patient
6743 6 1-3 patients
6744 1 3-4 patients

7 22 A7 patients
6799 - T-22 patients

Figure 11: Liste de patients par canton et représentation géographique

4.2 Exemple d’utilisation d’un SIG en planification sanitaire

Les applications du SIG en planification sanitaire sont multiples. Nous avons choisi d'illustrer I'aide
que constitue l'utilisation d’'un tel outil en planification pour I'étude des différences de pratique
médicale dans les services de maternité du Bas®Ri@iet exemple est constitué de trois cartes, une
premiére carte illustre le nombre d’accouchement dans chaque service d'obstétrique (Figure 12), une
deuxiéme montre le rapport entre le nombre d'accouchements et le nombre de lits d'obstétrique
(Figure 13), enfin la troisiéme affiche le nombre de césariennes réalisées par accouchement pour
chaque service d'obstétrique (Figure 14). Ces cartes ont été réalisées a partir des données du SAE du
Bas-Rhin et valent pour 'année 1996.

Le choix des thémes des analyses a été guidé par l'ensemble des indicateurs de qualité utilisés
traditionnellement pour évaluer les maternités ainsi que par celui des données dont nous disposons.
Ces indicateurs sont généralement assortis de norme ; toute valeur d'indicateur inférieure a la norme
constitue un signe invitant les analystes a étudier de plus prés la cause de cette valeur.

Le nombre d'accouchements réalisés par an est un indicateur communément utilisé. Ce nombre est
comparé au nombre théorique de 350 qui figure une borne inférieure a l'activité d'une maternité.

Le taux d'occupation d'un service est calculé pour tous les types de services hospitaliers. Il permet
d'apprécier I'utilisation des ressources dont dispose le service, notamment des lits, et aussi d'identifier
les éventuelles sous utilisations. Cet indicateur est un indicateur plutét économique.

3 Cette illustration a été réalisée conjointement av&€ Desvignes dans le cadre de son projet de fin d’étude &
'ENSIMAG (Grenoble).
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Figure 14: Résultat de 1'analyse thématique: nombre de césariennes / nombre d'accouchements

Le taux de césarienne est un marqueur de l'activité d'une maternité. Un taux césarienne de 10% est
préconisé par I'Organisation Mondiale de la Santé.

Dans nos commentaires des cartes, nous nous bornons a observer les résultats de I'analyse. Expliquer
ces résultats ne reléve pas de notre compétence. En effet, elle nécessite une connaissance approfondie
du fonctionnement des maternités dans le Bas-Rhin, et surtout de la situation démographigue et
économique de la population ; connaissance que nous ne possédons pas.

Les trois cartes reproduite ici indiquent pour chacune des dix maternités du Bas-Rhin les valeurs des
trois indicateurs de qualité que nous avons présentés. Sur la premiére carte, les hépitaux disposant de
lits en obstétrigue sont représentés par un cercle dont la couleur est fonction du nombre
d’accouchements. On constate que I'établissement situé a Ingwiller a une activité inférieure a la norme
de référence (de 350 accouchements par an). Le nombre d’accouchements est également faible dans
les établissements situés a Obernai et Wissembourg. L'analyse présentée par la deuxiéme carte montre
gue malgré un nombre d’accouchements inférieur a la norme pour I'établissement situé a Ingwiller, le
nombre de lits installés est adapté a cette faible activité. Les établissements situés a Wissembourg et
Obernai semble étre en sous-utilisation. La troisiéeme carte souligne le pourcentage important de
césariennes dans les établissements qui, sur la deuxiéme carte, a le taux d'occupation le plus élevé,
ainsi gu'a Wissembourg, ou le nombre d’accouchements est inférieur a la norme de référence.

Ces trois cartes permettent de mettre en évidence un certain nombre de disparités dans le mode de
fonctionnement des différentes maternités du Bas-Rhin. Mises en correspondance avec des analyses
thématiques sur la démographie et l'origine géographique des patientes pour chaque maternité (ce qui
est possible en utilisant les données de I'INSEE et du PMSI), une explication a ces différences peut

étre élaborée.
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5 LE MODULE DE RESOLUTION

Le role du module de résolution est d'assister le planificateur dans sa recherche heuristique de solution
de compromis ; cette recherche s'effectue lors de la phase de conception, la deuxieme phase du
processus de décision. L'aide fournie par cette partie du systéme est de deux ordres. Elle consiste a la
fois :

O a vérifier la compatibilité des différentes hypothéses émises par le planificateur ;
ces derniéres forment un scénario, avec les régles de planification sanitaire
identifiées dans le chapitre précédent (faciliter I'accés des services aux patients
potentiels, fournir des soins de qualité et assurer la sécurité) ;

(0 & définir une solution de compromis qui tienne compte du scénario et des régles de
planification, et a fournir un ensemble d'indicateurs qui caractérise cette solution.

L'ensemble des indicateurs permet au décideur d'évaluer la solution proposée et de formuler une
nouvelle direction de recherche en précisant la solution qu'il pressent si cette derniere ne le satisfait
pas.

Pour remplir ce rble, le module de résolution se compose d'un modeéle d'allocation spatial de
ressources multi-objectif paramétrable et d'un module de calcul adapté a la résolution de ce type de
modéle (cf. figure 6). Le modéle utilisé est du méme type que celui présenté dans le chapitre
précédent. Il rassemble des contraintes de non-dépassement des volumes disponibles et de couverture
des besoins de la population, quelle que soit la pathologie considérée, ainsi que des contraintes
relatives a l'utilisation des ressources et équipements alloués. Comme les ressources et les équipements
utilisés varient selon la pathologie étudiée, ces derniéres contraintes changent et sont définies au cas
par cas.

Dans les paragraphes qui suivent, apres la présentation de lI'architecture générale du fonctionnement du
module de résolution, nous passons brievement en revue les méthodes d'optimisation multicritére
disponibles pour traiter les programmes "linéaires" a solution entiére. Nous décrivons ensuite la
méthode utilisée dans le module de calcul. En fin, nous indiquons les choix technologiques que nous

avons adoptés pour I'implantation de ce module de résolution.

5.1 Fonctionnement du module de résolution

Le module de résolution est composé d'un modele général paramétrable, et d'un module de calcul.
Dans le modéle général sont définies les variables (volume de chaque ressource allouée a chaque site,
volume des patients affectés a chaque site), les contraintes liées a l'allocation des ressources ainsi que
les objectifs. Le module de calcul fournit une solution entiere de compromis au programme
"d'optimisation” multi-objective. La Figure 15 et la Figure 16 montrent le processus de calcul d'une
solution au probléme de planification.

Via un ensemble de fenétres de dialogue, le planificateur définit la valeur de l'ensemble des
parametres, c'est a dire qu'il indique pour chaque ressource le volume qui est a répartir ainsi que la
distance maximale séparant les patients du lieu de leur prise en charge. A partir de ces données
stockées dans la partie de la base de données réservée aux données de simulation, le modeéle général
est paramétré. Le planificateur propose ensuite le scénario qu'il souhaite tester. Ce scénario correspond
a une précision des propriétés que la solution, pressentie par le planificateur comme la plus
satisfaisante, doit vérifier. Ces précisions concernent I'ensemble de variation des différentes variables,
et complétent le modele.

Le programme linéaire multi-objectif ainsi défini est résolu dans le module de calcul. Ce module de
calcul identifie, si elle existe, une solution de compromis entiére au programme, et calcule la valeur
d'un ensemble d'indicateurs caractéristiques. Ces indicateurs correspondent, entre autres, aux valeurs
prises par les objectifs en cette solution. Le résultat de ces calculs est enregistré dans la partie
simulation de la base de données. C'est a ces données enregistrées que l'utilisateur peut ensuite avoir
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acces a partir de fenétres de dialogue ou sur des cartes. En cas d'absence de solution, un message est
délivré au décideur.

Comme l'indique la Figure 16, aprés le calcul de la solution de compromis et des indicateurs qui la
caractérisent, une étape de dialogue est engagée avec lutilisateur. Si la solution satisfait le
planificateur, le processus de recherche est terminé. Si ce n'est pas le cas, le planificateur peut suivre
deux stratégies différentes pour tenter d'améliorer les résultats obtenus.

Interface de dialogue

Résultats Initialisation Défg‘ition
u
des parametres, modeéle de base
Solution de compromis de la recherche,
Indicateurs des variables

Y

BD Simulation

Définition
du programme linéaire
multicritere

> Module de calcul

Module de résolution

Figure 15: Fonctionnement du module de résolution

La premiére stratégie consiste & modifier ou préciser le scénario. Les modifications se traduisent par
une redéfinition des intervalles de définition des différentes variables, et les précisions par la
détermination des valeurs minimales que doivent vérifier les objectifs. Le modele général est a
nouveau instruit avec ces nouvelles données et le module de calcul est appliqué a ce programme multi-
objectif généré. Le résultat de ce traitement est présenté au planificateur qui peut évaluer la nouvelle
solution de compromis. Dans ce cas, le planificateur effectue des modifications locales, dans le sens
ou le planificateur affecte les propriétés de la solution en agissant sur les caractéristiques de certaines
variables, ou sur la valeur attendue de l'objectif multiple (du vecteur objectif).

La seconde stratégie correspond a la volonté pour le planificateur d'agir sur des aspects globaux de la
planification. Elle consiste a changer le paramétrage du modéle général, c'est-a-dire a modifier le cadre
de la planification en corrigeant la valeur des constantes associées au systeme dans son ensemble,
comme celle des volumes de ressources a répartir, le nombre minimal et maximal de sites entre
lesquels répartir ces ressources, et la distance maximale séparant les patients du lieu de leur prise en
charge. Suite a ce paramétrage, un nouveau scénario peut étre défini.
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Paramétrisation du modeéle

Y

Définition du scénario

A

Modification du scénario

Y

Calcul d'une solution efficace entiere
et
de la valeur du vecteur objectif en ce point

Choix d'une nouvelle direction de
recherche de solution

*

Yes

Modification
locale?

solution
satisfaisante?

Yes

'

Fin

Figure 16: Algorithme général de la recherche de solution

Les paragraphes qui suivent sont dédiés a la présentation du module de calcul, c'est-a-dire a la
méthode de résolution que nous avons programmée dans ce module. Cette présentation est précédée
d'une bréve description de 'optimisation multicritere en nombres entiers.

5.2 L’optimisation multi-objectif en nombres entiers

Les problémes d'optimisation a solution entiére sont courants dans de nombreux domaines (industriels
et financiers par exemple), tout comme les problémes qui incluent plusieurs objectifs. Ces derniers
sont composés d'objectifs qui, par nature, sont conflictuels, ce qui exclut la présence d'une solution
unique qui optimise simultanément I'ensemble des objectifs. Le probléme ne se traduit donc pas par la
recherche d'optimum mais par la recherche d'une solution de meilleur compromis, ou, en termes
formels, solution efficac®la plus satisfaisante.

Le calcul des solutions efficaces a fait I'objet de nombreux travaux de recherche, en particulier lorsque
cette solution varie dans un domaine continu. Dans ce cas, des algorithmes de calcul existent. Ces
algorithmes ne sont cependant pas applicables tels quels quand la solution recherchée est entiére. La

% Pour une définition du terme efficace dans le cadre de l'optimisation multicritére, voir les paragraphes suivants
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présence de contraintes d'intégrité modifie la structure du probleme, ce qui rend nécessaire
I'élaboration d'algorithmes spécifiguesEfSHEM 1986].

Notre probléme pouvant se traduire en un programme mathématique linéaire, nous avons restreint
notre étude aux méthodes résolvant les programmes linéaires d'optimisation multi-objectif a solutions
entiéres. Il existe plusieurs types de méthodes qui permettent de résoudre des problémes linéaires
d'optimisation multi-objectif a solutions entiéres. La plus simple consiste a énumérer toutes les
solutions efficaces et a les présenter au décideur afin qu'il choisisse celle qu'il préfére. Parmi ces
méthodes, signalons celle proposée par Klein et HannaaNKL982]. Une autre approche utilisée

pour résoudre un probléme d'optimisation multi-objectif & solutions entiéres consiste a construire en
premier lieu la fonction utilité du décideur. Une fois cette fonction déterminée, le probléme se raméne

a un probléme d'optimisation mono-objectif (pour un exemple d'une telle méthode ABBAIG

1986]). Ce type d'approche ne semble pas adapté a la résolution de ces problémes d'optimisation ;
I'ensemble des solutions réalisables est généralement supposé convexe, ce qui n'est pas le cas lorsque
cet ensemble est constitué uniguement d'entiers. Finalement quelques auteurs proposent des méthodes
interactives pour résoudre ces problémes d'optimisation.

Afin de présenter quelques méthodes interactives de calcul de solutions entiéres efficaces, la notion
d'efficacité dans le cadre d'optimisation multi-objective entiére est évoquée.

5.2.1 La notion d'efficacité

De facon générale, il existe un consensus sur le fait que les solutions efficaces sont les meilleures
candidates pour former les solutions de meilleur compromis. Ces solutions correspondent
intuitivement aux solutions pour lesquelles il est impossible d'améliorer la performance qu'elles
enregistrent sur un objectif sans diminuer celle gu'elles enregistrent sur au moins un autre objectif.
Formellement, si on not9’=( " ...,fp) le vecteur des obijectifs a maximiSerx l'ensemble des

solutions possibles au probléme, &f(X) I'ensemble des solutions efficaces de, alors

x0 Eff(X)s'l nexiste pas x'0 X tel que f,(x) < f,(x),0i0{4,...,p}, et i, 0{1,...p} tel que

£, () <1, ().

Dans le cas ou la définition de ne contient pas de contraintes d'intégrité, la caractérisation des points

efficaces due a Soland ¢sAND 1979] est souvent utilisée. Cette caractérisation s’énonce sous la
forme du théoreme suivant.

Théoréme : Soit ¢ une fonction définie sufl? et a valeur dangl, et strictement
croissante sur I'image d& par f(.). Cette image dex par f(.) est notéf(Xx) dans la
suite. On a alorscd Eff(X) si et seulement si il existe un vecteund” tel quey est la
solution du problémé¢p,, ) définie par :

max[g(f(x))] avecxd X et f(x)=b.
En général, on définig(.) comme une fonction linéaire dg(.), soit g(f(x)) =Y., a; fi(x).

Cette caractérisation ne permet cependant pas de calculer I'ensemble des solutions efficaces lorsque
des contraintes d'intégrité sont ajoutées a la définition du probléme. En effet, comme le montre la
Figure 17 dans laquelle les solutions efficaces entiéres sont marquées d'un point et les solutions
calculées a l'aide de la caractérisation correspondent a la partie supérieure de la frontiére du polyedre,
seules les solutions entiéres convexes, les points en bleu foncé sur la figure, peuvent étre ainsi
caractérisées. Ces points sont parfois nommés "solutions efficaces supportées” (supported efficient
solutions). Les solutions efficaces entiéres qui ne peuvent pas étre ainsi construites sont appelées
"solutions efficaces non-supportées" (non-supported efficient solutiors3HER 1986]. Ces
derniéres sont identifiées a l'aide d'un point gris.

¥ Sj le vecteur des objectifs est & minimiser, alors, le sens des inégalités s'inverse.
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Figure 17: Exemple de solutions efficaces entiéres

De nombreux travaux ont été menés pour caractériser I'ensemble des solutions efficaces entiéres. Pour
le moment aucune de ces caractérisations n'est opérationrelleEfT 1986].

5.2.2 Quelques méthodes interactives de résolution

Malgré l'absence de définition opérationnelle d'une solution efficace entiére, quelques méthodes sont
disponibles pour résoudre les problemes linéaires d'optimisation multi-critére a solutions entiéres.
Cette étude est volontairement restreinte aux quelques méthodes interactives d'optimisation multi-
critére entiére spécifiqusque nous avons étudié avant de choisir l'algorithme intégré dans l'outil
HERO. Ces méthodes sont celles proposées par Villarreal et KarwamRREAL 1981], par Vassilev

et Narula, NASSILEV 1993] et [MARULA 1994] et par Marcotte et Soland AMCOTTE 1986]. Toutes

ces méthodes adoptent des approches différentes et fournissent au décideur une solution efficace
entiére et non une approximation. Elles se fondent aussi uniquement sur I'hypothése de l'existence
d'une relation d'ordre partfélsur les différentes alternatives. Les deux derniéres méthodes se placent
dans une perspective de processus d'apprentissage.

Comme ces trois méthodes sont assez techniques, nous ne présentons que l'idée générale développée
dans chacune d'elles. Les lecteurs intéressés peuvent se reporter aux travaux des différents auteurs.

“0 Pour une revue plus compléte de ces méthodes d'optimisation multi-critére & solutions entiéres voir les articles
de Teghem et Kunsch EGHEM 1985], [TEGHEM 1986].

“l Une relation d'ordre sur des objets est qualifiée de partielle si elle ne permet pas de statuer pour toutes les
comparaisons d'objets, c'est a dire qu'elle admet I'existence d'objets incomparables.
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5.2.2.1 La méthode de Villarreal et Karwan

Villarreal et Karwan proposent un algorithme dynamique de construction de la meilleure solution
entiére de compromis PMLARREAL 1981]. La constatation qui est a l'origine de cette méthode est que

si la solution efficace entiére = (x,,...,x,)" “est la meilleure pour le problénte défini par:

[Ax < b,
<x, <N, 0i0{L..,n}

BN

avec cOO"xO”, p étant le nombre de composantes du vecteur a "optirﬁiserDD" xOd™", et
pOoa™,

alors, x'=(x,...,x, ,)" , formée des-1 premiéres composantes du vecteyrest la meilleure solution
de compromis entiétepour le problémer”* défini par:

_maxC,_x',
A, x'<b-a"x,,
B<x, <N,0i0{,..,n-1

avec C,_, la restriction deC a sesn-1 premieres colonnesd,_, la restriction de4 a sesn-1
premiéres colonnes et' lan®™ colonnede 4.

Ainsi, si on construit I'ensemble des solutions efficaces pour tous les sous probléemes en ajoutant a
chaque fois une dimension, il est possible de générer toutes les solution efficaces, et par conséquent la
solution la plus satisfaisante. Comme ce nombre de ces solutions est potentiellement trés grand, la
méthode proposée par Villareal et Karwan, intégre une étape d'interaction avec le décideur. Cette étape
a pour objectif de réduire a chaque étape le nombre des solutions a générer en éliminant les sous-
politigues que le décideur juge insatisfaisantes. L'ensemble des solutions, pas a pas ainsi réduit,
contient forcément la solution la plus satisfaisante. En d'autres termes, la méthode proposée par les

BN

deux auteurs consiste a identifier progressivement les sous-politijugsi sont susceptibles de
former lesi premiéres composantes du vecteur solution

L'algorithme se déroule en trois étapes ; une étape d'initialisation et une étape de construction de sous-
politigues qui sera répéter2 fois (n est la taille du vecteur solution) et une étape finale. Lors de
I'étape d'initialisation, on construit I'ensemble des sous-politiques qui contient toutes les valeurs que
x, peut prendre sans violer les contraintes;, <b (4,correspond a la matrice composée de la

premiére colonne dd ). Cet ensemble de sous-politiques est présenté au décideur en méme temps que
la valeur de l'objectif multiple que chacune d'elles engendre. A partir de ces données, le décideur
sélectionne les sous-politiques qui lui semblent les plus aptes a fournir une solution de compromis la
meilleure. A l'issue de cette sélection, I'ensemble des sous-politiques composées des deux premiéres

composantes du vecteur solution est élaboré. Cet ensemble regroupe tous les (weciglistels

que x, est une sous-politique sélectionnée a I'étape précédejfte, x,)’ <b (A4,correspond a la

matrice composée des deux premieres colonnes4jle L'ensemble des sous-politiques ainsi
construites sont présentées au décideur avec la valeur de I'objectif multiple associée a chacune d'elles.
Le décideur sélectionne celles qu'il considére comme les meilleures. A partir de cet ensemble, on
construit de la méme facon l'ensemble des sous-politiques composées des trois premieres
composantes, le décideur choisit celles qu'il préfére, et on recommence jusqu'a obtenir I'ensemble des
sous-politiques préférées de tailel. On applique alors I'étape finale. Il s'agit de compléter chaque
sous-politique sélectionnée'=(x,,..,x )’ avec la valeur dex qui soit telle que le vecteur

2| 'exposant T & droite du vecteur signale que le vecteur est écrit sous sa forme transposée.
4 Comme l'optimisation a un sens moins précis dans le cas d'un objectif multiple que dans celui d'objectif
unique, on a utilisé dans le modéle la notatiomax pour désigner qu'il s'agit de maximiser un vecteur.

4 Cette solution de compromis est, de plus, efficace pour le probléme regfeint
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x=(x;,..,x,,,x,)" soit une solution efficace au probléme initial. L'ensemble des solutions efficaces
ainsi calculées est présenté au décideur qui choisit alors la meilleure solution de compromis.

Les reproches qui sont généralement formulés a I'encontre de cette méthode sont liés:

O d'une part a la nature des renseignements demandés au décideur: il semble difficile
pour le décideur d'indiquer au début du processus, lorsque les solutions partielles
ne concernent que peu de variables, quelles sont les sous-politiques préférées
[TEGHEM 1985] ;

O dautre part, au volume de mémoire important nécessaire au stockage de
I'ensemble des solutions partielles retenues ainsi qu'au calcul des solutions
efficaces qu'elles vont généren[VARREAL 1981], [TEGHEM 1985].

5.2.2.2 La méthode de Vassilev et Narula

Vassilev et Narula, [¥sSILEV 1993] et [MRULA 1994], utilisent dans leur méthode des directions de
référence pour trouver la meilleure solution entiere de compromis. Trois étapes constituent
l'algorithme de résolution. Lors de I'étape d'initialisation, une solution entiére efficace au programme
d'optimisation multi-objectif entiére est calculée. Si cette solution satisfait le décideur, le processus
s'arréte. Si ce n'est pas le cas, une étape de dialogue est amorcée durant laquelle le décideur doit
fournir ses niveaux d'aspiration sous la forme d'un point de référence. Une étape de calcul est effectuée
et une nouvelle solution entiére efficace est proposée au décideur ; elle est la solution la plus proche de
celle a laquelle le décideur avait aspiré. Cette nouvelle solution est présentée au décideur. Si elle le
satisfait, le processus s'arréte, si non, une nouvelle étape de dialogue comnresstes\J\1993] et

[NARULA 1994].

Cette méthode a l'avantage de minimiser le nombre de solutions entiéres a calculer ; une seule solution
est calculée par itération. De plus, le volume d'informations demandées au décideur a chaque itération
est faible ; uniquement un point de référence. Méme s'il semble raisonnable de supposer que le
décideur est capable, en début de procédure, de fixer ses niveaux d'aspiration, cette tache peut s'avérer

de plus en plus difficile & chaque itération. Cette difficulté peut étre d'autant plus grande que le
décideur n'a aucun repére sur la variation possible des scores des objectifs.

Pour accélérer encore la méthode, les deux auteurs proposent de fournir au décideur une premiére
solution réelle, et de calculer la solution entiére efficace la plus proche seulement si le décideur
l'estime nécessaire. Cette proposition est cependant peu adaptée a la résolution de programmes
contenant des variables en 0-1.

5.2.2.3 La méthode de Marcotte et Soland

L'algorithme développé par Marcotte et SolancdhRAOTTE 1986] permet d'effectuer une recherche
heuristique sur l'ensemble des solutions entiéres efficaces a l'aide d'une adaptation au probleme
d'optimisation multi-objectif de la technique de Branch & Bdund chaque itération, une borne
supérieure aux scores pouvant étre atteints par les objectifs - sur le programme ou sur une restriction
du programme considéré - est fournie au décideur ainsi qu'une solution entiére efficace. Si la solution
satisfait le décideur, alors le processus s'arréte. Si non, une étape de dialogue commence. Le décideur
indique alors quels changements dans la direction de la recherche il souhaite effectuer. Ces
changements correspondent a la définition d'un sous-ensemble de solutions a explorer. Une solution
entiére efficace, qui refléte les choix du décideur, ainsi que des indications sur les valeurs maximales
gue peuvent prendre les objectifs dans le paradigme défini par ces choix sont calculées. Si la solution
calculée convient au décideur, alors le processus s'arréte, si non, une nouvelle étape de dialogue est
amorcée.

% Pour une présentation générale de cette technique voir la partie suivante.
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Cette méthode prévoit le calcul gerisolutions entieres efficaces par itération (p étant le hombre
d'objectifs a considérer). Ce nombre peut paraitre grand (notamment9i mais l'information ainsi

fournie au décideur lui permet d'étre plus précis dans ses choix. Sa grande flexibilité permet au
décideur de naviguer comme il le souhaite dans sa recherche de solution de compromis. Cette
navigation est cependant structurée par la technique de Branch & Bound, contrairement a la méthode
précédente.

5.3 La méthode développée dans le module de calcul

Le module de calcul utilise une méthode interactive d'optimisation multi-objectif élaborée a partir de
celle proposée par Marcotte et SolandaRdoTTE 1986]. L'algorithme sous-jacent a cette derniere
appligue le principe de Branch & Bound pour explorer I'ensemble des solutions efficaces d'un
programme mathématique multi-objectif. Cette méthode permet d'explorer I'ensemble des solutions
potentielles, en commencant par celles qui semblent les meilleures pour le décideur.

Plusieurs raisons ont motivé notre choix. La premiére réside dans le faible nombre des objectifs que
nous avons identifiés (Minimiser le codt, maximiser la sécurité et maximiser l'accessibilité). La
deuxieme tient a la faiblesse des hypothéses émises sur la structure de préférence du désideur
hypothéses se résument a I'existence d'une solution préférée qui soit une solution Pareto optimale ou
efficace. La troisiéme raison est liée au fait que le décideur dirige réellement I'exploration de
I'ensemble des solutions. Il indique ses priorités dans I'exploration et peut les modifier en cours de
processus. De plus, il peut arréter le processus de recherche a tout moment, c'est a dire quand la
solution proposée lui semble étre la meilleuette solution est toujours efficace. La quatrieme
raison est sa simplicité de mise en ceywret algorithme peut étre aisément programmeé.

La présentation de la méthode programmée dans le systeme est précédée de la description du principe
du Branch & Bound et de l'algorithme développé par Marcotte et Soland. Lors de son implantation
dans le systéme, nous l'avons adapté afin de rendre la construction de la solution plus rapide et
d'ajouter de la flexibilité au modele. Nous indiquons donc a la suite de la présentation de l'algorithme
les modifications que nous avons effectuées. Enfin, en guise de conclusion, l'algorithme programmé
dans le module de calcul est décrit.

5.3.1 Leprincipe du Branch & Bound

Le Branch & Bound (Evaluation-Spécification) est une technique de résolution connue et
particulierement adaptée a la résolution de problémes en nombres entiers ou mixtes. Ce n'est pas
nécessairement la plus efficace mais elle offre cependant un schéma algorithmique qui garantit
gu’une solution optimale peut étre éventuellement trouvée. L’idée fondatrice de cette technique est
d’énumérer les solutions entieres réalisables, dans le but d'identifier la solution optimale.
L'utilisation de la procédure d'énumération est cependant structurée de sorte a restreindre le plus
possible I'ensemble des solutions réalisables a énumérer. La stratégie élaborée pour atteindre cet
objectif peut se résumer par "diviser pour résoudre".

Le processus mis en ceuvre pour structurer la procédure d'énumeération s'effectue selon deux régles: la
regle de séparation (Branch) et la regle d'évaluation (Bound). Afin de décrire ce processus, nous nous

placons dans le cadre de l'optimisation entiére et nous supposons devoir maximiser une ou plusieurs
guantités. Pour des raisons de simplicité de langage, nous désignons par objectif cette ou ces

guantités & maximiser, méme si l'optimisation d'une ou plusieurs quantités ne relévent pas du méme

paradigme. Aprés une étape d'initialisation des parametres, le processus de cet algorithme s'organise
autour de trois étapes.

Etape 1:

La regle de séparation est appliquée pour décomposer I'ensemble de toutes les
solutions réalisables en plusieurs sous-ensembles. Cette décomposition s'effectue
aprés avoir sélectionné une solution réalisable dans I'ensemble original.
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Si I'étape précédente est |'étape d'initialisation, alors la valeur de l'objectif en cette
solution devient la valeur courante de I'objectif. Si non, si la valeur courante en cette
solution est "supérieure” a la valeur courante de l'objectif, alors elle devient la
nouvelle valeur courante de l'objectif.

Etape 2:

La regle d'évaluation est employée. Cette regle fonctionne en deux temps. Dans un
premier temps, une borne supérieure a la valeur maximale que prend l'objectif est
calculée pour chaque sous-ensemble généré lors de la premiere étape. Ces sous-
ensembles assortis de leur borne calculée précédemment sont ajoutés a I'ensemble
noté P. Cet ensembl® contient les sous-ensembles générés depuis le début de la
recherche de la solution.

Dans un second temps, les sous-ensemble® ddnt la borne supérieure est
"inférieure" a la meilleure solution calculée jusqu'a présent (ou valeur courante) sont
écartes.

Etape 3:
Si I'ensemble des sous-ensembles non écartés est vide, alors le processtis s'arréte

Si non, une phase de sélection commence. Elle consiste a choisir I'élément de
I'ensemble des éléments non écartés dont la borne supérieure est la meilleure. On
retourne, aprées, a l'étape 1.

La qualité du processus est mesurée au nombre de solutions énumérées. Ce nombre est dépendant des
choix effectués concernant I'évaluation des bornes supérieures, ainsi que de ceux relatifs a la
construction des sous-ensembles dans I'étape 1. Il est dépendant enfin du choix du sous-ensemble
dans la troisieme étape.

De nombreux ouvrages traitent de cette technique de facon plus précise, par exexige\8cH
1984], [HLLIER 1972] et [HIENEL 1995].

5.3.2 L'algorithme de Marcotte et Soland

Pour résoudre le programme mathématique associé a l'action de planification sanitaire, nous avons
adopté un algorithme interactif d'optimisation multicritére qui utilise une technique de Branch &
Bound (Séparation-Evaluation). La résolution se fait donc par une énumération de toutes les solutions
efficaces dans le but d'identifier une solution de compromis satisfaisante pour le planificateur. La
procédure d'énumération est structurée de sorte a restreindre le plus possible I'ensemble des solutions a
énumérer. Cet algorithme constitue la pierre angulaire du module de calcul.

Nous définissons tout d'abord quelques concepts importants de l'analyse multicritere utiles a sa
compréhension et mettons en place les notations. Puis nous décrivons l'algorithme dont nous illustrons
le fonctionnement sur un exemple simple.

5.3.2.1 Notations et définitions

La compréhension de l'algorithme de Marcotte et Soland est conditionnée par la connaissance de
quelgues concepts de base de l'analyse multicritere qui sont les concepts d'alternative et d'idéal. Dans
les paragraphes qui suivent, leur définition est rappelée et les notations utilisées sont mises en place.

* X estl'ensemble des alternatives ou solutions réalisables au probleme étudié. Cet ensemble est
défini de maniéere implicite, c’est a dire par un ensemble de contraintes. On rappelle que dans le
cas qui nous intéresse les alternatives sont des vecteurs d'entiers.

% Le processus s'arréte bien lorsqu'une solution optimale est trouvée. En effet, lorsqu’une solution réalisable,
atteint, sur Il'objectif, un score plus important que toutes les bornes supérieures associées a chacun des sous
problémes non encore traités, il est impossible de trouver un sous-ensemble qui contienne une solution meilleure.
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. r=(r ---’fp) est le vecteur objectif. Chacune de ses composantes est une fonction définie sur

I'ensemble des alternatives, et prend ses valeursdaf®ur améliorer la lisibilité de ce qui suit,
nous supposons, sans perte de généralité, Gue{l, ...p}, f; est une fonction objectif a
maximiser.

s Eff(X) estl'ensemble des solutions efficacesxle

« B est l'idéal associé & . L'idéal est un vecteur. S&"° composante correspond a la valeur

optimale du 't™ objectif pour le probléme considéré. De maniére plus formelle, et en utilisant les
notations définies ci-dessus, l'idéal s'écrit:

p=(p., .., B,)avec, pouri=L.p, f,= max(f,(x))avecxD X .

Généralement, parce que les objectifs sont contradictoires, l'idéal ne correspond pas a une solution
réalisable.

5.3.2.2 L'algorithme

L'utilisation de la technique du Branch & Bound dans un algorithme traitant de probléme
d'optimisation multi-objectif nécessite la définition du calcul de la borne supérieure et des régles de
comparaison. Si le choix de lidéal comme borne supérieure est relativement naturel et rassemble un
consensus assez largelZKTAN 1983], [TEGHEM 1986]; ce vecteur est composé des valeurs
maximales que peuvent prendre les différents objectifs sur I'ensemble des solutions réalisables, il n'en
est pas de méme pour la définition de régles de comparaison entre vecteurs. En effet, en l'absence de
relations naturelles d'ordre total dans tout espace de dimension supérieure a un, une définition
incontestable d'une telle relation est difficile a établir, et donc l'automatisation de la comparaison entre
la solution courante et la nouvelle solution calculée(étape 1 du Branch & Bound) et de la sélection du
meilleur sous-probleme (étape 3 du Branch & Bound) ne peut pas étre effectuée. La solution proposée
par Marcotte et Soland consiste a utiliser le libre arbitre du décideur pour lever cette difficulté de
choix, en lui fournissant toute l'information utile susceptible de l'aider dans I'élaboration de son
jugement.

L'algorithme se déroule comme le processus de Branch & Bound. Aprés une étape d'initialisation des
paramétres, qui correspond au calcul de l'idéal du probléme et a l'initialisation de la solution courante
et de I'ensemble des programmes a résoudre, le processus de résolution s'organise autour de trois
étapes ; les deux premieres sont automatisées, la troisieme correspond a une étape d'interaction.

Dans une premiére étape, dite de séparation, on calcule une solution efficace au programme a I'étude.
Ce calcul s'effectue en utilisant le théoréme de Soland. On décompose ensuite le programme en p
sous-programmes, p étant la taille du vecteur objectif. Chacun de ces sous-programmes correspond au
programme a I'étude auquel on a rajouté une contrainte sur la valeur d'une composante du vecteur
objectif. Ainsi, le sous-programm@;) aura pour contrainte supplémentaire de fournir des solutions
efficaces pour lesquelles la valeur de'13® icomposante du vecteur objectif est meilleure que celle

obtenue a partir de la solution efficace calculée précédemment. L'ensemble des solutions efficaces des
sous-programmes obtenus par l'opération de séparation constitue une partition de l'ensemble des
solutions efficaces du programme décomposé, auquel on retire la solution efficace calculée au début
de I'étape.

Dans une deuxiéme étape, étape d'évaluation, les sous-programmes générés dans la premiére étape et
dont I'ensemble de solutions est vide sont éliminés. Ensuite, pour tous les autres sous-programmes, on
calcule lidéal. Cet idéal peut étre vu comme une borne supérieure. En effet, chacune des p
composantes de ce vecteur correspond a la valeur la plus grande que peut prendre la fonction associée
a ces composantes sur le sous-programme. Les sous-programmes non-éliminés sont inclus dans
'ensemble des sous-programmes a résoudre.

La troisieme étape est celle de la sélection. En I'absence de relation d'ordre naturel sur les espaces a
plus d'une dimension, toutes les opérations de comparaison et de classement vont étre réalisées par
l'utilisateur. Si la solution efficace calculée dans la premiere étape lui semble plus satisfaisante que la
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solution courante, alors elle devient la nouvelle solution courante. Ensuite, s il lui semble que cette
solution courante doit étre améliorée, il choisit parmi I'ensemble des sous-programmes contenus dans
I'ensemble des sous-programmes a résoudre celui qui lui semble pouvoir générer une solution plus
satisfaisante que cette derniére.

Ce sous-programme sera a son tour décomposé en sous-programmes, qui seront évalués, ... .
opérations sont reconduites jusqu'a ce que la solution courante satisfasse entierement l'utilisateur, ou
gue toutes les solutions efficaces aient été énumérées.

De maniére plus formelle, l'algorithme se décrit comme suit:

L’étape d’initialisation :

On initialise la solution courantc a -« , le vecteur idéajg a (+«,+,...,+w),

et le vecteurs a (-,-,...,-) ; b est le parametre utilisé dans le théoreme de
Soland. X est 'ensemble des solutions réalisables. Et on woteensemble des
sous-ensembles sélectionnés ; on initialsea {X n{x 0 X|f(x)=»}}. Enfin, on
appligue I'étape d'évaluation et I'étape de sélection a l'ensemble des solutions
réalisables{X n{x0 X|f(x)=b}} puis on vérifie les conditions d’arrét a l'issue de

ces deux étapes. A lissue de cette étape, onjpose

L’étape de séparation :

On choisit dansP I'elément dont l'idéal est le meilleur. On note cet élénmgnt
b, et g, sont le vecteur "de bornage" et l'idéal qui sont associés a cet élément. A la
suite de cette sélection, on identifie un pojnt appartenant éEﬁ”(Yj). Cette

identification s’effectue en utilisant le théoréeme de Soland. On construit la fonction
objectif du théoréme de Soland en sommant les objectifs du probléme multi-
objectif. Chacun d'eux est pondéré avec un poids strictement positif. On construit

enfin 'ensembld des indices tel que={k=1.p| Bu-y s 24*. Pour chaques 0 1,

on définit un nouveau sous-ensemflen {xDX|f(x)2b_j.‘}} ; bi=(p", ..., b" ) est

Jp

défini parbj, =y, etbi=b,pourizk.

L’étape d’évaluation:

On calcule pour chaque nouveau sous—ense{'(xble{xDX|f(x)z b;‘}} son idéal.

L’étape de sélection:

L'utilisateur indique siSc=- ou Sc est "moins bonne" que;. Si c'est le cas,
alors on remplace la valeur d par celle dey; . On inclut, ensuite, danB tous

les nouveaux sous-ensembles puis on applique a tous les éléméntssdaeux
tests suivants. Le test 2 est effectué par le planificateur

test 1- Le sous- ensemble n’a pas de solution réalisable ;
test 2- Son idéal est "moins bon" que la solution courafite

Lareégle d’arrét

On arréte lorsque lI'ensemblP est vide. La solution courante est la plus

satisfaisante. Si non, on retourne a I'étape de séparation.

Ces

47 I est 'ensemble des indices des fonctions contenues dans le vecteur objectif dont les valeurs peuvent étre
améliorées, c'est & dire dont la valeur atteinte par la solution efficace est inférieure de plus d'une unité a celle
atteinte dans l'idéal.
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5.3.2.2.1 Un exemple illustratif a denx: dimensions

On considére le programme linéaire a solution entiere défini par le polyédre de la Figure 18 ; l'objectif
est de maximiser simultanémenrt etx,. Le nombre des solutions réalisables correspond aux 86
points caractérisés par des coordonnées entieres. L'ensemble des solutions efficaces du programme
sont numérotées de 1 a 6.

=x2

f2(x1,x2)

©

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f1(x1,x2)=x1

Figure 18:Exemple de I'application de 1'algorithme

L'idéal du programme initial, not@, sur la Figure 18, a pour coordonnées (10, 9). Sous I'hypothése

de poids identiques pour chaque objectif, et le choix de la somme pondérée des composantes du
vecteur objectif comme fonction d'agrégation, le point efficace identifié est le point numéro 4 de
coordonnées (8, 6). En effet, c'est en ce point que la quantité,est la plus grande. Les sous-

programmes alors générés sont au nombre de deux.

Le premier sous-programme,, est défini par les 16 points contenus dans l'intersection du polyedre
et du demi-planx, > 6. Il contient les points efficaces numérotés 1, 2 et 3. L'idéal associé a ce sous-
programme est not@, sur la figure, et a pour valeur (6, 9)
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Le second sous-programme, @, , correspond aux 7 points contenus dans l'intersection du polyédre et
du demi-planx, >8. Les points efficaces sont les points numéro 5 et 6. L'idéal qui lui est associé est
noté B, sur la figure. La valeur dg, est (10, 4).

Si le point 4 ne satisfait pas I'utilisateur, Il choisit dans{Q,,Q,} I'un des deux sous-programmes.
Selon qu'il considéreBd, ou B, préférable, la recherche de la solution continue en appliquant la
méthode &9, ou Q, .

5.3.3 Adaptations apportées a l'algorithme

La description de l'algorithme que nous avons choisi de programmer dans le systeme nécessite d'étre
précisée en ce qui concerne le choix de la pondération des objectifs lors de I'agrégation des objectifs,
manipulation qui permet la transformation du programme multi-objectif en un programme mono-
objectif. Cette transformation est en effet nécessaire au calcul d'une solution efficace au programme
multi-objectif. A la suite de la présentation de nos choix en matiere de pondération, nous indiquons
comment nous avons élargi les possibilités d'intervention de I'utilisateur lors de la phase d'évaluation.
Cet élargissement des possibilités d'intervention est nécessaire ; en effet, il permet de mieux prendre
en compte le fait que le modéle programmé est incomplet et que l'affinement de ce modeéle ne passe
gue par l'apport dinformations supplémentaires fournies par le planificateur ; ces informations
supplémentaires correspondent a la matérialisation de son intuition.

5.3.3.1 L’agrégation des objectifs

Le choix du mode d'agrégation des objectifs est toujours délicat en optimisation multi-objectif ; il
n'existe pas de régles généralemNpKeE 1989]. En l'absence de régles générales, et pour éviter de
prendre une décision arbitraire concernant la pondération des objectifs, Marcotte et Soland
[MARCOTTE 1986] préconisent de laisser au planificateur le soin de désigner I'importance de chaque
objectif sous la forme d'un poids. Cette désignation s'effectue lors de chaque étape d'évaluation. Cette
proposition est cependant discutable. En effet, ces poids correspondent & des taux de substitution et il
est largement reconnu que les décideurs ne les spécifient pas facilemerte[¥989]. C'est pour

cette raison, ainsi que pour éviter d'alourdir le nombre d'informations demandées au planificateur au
cours de la phase d'évaluation, que nous avons choisi de ne pas impliquer le planificateur dans la
détermination du vecteur de pondération.

Dans le module de calcul, le poids associé a chaque objectif est estimé automatiquement. Cette
estimation s'effectue a l'aide d'une fonction. La fonction utilisée adjoint & chaque objectif un poids
d'autant plus important que la moyenne des scores obtenus sur cet objectif lors du calcul de l'idéal est
loin du score idéal.

Plus précisément, si on not€ la solution efficace telle qug, (xi)=ﬁi, alors la fonctionw qui
calcule le poids de chaque objectif est définie de la fagon suivante:

1 2 p | —
W(x 3 X, ey X P )— (wl, Wy eens wl,) ,

avec, 0k 0{4, ....p},

ng 1fk /fk )/p,SI cettequantitéestsupérieua d, ,
sinon

¢ est une constante arbitrairement petite, et 5, un seuil fixé par le programmeur ; nous avons choisi
de lui donner la valeff1.

Le choix d'une procédure de calcul pour pondérer les objectifs favorise forcément une forme de
solution efficace. Notre choix semble induire le calcul d'une solution moyenne, c'est a dire pas trop

“8 Une valeur égale a 1 pody, se justifie par le fait que nous travaillons en valeur entiére.
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déséquilibrée par rapport aux scores sur les différents objectifs. Favoriser les solutions moyennes
semble étre approprié dans le cas de la planification sanitaire.

5.3.3.2 Interactivité accrue de la méthode

Au niveau de chaque sélection, l'utilisateur choisit non seulement le sous-programme a résoudre, mais
il peut agir sur la structure de la solution en fournissant au systéeme une définition partielle de la
solution qui lui semble devoir étre une bonne solution de compromis. Cette définition partielle de la
solution correspond, au niveau du programme, a un ensemble de contraintes supplémentaires. Ces
contraintes formalisent l'inclusion ou I'exclusion de sites dans la solution, et pour chaque service,
I'encadrement de la valeur du budget et la définition de valeur de capacité minimale et /ou maximale
différentes de celles imposées par les normes de sécurité. Ces contraintes supplémentaires peuvent
aussi traduire les affectations de patients a un service qui sont possibles et/ou impossibles selon
l'origine géographique de ces patients. Le systéme de résolution compléte alors la solution proposée ou
vérifie sa faisabilité.

Cette possibilité de modification accordée a l'utilisateur illustre la volonté d'inclure I'expérience et
l'intuition de I'utilisateur dans la recherche d'une solution. De plus, cette démarche permet la prise en
compte d'événements extérieurs qui ne peuvent étre modélisés ou prévus par le modélisateur, et qui
influent fortement sur la construction du plan (création d'une nouvelle route, fermeture d'une caserne,

).
5.3.4 L'algorithme implanté

L'algorithme que nous avons programmeé dans le module de résolutisBRdepour assister le
décideur dans sa recherche empirique de la solution de compromis la meilleure est interactif et utilise
pour cela une adaptation de la technique de Branch & Bound. Il autorise I'utilisateur a intervenir a la
fois localement sur les propriétés des variables associées et aussi a diriger la recherche de la solution
en formalisant ses exigences au niveau des minima que la solution doit réaliser sur les objectifs.
L'organigramme présenté en Figure 19 montre le déroulement de la recherche de la solution telle
gu'elle est organisée dans l'algorithme.

Aprés la paramétrisation et l'initialisation du modele général intégré au module de résolution, le
décideur peut préciser les propriétés d'un certain nombre de variables. A la suite de ces précisions, qui
constituent un enrichissement du modéle général afin de le rendre plus proche de la réalité percue par
le décideur, une solution efficace entiere est calculée et est présentée au décideur avec des
informations. Ces informations concernent la valeur du vecteur objectif en ce point et la valeur de
l'idéal dans le probléeme défini par le modéle enrichi. Si cette solution satisfait le décideur, alors la
recherche s'arréte. Si ce n'est pas le cas, le décideur peut choisir de modifier le scénario ; dans ce cas,
une étape de séparation est réalisée par le systéme. Cette opération permet le découpage de lI'ensemble
des solutions efficaces en sous-ensembles qui en forment une partition. Ces sous-ensembles rejoignent
I'ensemble des sous-ensembles non encore explorés. Le décideur choisit, dans cet ensemble, le sous-
ensemble a partir de la valeur minimale et de l'idéal que prend le vecteur objectif sur ce sous-ensemble
de solutions.

BN

Suite a ce choix, il peut modifier les propriétés des variables du modéle. Une nouvelle solution
efficace est proposée au décideur. Si la modification du scénario ne semble pas pouvoir aboutir une
amélioration suffisante de la solution de compromis, le décideur peut choisir de redéfinir totalement le
modéle et donc d'effectuer une nouvelle paramétrisation. Il faut cependant noter que la possibilité pour
le décideur de modifier les propriétés afin d'intégrer dans le modeéle ses intuitions, ne permet pas
d'assurer que la solution de compromis proposée a chaque étape soit une solution efficace du probléme
initial & cause de l'aspect dynamique de modélisation que permet le systeme d'aide a la décision
HERO.
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'

Paramétrisation du modele
et
Initialisation de la recherche de solution

Y

Définition des propriétés
des variables

A

Y

Calcul d'une solution
efficace entiere

Y

Affichage de la solution efficace calculée
et
la valeur du vecteur objectif en ce point

solution
satisfaisante?

Yes

Fin

Modification des propriétés
des variables

4

Choix du sous-probléme
a traiter

A

Etape de séparation
Mise a jour de I'ensemble
des sous-problemes

?

Yes

Modification
locale?

Figure 19: Algorithme détaillé de recherche de solution

5.4 Choix technologiques

Lors de la programmation du module de calcul des choix technologiques ont di étre effectués. Il s'agit
de la représentation des composantes du probléme et du langage de programmation. Nous avons choisi
d'adopter une approche objet et d'utiliser un langage de programmation par contraintes a support
logique pour programmer le modele et I'algorithme interactif d'optimisation entiére multi-objectif. Ces
choix ont été dictés par une recherche de flexibilité pour le systéme, ainsi que par un confort de

programmation qui permet un une mise a jour facile des "upgradesrRde H
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5.4.1 Approche objet

L'approche objet est née de la volonté de rendre les programmes plus fiables, plus souples et plus
évolutifs, afin d'augmenter leur qualité cj®LL 1995]. Cette amélioration de la qualité des
programmes provient de la réduction de la distorsion entre le probléme et la solution, réduction
obtenue par lI'emploi de représentations proches des représentations naturelles utilisées par l'utilisateur
dans sa pratique. Ces représentations correspondent a des entités stables, douées d'autonomie et qui se
manifestent par des informations accessibles et des comportements, soit desauets]995]. Le

premier paragraphe précise les concepts développés dans I'approche objet.

La nécessité d'avoir un outil flexible par rapport a I'ajout et le retrait d'établissements sanitaires ainsi
que par rapport a I'évolution des protocoles de prises en charge expliqgue notre choix de I'utilisation
d'une approche objet. Le deuxiéme paragraphe expose l'application de cette approche au probléme de
la planification sanitaire.

5.4.1.1 Les concepts développés dans l'approche objet

L'approche objet se caractérise par une fusion des données et de leurs traitements. Ces informations
sont regroupées en une notion qui est celle de classe d'objets. La classe d'objets est une représentation
générale, un modéle, qui définit une famille d'objets ; les objets appartenant a une méme famille ont
des propriétés analogues. La classe d'objets décrit ces propriétés en terme de propriétés informatives
(ou attributs) et propriétés actives (ou méthodes). Le premier type de propriétés fournit des
renseignements sur I'objet qui ne le modifie pas. Par exemple, dans la classe "établissement sanitaire",
l'indication concernant le nombre de lits dans chacune des spécialités (obstétrique, chirurgie, médecine
ou psychiatrie), le nombre de caissons hyperbare installés, les activités de soins autorisés (réanimation,
chirurgie cardiaque, ...), ou encore le nombre de patients traité dans chaque spécialité sont des
attributs. Le deuxiéme type de propriétés déclenche des traitements a l'intérieur de I'objet et décrit son
comportement. Ces propriétés provoquent soit la modification de l'objet, c'est a dire de son contenu ou
de son état, ou doit la satisfaction d'un service émanant d'un autre objet. Par exemple, pour la classe
"établissement sanitaire”, il existe une méthode fermer-une-spécialité qui prend pour paramétre une
spécialité, le nombre de patients traités dans cette spécialité et un coefficient. Elle change la valeur
associée a la spécialité quand le nombre de patients traité est trop faible ou que le coefficient lI'impose.
La valeur associée a la spécialité est alors "absent". L'élaboration des classes s'effectue lors d'un travail
d'abstraction sur les objets réels ; elles doivent fournir une représentation qui permettent la création
d'objets qui soient les plus proches possibles des entités réelles qu'on souhaite étudier, ou du moins de
la partie concernée par le probléme. Tous les objets sont créés a partir de ces classes par une
instanciation.

La programmation objet ne se cantonne cependant pas a la définition de classes. Elle prévoie une
hiérarchisation de ces classes suivant le critére de spécialisation. Par exemple, les classes "Centre
Hospitalier Universitaire" et "Maison de Convalescence", sont des spécialisations de la classe
"établissement sanitaire". Inversement, on parle de généralisation lorsque la hiérarchie est parcourue
dans le sens inverse. Dans les classes qui sont des spécialisations d'autres classes, seules les propriétés
supplémentaires ou celles qui sont redéfinies par rapport au(x) supérieur(s) hiérarchique(s) sont
consignées. Les autres propriétés sont accessibles par un processus d'héritage.

La dynamisation de l'ensemble formé par les objets ou les agrégats H'ofigftectue par
l'intermédiaire de fonctions qui décrivent leurs relatins.

9 Une entreprise est un agrégat d'objets; elle est définie par un ensemble d'employés, de batiments, de machines,
de ressources et de produits par exemple.

% || existe de nombreux ouvrages traitant de l'approche orientée objet, parmi lescEssisa}D1996] et

[ScHoLL 1995].
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5.4.1.2 Application au probléme de la planification sanitaire

"Les objets pertinents pour le systéme sont ceux que I'utilisateur identifie naturellement" (Vauquier D.

in [ScHoLL 1995]). Dans le cadre de la gestion des ressources prévue par la planification sanitaire,
deux types d'acteurs sont aisément identifiables: les établissements sanitaires offreurs de prestations
sanitaires, et les populations génératrices de demande de soins. Chacune de ces classes d'objets est
décrite par un ensemble d'attributs et de méthodes. On distingue deux types d'attributs, les variables et
les constantes ; cette distinction s'effectue selon les autorisations d'accés pour le systéeme de calcul qui
leur sont associées, lecture et écriture ou lecture seule.

Dans le modéle objet utilisé par le modéle de calcul, la classe "établissement sanitaire" est décrite par
les variables de décision comme l'existence de l'activité, le volume de chaque ressource allouée dans le
plan et une capacité de traitement définie en terme de nombre de prises en charge possibles, et par des
constantes. Ces constantes correspondent a :

O un ensemble de données qui caractérisent l'activité de I'établissement sanitaire
pour la pathologie étudiée, comme le nombre de lits réservés au traitement de la
pathologie, le nombre et le type des équipements possédés, le nombre de
personnels et les colts relatifs a la "production de ces soins" ; ces données ne sont
disponibles qu'en lecture ;

O les données qui définissent I'ensemble de variation pour la valeur de chaque
variable de décision ; ces attributs ont un acces utilisateur en lecture et en écriture.

Objet: Etablissement sanitaire

Attributs : - Localisation : (X,Y) _

- Existence de l'activité étudié

- Volume la de ressource 1 possédé
- Volume de la ressource 2 possédé
- Colt moyen d'une prise en charge
- Budget alloué ...

Méthodes : - Ressources_si_activité
- Activité_si_ressources

- Ouverture_de_l'activité
- Fermeture_de_l'activité
- Calcul_du_budget ...

Figure 20: Exemple d'objet ""Etablissement sanitaire"

Les méthodes qu'elle contient vérifient la cohérence entre les valeurs des différents attributs, et
définissent les relations entre les attributs variables et les attributs constantes. Par exemple, le
maintien de l'activité dans un établissement sanitaire est soumis a l'allocation d'un volume suffisant
de ressources. Symétriquement, il est inutile d'allouer des ressources a un établissement sanitaire dont
l'activité n'est pas maintenue. De plus, le budget alloué doit prendre en compte les différents codts
relatifs a l'activité dans I'établissement sanitaire, et la capacité d'accueil de chaque établissement
sanitaire correspond au nombre de prises en charge pouvant étre envisagées au vue des ressources
qu'il possede.

La Figure 20 est un exemple général de la définition de la classe "établissement sanitaire" ; les
attributs, et en particulier celle relative aux ressources, ainsi que le contenu des méthodes, varient
selon les pathologies étudiées ; il est donc impossible d'étre plus précis dans un cadre général.

Les attributs qui décrivent la classe "population” sont :

0 sa capacité a générer de la demande en soins, cette capacité s'exprime en nombre
de patients a prendre en charge ; cet attribut est une constante ;
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O les différentes affectations prévues de ces patients aux établissements sanitaires ;
ces attributs sont des variables.

Les méthodes associées a cette classe d'objets concernent les régles d'affectation des patients. Ces
régles imposent une affectation de tous les patients prévus ; ces affectations doivent s'effectuer vers
des établissements sanitaires qui ont une activité, et qui ne sont pas trop éloignés géographiquement
par exemple.

La Figure 21 correspond a une illustration de ce que peut étre la définition d'une classe "population".

Objet: Population
Attributs - - Localisation : (X,Y)
- Volume des patients potentiels
- Distance a chaque établissement
potentiel ...
Méthodes : - Condition_d'affectation ...

Figure 21: Exemple d'objet ""Population"

5.4.2 Programmation par contraintes

La programmation par contraintes est une méthode de programmation développée dans la fin des
années 80. Cette méthode est caractérisée par le fait que les objets qui sont manipulés sont des
contraintes. La recherche en programmation par contraintes a donné naissance a plusieurs langages et
librairies fondés sur la gestion des contraintes (Charme, llog-solver, Prologlll, Gkip) 1994].

Aprés avoir indiqué ce qu'est cette méthode de programmation, nous motivons notre choix d'utiliser le
langage de programmation par contraintes Chip++.

5.4.2.1 Qu'est-ce que la programmation par contraintes?

La programmation par contraintes (PPC) est un outil informatique constitué d'un ensemble
d'algorithmes de traitement de contraintes ; une contrainte correspond a une relation qui concerne une
ou plusieurs variables. Elle hérite, historiguement, de plusieurs domaines, et en particulier de
I'Intelligence Atrtificielle, et de la Recherche Opérationnelle. Cette double filiation permet aux outils

de PPC dallier des techniques de traitement de données symboliques a des techniques numériques, et
ainsi d'intégrer dans la formulation de modéle des réalités complexes qui ne peuvent pas se réduire a
des chiffres comme, par exemple, la composition d'un service, ou les relations fonctionnelles et
hiérarchiques entre différents établissements ou services sanitaires.

Les applications industrielles de la PPC sont nhombreuses. Elles s'inscrivent le plus souvent dans les
problématiques de gestion du temps, de gestion et allocation de ressources, de planification et
d'ordonnancement, d'optimisation ainsi que de simulation comportementale de systome’TF

[HEUS 1996].

Un programme écrit en utilisant un outil de PPC, contrairement aux programmes écrits dans des
langages classique de type C et Pascal qui détaillent toutes les étapes a suivre pour construire une
solution, décrit la solution recherchée a travers ses propriétés. Cette description s'effectue a l'aide de
variables liées entre elles par des contraintes. Ces contraintes peuvent revétir des formes aussi variées
gue linéaires, quadratiques, d'ensembles finis, de dépendances de variables, pour ne citer que les plus
couramment utilisées. Le réle du systeme de satisfaction de contraintes, formé par I'ensemble des
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algorithmes de gestion de contraintes de l'outil, est alors de trouver la (ou les) solution(s)
correspondante(s) a la description fournie par I'analyste. La recherche de la ou les solutions par le
systéme de satisfaction de contraintes s'effectue de maniére globale et asynchrone, par opposition &
séquentielle.

5.4.2.2 Chip++

Le support de l'outil "programmation par contraintes" est variable. Nous avons choisi de travailler
avec un langage qui est une extension de Prolog. La raison principale de ce choix réside dans le
caractere récursif de ce langage ainsi que dans le fait qu'il soit parfaitement approprié a la définition de
parcours arborescents, comme celui prévu par l'algorithme que nous utilisons.

Chip (Constraint Handling In Prolog) est un langage de programmation logique avec contraintes congu
et développé a I'ECRCElectronic Commerce Resource Center) a partir de 1985/86. Chip, outil
développé au sein de l'entreprise Cosytec, est le premier langage qui marie la puissance de la
programmation logique avec des techniques efficaces de manipulation de contraintes symboliques et
numeériques pour résoudre les problemes de recherches sous contr&oated984]. De plus, la
coopération récente (1998) de Cosytec et de Dash Associates, permet de combiner la programmation
par contraintes avec des outils d'optimisation entiére performants.

6 CONCLUSION

HERO est un systéme interactif d'aide a la planification qui allie un Systéme d’Information
Géographique (SIG) et un outil de résolution. Son rdle est d’assister le planificateur dans la phase de
diagnostic de la situation sanitaire comme dans la phase de conception de la solution. La visualisation
de données statistiques concernant le secteur des soins hospitaliers (demande, offre, consommation)
par I'intermédiaire d'un SIG participe a la simplification de la tadche de diagnostic du décideur. L'outil

de résolution aide le planificateur dans sa recherche heuristique de solution.

Dans ce chapitre, une description du fonctionnement et des différentes composantes duHsgsteme

a été effectué ; I'accent a été mis sur la composante de résolution. La description de cette derniére nous
a amené a présenter quelqgues méthodes interactives d'optimisation entiere multi-objective.
L'algorithme programmé dans la composante de résolution définieiBRns'inspire de I'algorithme

de Branch & Bound proposé par Marcotte et SolandHGOTTE 1986]. Nous l'avons adapté au
traitement de la planification sanitaire en élargissant les zones d'intervention de I'utilisateur.

Dans le chapitre suivant, une application de ce systéeme au probleme du traitement de l'insuffisance
rénale dans la région du Bas-Rhin est effectuée.
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Chapitre 4

Hllustration du fonctionnement de HERO sur un exemple de gestion d'appareils
d'hémodialyse.






tel-00004845, version 1 - 18 Feb 2004

INTRODUCTION

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est le résultat d'une dégradation progressive du fonctionnement
des reins. Au stade évolué, c'est-a-dire quand les fonctions rénales ne sont plus assurées, les patients
doivent, en attendant une greffe rénale, suivre un traitement qui pallie partiellement I'absence de
fonctionnement des reins. La dialyse est ce traitement qui permet la survie, théoriquement illimitée,
des individus dont les reins ont cessé de fonctionner. Son principe est simple: elle permet une
épuration du sang des patients en autorisant des échanges entre ce sang et un liquide de dialyse, ceci
au travers d'une membrane.

Une des applications les plus répandues de la technique de dialyse (environ 90% des insuffisants
rénaux chroniques étaient ainsi traités en 1997, en France) consiste a utiliser un appareil qui fait office
de "rein artificiel", machine a laquelle on branche le patient dont les reins sont déficients. L'épuration
du sang s'effectue donc a I'extérieur de l'organisme, le sang purifié y est ensuite réintroduit par une
voie intra-veineuse aménagée a cet effet. Ce traitement est I'hémodialyse, et nous restreignons notre
étude a ce type de traitement. Malgré son fort taux d'application, comme tout autre procédé de
dialys€*, elle ne pallie que partiellement fonctions rénales : seules les fonctions de filtrage des
impuretés et d'élimination de I'excés d'eau sont réalisées. Pour que ce traitement puisse donner des
résultats cliniques et biologiques satisfaisants, tout insuffisant rénal chronique traité ainsi doit subir
trois séances d'épuration sanguine par semaine.

Le traitement par dialyse, est I'un des plus colteux de tous les traitements médicaux actuellement
existants ; 25 000 patients étaient traités en France en 1997, et le colt de la dialyse dépassait en 1997
les 10 milliards de francs par an, prix du transport et des traitements complémentaireSUNGERS[J

1998]. Les colits engendrés par I'hémodialyse correspondent a la part la plus importante de ces
dépenses, a peu pres 80%. L'augmentation réguliere de lincidence de I'IRC terminale en France,
évaluée a environ 5% par aneRUR 1997], souligne la nécessité de maitriser cette masse financiére.
Jungers indique gu'une amélioration de la maitrise des colts pourra seulement étre obtenue par une
meilleure répartition des structures de traitements, une compression des codts et le développement de
la transplantation rénale4GERS 1998].

Dans le développement qui suit, nous proposons une modélisation du traitement hors centre de
I'némodialyse dans le Bas-Rhin. Ce choix est motivé par le fait que I'Alsace est I'une des régions ou la
prévalence du traitement de l'insuffisance rénale chronique est parmi les plus élegérslp97].

De plus I'ensemble des unités d'hémodialyse hors centre, sauf une située dans le Haut-Rhin, est gérée
par une unique association, I'AURAL (Association pour |'Utilisation du Rein Artificiel en ALsace) qui
nous a fourni des données spatiales sur l'origine géographique de ses patients. Du fait du monopole de
'TAURAL dans le Bas-Rhin, nous avons restreint notre étude a ce seul département. Cette association
prend en charge environ 40% des patients souffrant d'insuffisance rénale chronique terminale en
Alsace, la moitié d'entre eux réside dans le Bas-Rhin (142 patients sur 272 enregisuss) 907].

Aprés la présentation des patients insuffisants rénaux chroniques du Bas-Rhin pris en charge par
L'AURAL et son organisation, nous formalisons un probléme d'allocation spatiale de ressources ; cette
formalisation est une interprétation libre de la gestion des postes d'hémodialyse dans ce département.
Enfin, nous proposons une illustration du fonctionnementaieldur ces données.

1 L'HEMODIALYSE PERIODIQUE

Il existe deux modalités thérapeutiques pour dispenser I'hémodialyse ; le choix de I'une ou de l'autre
dépend de I'état général et cardio-vasculaire du patient. Si ce dernier est déficient, alors I'hémodialyse
en centre est obligatoire. Elle se déroule a I'hdpital ou en clinique sous surveillance médicale continue
au cours de la séance d'hémodialyse. Cette modalité peut aussi étre utilisée temporairement en début

L || existe en fait deux type de dialyse, I'hémodialyse et la dialyse péritonéale qui utilise la membrane naturelle
qui enveloppe la cavité abdominale lors des échanges entre le liquide de dialyse et le sang. Le lecteur intéressé
pourra consulter [INGERS 1998].
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de traitement et chez les patients suivant normalement l'autre modalité de traitement, a l'occasion d'une
complication intercurrente. L'alternative au traitement en centre est gérée par des associations, et
s'adresse aux patients dont I'état de santé permet une certaine autonomie. Il s'agit de traitements se
déroulant dans des unités de soins non médicalisées ou para-médicalisées, ol les patients ont accés a
des machines. Cette modalité de prise en charge favorise une plus grande liberté du patient car ce
dernier a une plus grande latitude de choix horaire. De plus, il donne de meilleurs résultats en terme de
longévité et qualité de vie tout en étant moins colteuxdars 1998].

Trois types d'hémodialyse peuvent étre proposés par ces associations: 'hémodialyse a domicile, l'auto-
dialyse et l'auto-dialyse médicalisée.

L'hémodialyse a domicile, premiére alternative au traitement en centre, consiste a installer chez le
patient une machine ; ce dernier prend alors en charge son traitement de facon autonome. Elle est
actuellement de moins en moins utilisée par les patients, au profit de 'hnémodialyse en appartement
thérapeutique ou auto-dialyse ; la machine du patient est alors installée dans un local en dehors de son
domicile. Plus récemment, pour faire face au vieillissement de la population des insuffisants rénaux
chroniques tout en favorisant au minimum leur autonomie, l'auto-dialyse s'est médicalisée. Ce dernier
type de soins est dispensé dans des unités paramédicales et est réservé aux insuffisants rénaux
chroniques dont I'état général ne justifie pas une prise en charge en centre, mais dont I'autonomie est
réduite. On observe cependant que prés de 70% des hémodialyses se pratiquent en centre, contre 30%
en hors centre, malgré un colt de séance 2 a méme 4,5 fois plus élevé. Les unités d'auto-dialyse
médicalisée ont été créées en partie pour décharger les centres des cas les moins lourds.

Dans un premier temps, nous précisons la techniqgue d'hémodialyse, puis, dans un deuxiéme et
troisiéme temps nous présentons l'auto-dialyse et I'auto-dialyse médicalisée.

1.1 La technique de 'hémodialyse

L'hémodialyse est une méthode discontinue dans le temps. Elle utilise une machine fonctionnant
comme un rein externe. Le malade est branché a cette machine. Son sang passe alors par un circuit
extra-corporel. Lors du parcours dans le circuit, le sang est mis en contact avec le liquide de dialyse a
travers une membrane semi-perméable ou dialyseur. C'est lors de ce contact que les déchets contenus
dans le sang et I'excés d'eau traversent la membrane et se retrouvent dans le liquide de dialyse pour
étre ensuite éliminés. Le sang épuré regagne alors I'organisneeRs 1988].

Pour des raisons physiologiques, seule une petite quantité de sang peut-étre épurée a la fois, il est
nécessaire de faire circuler le sang plusieurs fois dans l'appareil avant gu'il ne soit totalement purifié.
Ce qui expliqgue que chaque séance d'hémodialyse dure entre quatre heures et quatre heures et demi.
Avant et aprés chaque séance un certain nombre d'opérations doivent étre réalisées. L'appareil de
dialyse doit étre préparé avant la séance (changement de la membrane et des solutions de dialyse), le
patient doit ensuite étre branché a la machine, et lorsque la séance de dialyse est terminée, la machine
doit étre nettoyée et désinfectée. Cet ensemble d'opérations nécessite entre une heure et une heure et
demi. Une séance d'hémodialyse dure donc en réalité six hease® [1997].

Afin d'obtenir un état biologique satisfaisant, il est nécessaire que chaque patient subisse trois fois par
semaine ce traitement, d'ot son nom d'’hémodialyse périodique. Ces séances doivent étre régulierement
espacées selon un cycle lundi/mercredi/vendredi ou mardi/jeudi/samedi. Ces épurations réguliéres du
sang permettent théoriquement une survie illimitée des malades dont les reins sont fonctionnellement
détruits. [(WRGENS 1998].

1.2 L'auto-dialyse

L'auto-dialyse concerne les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique qui ne présentent pas de
complication due a I'age ou a la présence de co-morbidité ; ces cas "difficiles" sont pris en charge dans
des structures médicalisées appelées centres et qui sont situées dans des hépitaux ou des cliniques. Les
unités d'auto-dialyse sont gérées par des associations et ont été mises en place en 1980 et ont pour
objectif de maintenir I'autonomie des patients. La création de ces unités vise a éliminer les contraintes
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d'espace et de disponibilité de proches que comportait la dialyse a domicile. Les appareils de dialyse
sont installés dans des locaux non médicalisés, qui correspondent a un substitut de domicile, et placés
sous la responsabilité des patients.

A l'origine, chaque patient disposait d'une machine personnelle dont il assurait I'entretien. Sous la
pression de la demande et l'alourdissement des pathologies d( a I'age de plus en plus avancé des
patients, cette régle a peu a peu perdu de sa rigueur. Les unités d'auto-dialyse se sont para-
médicalisées : les infirmiéres présentes pendant toute la durée des séances aident les patients a mettre
en ceuvre leur traitement et a entretenir leur machine, qui a parfois perdu son caractere individuel et est
le plus souvent utilisée par deux patients, voire davantage. Cette para-médicalisation des unités d'auto-
dialyse a, par ailleurs, souvent contribué a figer les horaires d'ouverture, imposant aux patients des
contraintes en contradiction avec le principe initial de I'auto-dialyse.

1.3 L'auto-dialyse médicalisée

Les unités d'auto-dialyse médicalisée fonctionnent comme des centres allégés. Il s'agit de structures
intermédiaires entre le centre d'hémodialyse traditionnel et les unités d'auto-dialyse. Dotées d'un
personnel infirmier et prévoyant une surveillance médicale discontinue, elles ont pour objectif
d'accueillir des patients trop lourds pour les unités d'auto-dialyse, mais ne nécessitant pas encore la
couverture paramédicale et médicale des centres tels qu'ils existent aujourd’hui. Les unités d'auto-
dialyse médicalisées ont été créées a titre expérimental : un poste est utilisé par plusieurs malades ; un
meédecin néphrologue, présent au début de la séance, permet de mieux adapter la séance de dialyse au
patient. On peut estimer le temps-médecin & 1 heure/1 heure 30 minutes pour chaque cycle de dialyse.
De plus, pendant la séance, le patient est totalement pris en charge par le personnel médical.

2 L'AURAL : DEMANDE ET OFFRE EN AUTO-DIALYSE

L'AURAL est la seule association qui gére les prises en charge alternatives a I'némodialyse en centre
dans le Bas-Rhin. Elle propose aux insuffisants rénaux chroniques résidant dans ce département un
large spectre de techniques de prise en charges : 'hnémodialyse a domicile, la dialyse péritonéale,
l'auto-dialyse et plus récemment l'auto-dialyse médicalisée.

L'activité principale de cette association réside dans celle de la dialyse péritonéale (53,3%). Le volume
de patients inscrits dans cette association et recevant des soins d'auto-dialyse, médicalisée ou non,
représente 41,6%. Cette proportion de malades est plus faible que celle des patients utilisant la
technique de dialyse péritonéale, mais elle mobilise plus de matériels. Le choix de la localisation
géographigue des équipements est de plus critique car les patients doivent se rendre trois fois par
semaine en ces lieux pour assainir leur sang. C'est a ce probléme de choix des affectations spatiales les
plus appropriées des équipements que nous nous sommes intéressés. Ces affectations de matériels
doivent tenir compte a la fois de la répartition géographique de la demande et des locaux que
l'association possede déja.

Nous traitons de ces deux paramétres dans les paragraphes qui suivent. Il convient toutefois d'insister
sur le caractére fictif de I'exemple que nous allons traiter. En effet, il ne s'agit que d'un cas d'étude dont
l'objectif est d'étre le plus conforme possible a ce qui peut se rencontrer dans la réalité de la gestion
des postes d'hémodialyse ; il ne peut en aucun cas étre regardé comme un reflet exact de la situation
Bas-Rhénaise du phénomene de prise en charge hors centre de l'insuffisance rénale chronique. Nous
avons élaboré cet exemple en fonction de la connaissance partielle que nous avons pu acquérir sur ce
phénoméne. Cette connaissance s'est construite a partir de documents et données publics qui nous ont
été communiqués par différents organismes sanitaires: I'AURAL, les services de I'Assurance Maladie
de la région Alsace-Moselle, ainsi que la DRASS d'Alsace. Le premier nous a fourni, pour I'année
1998, une liste de ses patients rendus anonymes, de méme que le rapport de gestion du conseil
d'administration de l'année 1997 ; le deuxiéme un rapport de 1997 réalisé par le Docteur Lesur sur
linsuffisance rénale chronique en Alsace : enfin, le troisiéme un document synthétique *ddeSAE

*2 \oir annexe Il pour plus de détails sur le contenu de ce document synthétique.
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1996. Cette connaissance du phénomeéne local s'est enrichie de la lecture d'ouvrages généraux traitant
de cette pathologie et de son traitemeul{EERS 1998] & [JUNGERS 1988] et de la rencontre avec M.
Rey-Jouvin et M. Blayer, respectivement responsable des services techniques et directeur adjoint de
I'AGDUC (Association Grenobloise pour la Dialyse des Urémiques Chroniques).

2.1 Les patients

La liste des patients, communiquée par I'AURAL, renseigne sur la domiciliation de ces derniers.
Chaque ligne de la liste est associée a un patient et contient des informations postales sur son lieu de
résidence. En effet, sont mentionnés le nom de la ville avec le bureau distributeur dont dépend chaque
patient et le code postal.

Dans la liste transmise, aucune information sur le type de traitement utilisé par les patients ni sur le
lieu ou ils regoivent leurs soins n'est fournie. Nous avons donc dd réaliser une procédure de traitement
aléatoire des données pour construire I'exemple de répartition de la demande sur lequel nous allons
illustrer le fonctionnement de HERO.

Une premiére partie présente le choix de l'unité géographique sur laquelle va porter I'étude statistique
effectuée ; l'unité géographique définie par le code postal est trop petite pour réaliser cette étude
statistique. La seconde partie expose le résultat de la simulation de la répartition des patients pris en
charge en auto-dialyse et auto-dialyse médicalisée.

2.1.1 Choix de la résolution’

Le choix de la résolution est important : il conditionne la lecture et l'interprétation des chiffres. Ce
choix, pour étre optimal, doit vérifier simultanément deux conditions: il doit présenter les données de
facon synthétique, et doit fournir le plus de renseignements possibles.

Nous avons choisi de travailler au niveau des cantons. Plusieurs raisons expliquent cette décision. Tout
d'abord il n'est pas possible de travailler au niveau de la commune ; une zone postale peut s'étendre sur
plusieurs communes. Le choix de la zone postale n'est pas non plus approprié pour des problémes
d'anonymat ; on recense pour chaque zone postale un ou deux cas d'insuffisance rénale chronique.
Enfin, pour réaliser des prévisions, il est nécessaire de travailler & une échelle suffisamment grande
afin d'avoir un nombre suffisamment grand d'observations.

Comme le montre la Figure 22, les cas d'insuffisance rénale chronique, sont peu nombreux et sont

disséminés sur I'ensemble du département du Bas-Rhin. On observe cependant I'existence d'une forte
concentration d'insuffisants rénaux chroniques autour de Strasbourg (entre 7 et 22 patients). Cette

large dispersion des patients souligne l'importance du choix de la localisation des équipements dans le
département.

2.1.2 Répartition géographique des patients auto-dialysés

Maintenant que l'unité géographique est choisie, il faut déterminer, parmi les insuffisant rénaux
chroniques inscrits a 'AURAL, le nombre de ceux traités par hémodialyse en appartement. L'absence
de données précises concernant le type de prise en charge de chaque patient, nous oblige a réaliser une
simulation sur les données dont nous disposons pour obtenir une image probable de la répartition des
demandes d'auto-dialyse.

La présentation de la procédure aléatoire que nous avons appliquée précéede celles des résultats que
nous avons obtenus.

% La résolution correspond & la granularité de l'information utilisée pour l'allocation des ressources

112



tel-00004845, version 1 - 18 Feb 2004

ashourg
ch-Craffenstaden

Légende:
0 patient

1-3 patients
3-4patients

- 4.7 patients
- 7-22 patients

Figure 22: Répartition des patients de ' AURAL toute technique confondue (1998)

2.1.2.1 Procédure de simulation

La procédure que nous avons utilisée pour construire une répartition de la demande, est fondée sur
I'hypothése forte selon laquelle la probabilité pour un insuffisant rénal chronique inscrit a 'TAURAL
d'étre traité en appartement thérapeutique est indépendant de son lieu de résidence. Cette hypothése
ignore l'influence de I'age et de la gravité de I'état général du patient.

A l'aide des indications concernant le pourcentage des patients inscrits auprés de I'AURAL pris en
charge en auto-dialyse et en auto-dialyse médicalisée, le nombre de patients qui ont choisi chacune de
ces techniques d'hémodialyse en appartement thérapeutique est évalué ; on jest moteansomme

de ces nombres constitue la taille de I'échantillon que nous allons tirer dans la population des patients
de 'AURAL résidant dans le Bas-Rhin. Ces patients sont caractérisés par leur canton de résidence. Les
n, premiers patients tirés sont affectés a la technigue de l'auto-dialyse esldgnt a la technique
d'auto-dialyse médicalisée.

2.1.2.2 Résultats de la simulation

D'aprés le rapport d'activité de l'association 23,6% des patients traités par ses soins le sont en auto-
dialyse, et 18% suivent un traitement en auto-dialyse médicalisée. Dans le Bas-Rhin, 141 insuffisants
rénaux chroniques sont inscrits a I'AURAL. Par conséquent, 33 patients sont traités en unité d'auto-
dialyse et 25 en unité d'auto-dialyse médicalisée.

Nous avons tiré un échantillon de 58 patients parmi les 141 inscrits a 'AURAL. Les résultats de ce
tirage sont représentés sur la Figure 23 et la Figure 24.
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Leégende:
0 patient
1 patient

- 2 patients
- 3-5 patients

Leégende:

0 patient
1 patient

- 2 patients
- 3 patients

Figure 24: Répartition des patients traités par auto-dialyse médicalisée
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2.2 Les unités d'auto-dialyse gérées par I'AURAL dans le Bas-
Rhin

Nous décrivons dans les paragraphes qui suivent l'offre proposée en 1997 par 'AURAL. Dans un
premier temps, nous présentons les unités d'auto-dialyse que posséde 'AURAL, puis, dans un second
temps nous exposons le mode de fonctionnement de chaque unité tel que I'association le définit.

2.2.1 Les unités d'auto-dialyse

En 1997, TAURAL dispose de 50 postes d’hémodialyse destinés au traitement par auto-dialyse. Ces
postes sont répartis entre cing unités, qui sont situées a Haguenau, lllkirch-Graffenstaden et
Strasbourg.

Toutes ces unités ne peuvent, pour des raisons de spécialité, proposer l'auto-dialyse médicalisée.
Généralement, une unité restreint son activité a un seul type d'auto-dialyse. Ceci est vérifié par toutes
les unités du Bas-Rhin gérées par I'AURAL, sauf a Haguenau, ou la méme unité produit les deux
techniques d'hémodialyse.

Le Tableau 2 est une synthése des données fournies par ¥ 198E et le rapport de gestion du

conseil d'administration de 1997. La carte de la Figure 25 représente la répartition de la demande en
auto-dialyse toute technique confondue, et situe les différentes unités gérées par I'AURAL. Nous
avons utilisé des symboles différents pour individualiser les deux types de techniques d'auto-dialyse
proposées dans les unités. Les unités dispensant des soins d'auto-dialyse médicalisée sont marquées
d'un triangle vert, et celles qui proposent des soins d'auto-dialyse sont signalées par un fanion rouge.

L'unité "Aural Strasbourg-siége" est signalée par un symbole différent ; une étoile. En effet, elle a un
réle particulier dans ce réseau d'unités. En plus d'abriter le siége administratif de l'association, il a en
charge la formation des nouveaux inscrits en auto-dialyse, ainsi que la fourniture de soins aux patients,
habituellement en auto-dialyse, dont I'état de santé est temporairement rendu plus précaire.

Nombre Auto-dialyse
Numéro Nom de médicalisée
FINESS postes Activité | Nombre | autre
d'hémodialyse i EyEiEe

670795921 Aural Haguenau 12 Oui 1 Oui
670794528 Aural lllkirch Graffenstaden 18 Nor - Oui
670781574 Aural Strasbourg-siege 10 Noh - Oui
670799667 Aural Clinique Bethesda 6 Nomn - Oui
670000008 Aural Porte de I'Hdpital 10 Oui 2 Non

Tableau 2: Identification des unités et données sur leur activité en 1997

On observe, daprés la carte Figure 25, que l'offre d'auto-dialyse n'est géographiguement pas
équilibrée. En effet, les unités sont concentrées dans la partie est du département, et en particulier aux
alentours de Strasbourg ; quelques unes sont localisées au nord-est.

> Voir Annexe Il pour plus de détails sur le contenu de ce documents.
* Ce numéro FINESS est arbitraire; cette unité n'existait pas en 1996, et donc n'est pas répertoriée dans le
document rassemblant les fiches de synthése du SAE de 1996.
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2.2.2 Le fonctionnement d'une unité

Nous définissons le fonctionnement d'une unité d'auto-dialyse par des regles qui régissent le traitement
proposé au patient ainsi que le colt engendré par cette prise en charge. En I'absence de données et de
descriptif concernant le fonctionnement de l'unité "AURAL Strasbourg-siége", nous l'excluons de
notre étude.

2.2.2.1 Les reégles

Les regles qui régissent le traitement d'un patient difféerent selon la modalité de prise en charge par
l'unité d'hémodialyse.

Dans une unité d'auto-dialyse, il est conseillé de réserver un poste a chaque patient pris en charge.
L'AURAL s'efforce d'appliquer cette reglegsUR 1997]. A Haguenau ou les deux types de prise en
charge se cotoient, les patients en auto-dialyse partagent leur poste avec les patients en auto-dialyse
médicalisée.

Légende :
0 patient
1 patient
2 pabents
- 3 patients
4 patients
5 pabients

Figure 25: Situation géographique des différentes unités et répartition calculée de la demande

Dans une unité d'auto-dialyse médicalisée, de part la mobilisation de personnels médicaux qu'elle
impligue, la prise en charge est moins souple pour les usagers, dans le sens ou ils doivent prendre
rendez-vous pour s'assurer de la disponibilité, en début de dialyse, d'un néphrologue. Il n'est, par
conséquent, plus nécessaire de réserver une machine par patient ; généralement, une machine peut étre
partagée par plusieurs patients (de 1 a 6).

116



tel-00004845, version 1 - 18 Feb 2004

2.2.2.2 Le coiit de prise en charge

L'évaluation du codt financier d'une prise en charge inclut celui induit par les soins, a savoir le codt de
fourniture des soins. Il comprend plusieurs composantes regroupées en:

O lutilisation du poste d'hémodialyse et des produits de dialyse,

O [limmobilisation de professionnels de la santé (aides-soignants, infirmiers,
médecins).

Le codt des soins varie donc en fonction du colt de chacun de ces éléments. Jumgers LD9O8]

évalue le colt de la séance d'auto-dialyse & 1500FF, traitement EPO compris. L'AURAL indique un
surco(t de 233FF (codé K 18,5x 12,60) par séance d'auto-dialyse médicalisée. Ce surco(t s'explique
par la nécessité de la présence d'un médecin néphrologue en début de séance. Une séance d'auto-
dialyse médicalisée peut donc étre évaluée a 1733FF.

Ces colts sont les colts moyens observés dans les structures publiques. Cependant, TAURAL, dans
l'unité d'auto-dialyse qu'elle gére dans une clinique strasbourgeoise (la cliniqgue "Bethesda"), présente
des colts de séances plus élevés: 2500FF par séasoe 1997].

3 LEMODELE

Le modéle multi-objectif d'allocation spatiale de ressources, que nous décrivons ici, est celui que nous
avons utilisé pour tester le module de calcul, programmé en CHIP++. Apres avoir défini les indices,
les constantes et les variables de décision, nous formulons les contraintes (sous la forme d'un systeme)
puis les objectifs.

3.1 Les indices, les données constantes et les variables

3.1.1 Ddfinition des indices

Dans tout ce qui suit, I'indice i indiquera que la variable ou donnée qui en sera affectée doit étre
rapportée a une unité de dialyse, et l'indice j indiquera que la variable ou donnée qui en sera affectée
doit étre rapportée a un canton. L'indice i varie, comme nous l'avons vu en 3.2.1, de 1 a 5 tandis que j
varie de 1 a 35 (nombre de cantons dans le Bas-Rhin).

3.1.2 Ddfinition des données constantes

Les notations que nous avons adoptées pour représenter les données qui permettent d'initialiser le

systéme de contraintes sont les suivantes:
0 EL sil'unitédedialyseexistedéja,
X, =

' [o,s non.

AD;: = 1, sil' unitédispense, ou peut dispenser, dessoinsen auto - dialyse,
I = H0, s non.

ADM ; = 1 sil'unitédispensequ peutdispenseriessoinsenauto- dialysemédicalisé,
I 7 H0,s non.

R,p: nombre maximal de postes d'hémodialyse pouvant étre installés dang,l'unité

NbPatMedPost,. nombre de patients en auto-dialyse médicalisée qui se partagent un poste

d'hémodialyse dans l'unité cette donnée varie selon le mode de fonctionnement de
['unité et varie de 1 a 6,

DC ;: nombre de patients, originaires du canton j, nécessitant une auto-dialyse,
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DM ;. nombre de patients, originaires du canton j, nécessitant une auto-dialyse médicalisée,

J, . distance séparant le canton j de l'unité de dialyse i,

i
O+ distance maximale pouvant séparer un patient d'origine j de son unité d'affectation,
PrixPost . prix d'un nouveau poste d'hémodialyse dans une unité,

CoitCréation . colt associé a la création d'une nouvelle unité,
Pr ixSéanceAD; : prix d'une séance d'auto-dialyse dans l'unité
Pr ixSéanceADM ;: prix d'une séance d'auto-dialyse médicalisée dans liunité

CoiitMain : co(t annuel associé a la maintenance d'un poste d'hémodialyse,
PostM : nombre maximal de postes pouvant étre distribués dans le département du Bas-Rhin,
PostePossédé . nombre de postes d'hémodialyse dont dispose l'association sur I'ensemble de ses

unités.

3.1.3 Ddfinition des variables de décision

Ici, toutes les variables sont des entiers.

r;: nombre de postes installés dans l'upité
rSec; . nombre de postes de secours installés dans linité

dC,;: nombre de patients originaire de | et nécessitant un traitement en auto-dialyse, qui

suivent leur traitement dans l'unité i.
dM ;. nombre de patients originaire de j et nécessitant un traitement en auto-dialyse

médicalisée, qui suivent leur traitement dans l'unité i.

. _ 1, silasolutiondu modeéleprévoiteffectivenentl’ existencel'uneunitédediayseeni,

Xi = 0, si non.

: booléen qui indique si une unité de dialyse s'est ouverte en i,
z; . booléen qui indigue si une unité de dialyse s'est fermée en i,
T,: nombre de postes a acquérir pour réaliser le schéma proposé par le modéle,

T,: nombre de "postes possédés"” et non utilisés dans le schéma proposé par le modéle,

NouvP ;. booléen qui indique s'il est nécessaire d'acquérir de nouveaux postes.

3.2 Les contraintes

De part l'aspect vital du traitement (tout patient souffrant d'insuffisance rénale chronique, qui n'est pas

dialysé ou maintenu sous dialyse, en attendant une hypothétique greffe, est condamné a mourir), tous
les patients doivent pouvoir suivre le traitement que leur impose leur état de santé. En Alsace, dans la
mesure du possible, on essaie d'attribuer, a chaque patient suivant un traitement d'auto-dialyse, un
poste qui lui est propre. Les patients traités par auto-dialyse médicalisée partagent les postes
d'hémodialyse, a raison de 1 a 6 patients par poste, selon le mode de fonctionnement de l'unité qui les
prend en charge. Ces conditions sont traduites par les contraintes (2.1), (2.2), (2.3), et (2.4).

ZidCij ZDCJ', 0j, (2.2)
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ZIdMl] = DMJ , 0j, (2.3)
S jdMjj < ADM; x NbPatMedPost; xr; , Ui, (2.4)

De plus, pour des raisons de sécurité, et pour pallier aux pannes de machines, il est prévu d'installer,
dans chaque unité, une machine supplémentaire pour chaque tranche de cinq machines présentes (2.5)
et (2.6).

5xrSec; 2r;, Ui, (2.5)
5x(rSec; —)+1=r;, Ui, (2.6)

Le traitement par hémodialyse implique pour le patient de se rendre trois fois par semaine dans l'unité
de dialyse. Ce traitement étant fatigant pour le patiemtddrs 1998], il est important pour ce dernier

de pouvoir trouver une unité de dialyse proche de son domicile. Les contraintes (3.1) et (3.2) reflétent
cette "volonté".

5,-]- xdCjj < 5Max,j xdCjj, Ui, j (3.2)
5,-]- xdM i < JMax,j xdMj, Di j (3.2).
A ces contraintes signifiantes, quelques contraintes techniques ont été ajoutées:
x)+zi-z2=x,, 0 (4.1)
7 +zr =1, 0i (4.2)
rSec; +r, <R}, Oi (4.3)
Si r; +rSec; < PostM Ui (4.4)
S; r; + rSec; = PostePossédé +T, - T,, (5.1)
T, < PostePossédé x (L— NouvP), (5.2)
T, = (PostM — PostePossédé)x NouvP , (5.3)

L'existence d'une unité dans la solution du modéle est soumise a l'affectation de patients a cette unité
(6), de méme, aucun patient ne sera affecté a une unité non existante dans cette solution (7.1) et (7.2).

X; gzij,j +dM,'j| i (6)
dC,‘j <DCjxx;xAD;, Ui, j (7.1)

d l.jsD]ijxiXADMi,Di,j (7.2)

3.3 Les objectifs

Le traitement de l'insuffisance rénale chronique par hémodialyse est colte@zNg 1998] et il est
contraignant pour les patients ; il nécessite de nombreux déplacements. La minimisation du budget
nécessaire a la prise en charge de cette pathologie dans une région, ainsi que I'amélioration de
l'accessibilité physique a l'unité de dialyse sont les objectifs principaux. Du fait qu'un poste ne peut pas
autoriser plus de 6 séances par jobik gheures = 24heures), et qu'il est vital que chaque patient soit

pris en charge, la sur-utilisation d'un poste est physiqguement impossible.

L'objectif concernant l'accessibilité physique a I'unité de dialyse est doublement important. En effet, en

plus d'imposer de longs déplacements aux patients, elle induit un colt a l'organisme d'assurance
maladie. Ce dernier rembourse les déplacements tri-hebdomadaires des patients. Le montant du
remboursement varie selon la distance parcourue par le patient, et le moyen de transport qu'il choisit.
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On peut cependant restreindre, a un facteur multiplicatif pres, I'évaluation de ce colt au nombre de
kilométres entre le lieu de résidence du patient et l'unité a laquelle il est affecté pour recevoir ses soins.

La traduction que nous avons donné aux deux objectifs, codt et accessibilité, est la’Suivante

Le budget correspond au colt annuel du traitement de I'ensemble du traitement des patients, soit le
prix de chaque séance multiplié par le nombre de séances effectuées dans l'année (3x52), auquel sont
ajoutés les investissements prévus (achat de machines ou ouverture d'un nouveau centre), ainsi que le
codt induit par la maintenance des infrastructures, nous n‘avons ici considéré que celle des machines.
Min Budget =3x52x (3 ; ;(dMj x Pr ixScéanceADM ; + dCjj x Pr ixScéanceAD; )
+ 17 X Pr ixPost + CoatMain X y ; (r,- +rSec; )+ z,-z} xCoitCréation

La distance est identifiée a la distance moyenne parcourue par un patient pour recevoir ces soins.
Min Distance =5, ;(3; (dM; +dC;; ))/ 5 ;(DC; + DM;)

4 JLLUSTRATION DU FONCTIONNEMENT DE HERO

L'illustration du fonctionnement de HERO utilise une adaptation du modele général exposé dans le
chapitre précédent ; adaptation aux données sur l'offre et la demande d'hémodialyse hors centre, dans
le Bas-Rhin. Nous rappelons que le scénario testé et les résultats obtenus, présentés dans cette partie,
n'‘ont pas de valeur autre qu'illustrative. lls ne peuvent en aucun cas servir de jugement sur la stratégie
de développement suivie par 'AURAL. Nous rappelons que de part son activité particuliére, nous ne
considérons pas l'unité "AURAL Strasbourg-siége" dans I'exemple suivant.

4.1 Le scénario de développement

Suite au constat fait au paragraphe 3.2.1 (voir en particulier les Figure 23 et Figure 24), pour
rééquilibrer la répartition géographique de l'offre par rapport a la demande, l'implantation d'une
nouvelle unité a Selestat est envisagée. Le colt d'implantation de cette nouvelle unité est estimé
a 360 O00FF Cette unité proposera les deux types d'auto-dialyse. Sa capacité maximale en terme de
postes d'hémodialyse sera de 12 postes. Le nombre de cycles en auto-dialyse médicalisée sera dans un
premier temps de 2. Le codt estimé de la séance d'auto-dialyse sera de 1 300FF, et de 1 600FF dans le
cas de l'auto-dialyse médicalisée.

Parallelement a ce projet de création d'une nouvelle unité, et afin de faire face a la demande croissante
d'auto-dialyse médicalisée, l'augmentation d'un cycle des possibilités de prise en charge a Haguenau
ou d'un cycle a Strasbourg Porte de I'HOpital est testée.

4.2 Test du scénario

4.2.1 L'initialisation du programme

Par construction, nous supposons dans le modele que les activités d'auto-dialyse et d'auto-dialyse
médicalisée ne sont pas exclusives; une méme unité peut proposer les deux types de soins
simultanément ; dans ce cas les équipements sont partagés, comme a Haguenau.

Chaque unité de traitement est associée a un ensemble de variables regroupées sous la forme d'un
objet. Les attributs de chacune de ces unités sont ceux présentés dans la partie 3 et dans la présentation
du scénario.

% On peut aussi transformer la condition "un patient en auto-dialyse a sa propre machine" en deux objectifs
contradictoires, a savoir "minimiser le nombre de postes partagés par des patients en auto-dialyse", ainsi que
"minimiser le nombre de patients partageant un poste".
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Les distances, que nous avons adoptées dans le modeéle, ont été estimées par la distance euclidienne
entre le centre de chaque canton et les villes ou sont situées les unités de traitement.

by

Les autres constantes du modele ont été fixées arbitrairement ou estimées a partir de documents
publicitaires. La valeur maximale de déplacement de chaque patient vers son unité de prise en charge
est de 35 kilométres lorsqu'il existe au moins une unité dans ce champ. Lorsque ce n'est pas le cas,
aucune distance maximale n'est imposée. Le nombre maximal de postes pouvant étre implantés dans le
réseau est de 70, et le prix d'un appareil d'hémodialyse neuf a été estimé a 100 000FF a partir des
documents communiqués par l'entreprise B. Braun. Le colt annuel relatif a la maintenance d'un
appareil d'hémodialyse est évalué a 50 000FF.

La Figure 26 montre un écran propose par HERO lors de linitialisation. Dans la fenétre de gauche, la
répartition géographique de la demande ainsi que celle de l'offre, telle qu'elle est prévue par le
scénario, sont représentées. Les activités pratiquées par les différentes unités sont symbolisées par un
fanion rouge pour l'auto-dialyse et par un triangle vert pour l'auto-dialyse médicalisée. L'intensité des
couleurs permet de distinguer les activités existantes (rouge ou vert intense) de celles dont on envisage
la création (rouge ou vert pastel).

' HERD ME E

Fichier Outilz  Informations  Cartes  Fenétre

£7 Systéme de soins actuel et démographie Initialisation/Mize a jour de I'offre de soins

Double-cliquez sur le site sur la carte ou bien
choizissez dans la liste suivante et validez

Liste des sites : |[AURALS =l

Afin dinitializer ou de mettre & jour l'offre de zoins, vous pouvez décidez
dinclure ou d'exclure certaing sites.

YWous pouvez egalement indiquer quelle est la capacié maximale de chague
unité en nombre de postes, ainsi que |e (les] typels] d'auto-dialyze qui p est
[zont] pratigue(z). Si l'auto-dialpse y est exercée, précizez le nombre de

" Exclure e site Capacité maximals: |-|2—

* Inclure le site Auto-dialyze v

 Indifférent Auto-dialyse medicalizée v
[

3

r Informations sur le site

FIMESS : E70735521

[=F R, )

|dentite . Haguenau

Existeligja: 1
CoutSeanceC : 1500
CoutSeancebd : 1700

_ — —

| Ready |

] Démanerl Eﬁestionnaire Microgoft foice{ % Ihrn - Mierogaft Yisual Basi.. ”@HEHI] 0343

Figure 26: Visualisation du scénario et données relatives a 1'unité de Haguenau

La fenétre de droite permet de renseigner l'utilisateur sur les caractéristigues de chaque unité, et
d'initialiser la recherche de solution en lui proposant la possibilité de modifier la valeur de certaines
d'entre elles, comme le type d'activité proposé, le nombre de cycles, et l'appartenance ou non a la
solution recherchée.

Une fois que I'utilisateur a saisi I'ensemble des modifications qu'il souhaite apporter a chaque unité, la
recherche d'une solution satisfaisante qui vérifie les conditions formulées dans le modéle est initiée.
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4.2.2 Visualisation des premiéres solutions

La solution identifiée par le moteur de calcul a lissue de son appel est présenté a I'utilisateur via
I'écran Figure 27. On observe, sur la carte de la fenétre de gauche, que l'ouverture d'une unité a
Selestat n'a pas été retenue. La fenétre de droite fournie des renseignements quantitatifs sur cette
solution. Ainsi, le budget associé a cette solution a une valeur de 16 846 O000FF, et la distance
moyenne parcourue par un patient dans ce réseau est de 18 km. Les budgets calculés sont arrondis au
millier de francs supérieur, et la valeur du trajet moyen au kilometre supérieur. A partir de cette
fenétre, des informations sur la valeur des attributs de chaque objet "unité" peuvent étre visualisées. La
Figure 28 montre les valeurs des différents attributs de l'unité située a lllkirch pour la premiéere
solution.

Afin de rendre les soins encore plus accessibles aux patients, l'utilisateur décide de continuer sa
recherche de solution en imposant que le trajet moyen par patient soit inférieur a 18 km. Le systeme
indique alors quelles sont les valeurs minimales que peuvent prendre les objectifs. Ici, ces valeurs
minimales sont de 17 907 000FF pour le budget, et 12 kilométres pour la distance moyenne.

€ HERD C[E[x]

Fichier Dutile Informations  Cartes  Fenéte

£ Syztéme de zoing actuel et démographie Solution calculée et guite du calcul !EE

—Score de la solution sur les différents objectifs

Budget : |16846000 Distance : |18

—Amélioration des scores sur

™ budget I~ distance

—Renseignements sur la solution concernant :

Les unités | La demande |
arréter |3 recherche |

| Ready

=] Démalrerl E Gestionnaire Microzoft foic% % Ihm - Microzoft Wisual Basi... "@ HERD 03:56

Figure 27: Premiére solution proposée par HERO

La Figure 29 montre la solution proposée a l'issue de cette nouvelle recherche. Cette solution est

caractérisée par une diminution de la distance moyenne parcourue par un patient pris en charge dans
ce réseau d'unités de 1 kilometre par rapport a la solution précédente. Cette diminution s'accompagne
d'une augmentation de pres d'un million de francs du budget proposé sur la Figure 27.

L'observation de la fenétre de droite nous indique aussi que seule une autre diminution de la distance
est possible. L'absence de l'option relative a la diminution du budget montre l'impossibilité de trouver
une solution qui soit caractérisée simultanément par une distance moyenne inférieure a 18 km et par
un budget inférieur & 18 057 000FF. On remarque qu'une diminution supplémentaire de la distance
moyenne ne pourra étre obtenue qu'avec au minimum un budget de 23 069 000FF.
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% HERD
Fichier Outilz Informations  Cartes  Fenétre

Spztéme de zoinz actuel et démographie

2% Informations sur les unités dans la solution

D ouble-cliquez sur le site sur la carte ou bien =
choisiszez dans la liste suivante et validez

Liste des sites :

— Informations sur le site

FIMESS : 670754525

Identite : [lllirch
Inclus : 1
Mb Postes : 10

MNb Poste Secours : =2 —

Capacite: 18
AD |
NbCycleC : 1
CoutSeanceC : 1400 J
ADM ;[
MECyclebd @ [0

CoutSeancetd : 2900

Autre Unite | [uitker |

| Ready |

4R Démalretl E Gestionnaire Microzoft foicel ﬁlhm - Microzoft Yisual Basi.. "@ HERO 0358

Figure 28: Valeurs des attributs de I'unité située a Illkirch

“'HERD
Fichier Dutile Informations  Cartes  Fenéte

= e

Syztéme de zoing actuel et démographie

Solution calculée et guite du calcul [ [Ox]

—Score de la solution sur les différents objectifs

Budget : IIBUSTDDD Distance : Il?

—Amélioration des scores sur

budget minirmal : 23065000

distance minimale ¢ |'%

—Renseignements sur la solution concernant :

Les unités | La demande |
Continuer la recherche arréter |3 recherche |

| Ready

=] Démalrerl E Gestionnaire Microzoft foic% % Ihm - Microzoft Wisual Basi... "@ HERD 04:07

Figure 29: Seconde solution proposée par HERO
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Dans la Figure 29, la carte indique que l'ouverture d'une unité a Selestat n'a pas été prévue.
L'amélioration de l'accessibilité des soins a donc été obtenue par le biais d'une seule réorganisation des
postes entre les différentes unités déja existantes. Le Tableau 3 répertorie le nombre de postes installés
dans chaque unité tel que le prévoit chacune des solutions proposées par I'outil.

Numéro Solution 1 Solution 2
FINESS Nom Postes Postes de Postes Postes de
Secours secours

670795921 Aural Haguenau 10 2 12 3
670794528 Aural lllkirch Graffenstade 15 3 10 2
670799667 Aural Clinique Bethesdg 5 1 10 2
670000001 Aural Porte de I'Hépital 10 2 10 2
670000002 Aural Selestat 0 0 0 0

Tableau 3 : Nombre des postes affectés aux unités dans chacune des solutions

On observe ainsi que 51 postes ont été nécessaires dans la seconde solution, pour que lI'ensemble des
besoins de la population puissent étre pris en compte, alors que la premiére solution n'en prévoyait que
48.

5 CONCLUSION

Dans ce chapitre, nous avons voulu souligner, sur un exemple fortement empreint de réalité, ce qu'un
outil, comme HERO, combinant un systeme d'information géographique et un moteur de calcul, peut
apporter dans le recherche d'une allocation spatiale de ressources rares ainsi que dans son évaluation.

La nécessité de trouver une solution de compromis entre accessibilité et colt des soins rend
intéressante l'application de HERO a la gestion des postes d'hémodialyse dédiés a la prise en charge en
appartement thérapeutique des insuffisants rénaux chroniques inscrits a 'AURAL. Ce dernier en
renseignant sur la répartition géographigue de la demande et des unités aide l'utilisateur a identifier les
restructurations du réseau d'appartements thérapeutiques nécessaires a I'amélioration de la qualité des
soins. HERO assiste ainsi l'utilisateur dans I'élaboration de scénario. La faible couverture des besoins
au sud du département nous ont conduits a envisager une extension du réseau d'unité géré par
I'TAURAL en ouvrant un appartement thérapeutique a Selestat. Le test de ce scénario nous a permis de
voir que la population des insuffisants rénaux chroniques n'est pas, en moyenne, mal desservie par les
unités existantes ; 17 km séparent en moyenne chaque patient de son unité de soins.

L'outii a permis d'élaborer et visualiser rapidement différentes possibilités ainsi que leurs
caractéristiques en terme de budget et de distance moyenne des patients a leur unité d'affectation,
facilitant ainsi le choix de l'allocation des ressources.

A la suite de cette illustration, nous pouvons envisager d'améliorer le modéle que nous avons proposé
pour l'allocation des postes d'hémodialyse. Nous pouvons aussi appliquer cette méthode a d'autres
types de prise en charge: la cancérologie ou I'accouchement.
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La mise au point d'une méthode d'aide a I'élaboration et I'évaluation des schémas d'organisation
spatiale des ressources sanitaires constitue, pour la majorité des pays, une urgence. Les tendances
actuelles montrent que parallélement a un accroissement important des dépenses dévolues par chaque
Etat a I'amélioration de la santé, les inégalités entre les populations d'un méme pays ne cessent de
croitre ; ces inégalités sont a la fois géographiques, sociales et physiques. De plus, le volume des
dépenses de santé devient si important pour chaque pays qu'il menace la pérennité des différents
systémes de santé.

La raison principale évoquée pour expliquer cette évolution est historique. Le parc sanitaire s'est
partout développé de fagcon anarchique, sans tenir compte de I'environnement social, géographique,
culturel et économique dans les différents choix d'expansion du parc. Ce développement désordonné a
conduit & cet accroissement du décalage entre offre de soins, besoins de la population et
environnement ([RBUZ 1993], [BLAMONT 1994] & [CouTy 1993]). La situation actuelle est donc le
produit d'une absence d'anticipation des mutations démographiques, sociologiques, économiques,

médicales et techniques qu'ont connues les différentes sociétés.

La volonté de mieux gérer le développement du parc hospitalier et de diminuer les inégalités de santé
dans la population, est le résultat de cette constatation. Elle s'est caractérisée en France par
l'instauration de la planification sanitaire régionale, c'est-a-dire par I'obligation, au niveau de chaque
région, d'organiser I'offre de soins en fonction des besoins de la population via une révision de la
répartition spatiale des ressources hospitaliéres. Cette volonté se confronte cependant a une complexité
décourageante due principalement a la multiplicité des acteurs qui interviennent dans la gestion du
systéme de santé. Parmi ces acteurs on peut citer les politiques, les médecins, les patients potentiels et
les organismes payeurs. Chacun de ces acteurs a une connaissance du systeme de santé qui est relatif &
son role, et son systeme de valeurs refléte ses différences, tout comme ses intéréts.

Ainsi, la planification sanitaire régionale est un probléme de décision multi-objectif qui concerne
I'allocation spatiale de ressources présentes en quantités finies et en majorité non sécables (lits,
scanners, postes d'hémodialyse et postes d'IRM par exemple). Il s'agit de déterminer le nombre de
sites hospitaliers entre lesquels les ressources seront distribuées, de les localiser et de déterminer leur
taille en terme de volume de ressources allouées a chacun de ces sites. L'objectif poursuivi lors de ces
choix de localisation et d'allocation est multiple. Il concerne I'amélioration de la qualité des soins
produits ainsi que de leur accessibilité pour la population. La complexité des relations entre les
différentes composantes du systéme de soins, sa nature dynamique, ainsi que l'importance du caractére
politique de la décision ne permettent pas de définir de fagon précise le contexte décisionnel.

Une étude des différentes méthodes, disponibles et présentées dans la littérature, montre que les
obstacles principaux a l'application des méthodes de planification sanitaire proposées sont d'ordres
conceptuels et techniques. En effet, leur échec dans leur application est principalement di a trois
raisons : - un manque de données structurées concernant I'offre, la demande et la consommation des
soins dans une région - un manque d’interactivité entre le systéme et le planificateur - une grande
rigidité du systéme face a I'évolution de I'environnement. Ce constat nous a amené a élaborer un outil,
HERO (Healthcare Resource Optimization), qui soit interactif, évolutif et aide le planificateur a
structurer les données.

HERO est un systéme interactif d'aide a la planification qui allie un Systéme d’Information
Géographique (SIG) et un oudik résolution. Son rble est d’assister le planificateur dans la phase de
diagnostic de la situation sanitaire et la phase de conception de la solution. Via le SIG, le planificateur
accede a des représentations des données qui sont synthétiques, significatives et compréhensibles ; ces
données sont celles qui ont été identifiées comme pertinentes pour décrire I'état de santé de la
population et 'offre de soins hospitaliers. Ces représentations permettent au planificateur d’améliorer
ses connaissances concernant I'état sanitaire courant de la région et les tendances passées ; il I'aide
ainsi a poser un diagnostic. Une fois le diagnostic posé, I'outil de résolution assiste le planificateur
dans I'évaluation des solutions partielles qu'il propose, et de la pertinence de ses choix face aux
objectifs nationaux ; ces derniers concernent la couverture des besoins de la population régionale, le
contrble des dépenses et 'amélioration de la qualité et de I'accessibilité des soins par exemple. L'outil
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de résolution agit dans le prolongement de l'intuition du planificateur en vérifiant la faisabilité de la
solution partielle soumise par ce dernier, et le cas échéant, en la complétant. Pour réaliser cette tache,
il utilise une procédure interactive d’optimisation multi-crittre en nombre entier associée a la
programmation par contrainte. Ces outils de calcul sont appligués a un modeéele multi-objectif
d’allocation spatiale de ressources paramétré par le planificateur.

Dans cette thése, nous nous sommes plus particulierement intéressés a deux points:

O la formalisation du probleme, c'est-a-dire la caractérisation opérationnelle des
différents éléments pris en compte en planification sanitaire (santé d'une
population, offre de soins hospitaliers, schéma de répartition des ressources) ainsi
que de I'objectif poursuivi,

O [I'élaboration du module de résolution, soit le choix de l'algorithme et son
adaptation a I'évolutivité de l'environnement décisionnel, et aux préférences de
l'utilisateur,

sans toutefois négliger totalement les autres aspects de l'outil: la représentation des données et
résultats, et la gestion du dialogue homme — machine. Tout au long de ce travail, hos choix ont été

guidés par notre souci de proposer un outil dont la compréhension du fonctionnement puisse étre

accessible intuitivement au plus grand nombre des utilisateurs potentiels sans discrimination au niveau
de leur formation. Nous avons essayé d'éviter l'appel a des boites noires dont le fonctionnement

général est obscur pour les non-initiés, tout comme l'utilisation de mesures trop synthétiques en ce qui

concerne la formulation du probleme, ceci pour des raisons d'efficacité, et de pragmatisme. Nous nous
sommes donc restreints a des mesures simples et significatives.

L'illustration du fonctionnement de HERO sur I'exemple de la gestion des postes d'hémodialyse dans
le département du Bas-Rhin montre que, pour toute application de cet outil il est nécessaire de préciser
et d'adapter la formulation générale du probléeme que nous avons proposée. En effet, la formulation du
probléme dépend fortement des données disponibles (incidence de (des) pathologie(s) étudiée(s), soins
curatifs et ressources nécessaires pour la (les) prendre en charge).

Ce travail constitue un premier pas dans I'élaboration d'un outil pragmatique joignant outils de calcul
et expérience du décideur. Afin que son utilisation soit facilitée, quelques travaux complémentaires
doivent étre réalisés.

Pour que HERO puisse étre appliqué de facon efficace, il est nécessaire de répertorier les
connaissances médicales concernant les ressources utilisées dans la prise en charge de chaque
pathologie, les données sur les soins prodigués dans les hopitaux et les données relatives a I'état de
santé de la population. Ce travail de classement des données disponibles est préliminaire a celui,
indispensable, de création de bases de données plus spécifiques a la planification sanitaire, et doit étre
le fruit d'une large concertation entre les représentants des différentes disciplines concernées par la
planification sanitaire. Les bases de données ainsi constituées doivent adopter un formalisme standard
qui puisse étre commun a toutes les données. Ainsi, une information compléte, et non plus fragmentée
comme c'est le cas actuellement, pourra étre intégrée a l'outil HERO. Ce dernier pourra ainsi mieux
accomplir son role d'informateur. Les résultats obtenus permettront entre autres de développer les
possibilités du SIG et de préciser les modeles d'affectation des ressources.

La diffusion de l'information est une nécessité pour faire accepter dans la population et parmi les
professionnels les différentes décisions prises en planification. Pour permettre cette diffusion il peut
étre envisagé d'utiliser les outils d'internet pour développer une version distribuée de HERO. L'acces a
cette version sera différencié selon le réle de l'utilisateur dans la prise de décision. Alors que le module
descriptif pourra étre mis a la disposition de chacun, les simulations sur des bases de données a
distance et en temps réel pourront étre réalisées par les personnes intervenant dans la prise de décision
(représentants des professionnels de la santé, représentants politiques des citoyens, représentants des
organismes payeurs, ...). Ces simulations peuvent constituer des préparations utiles a la négociation
dont sera issue la décision ultime. De plus, la mise a disposition de cette méthode promeut ce type de
méthode aupres de ces représentants.
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Dans un souci d'accroitre le réalisme de HERO, et mieux prendre en compte l'aspect qualificatif de
certains critéres (la satisfaction du patient par exemple), et l'incertitude de I'évolution du domaine de
décision (I'évolution de la santé des populations, des techniques médicales, du réseau de transport, de
la situation économique, ...), lintroduction des notions de prise de décision dans l'incertain ainsi que
des outils de quantification de jugements comme ceux proposés par Vanshick par exermpen|O

1998] peuvent s'avérer d'une grande aide.
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[ ANNEXE A

DESCRIPTION DU PMSIF’

Le PMSI (Programme Médicalisé du Systéme d’Information) est une base de données créée pour
fournir des informations pertinentes a I'évaluation de I'activité du systéeme hospitalier ; I'évaluation de
la production et de I'activité des établissement devant servir a optimiser la répartition des ressources et
notamment financiéres entre les différents établissements. Le PMSI regroupe de maniére exhaustive
des informations sur I'ensemble des hospitalisations enregistrées en médecine, chirurgie ou
obstétrique, soit en court séjour, dans le systéme hospitalier public et assimilé (..). Les informations
gu'il recueille sont médicales et non médicales, en nombre limité et faciles a collecter en routine.

Pour chaque hospitalisation, le PMSI enregistre les données contenues dans le Résumé de Sortie
Standardisé (RSS) et des données non médicales.

Le formulaire RSS doit étre rempli a la fin de chaque hospitalisation. |l comporte en plus de
renseignements relatifs au patient (I'age, le sexe, l'origine géographique) :

\

v le diagnostic principal, a l'origine de [I'hospitalisation et les diagnostics
secondaires Ces informations sont codées selon la classification internationale des
maladies ;

v les actes principaux pratiqués durant I'hospitalisation. Le codage des actes utilise
le Catalogue Des Actes Médicaux (CDAM). Ce catalogue est une nomenclature
spécialement élaborée pour le PMSI ;

v le mode d’entrée et le mode de sortie du patient.

Ces formulaires de sortie sont rassemblés dans le Département d’Information Médicale (DIM) de
I'établissement d'accueil. Le rbéle de ce service, en plus de collecter 'ensemble des RSS, est de les
rendre anonyme, et d'affecter chaque patient a un Groupe Homogéne de Malades (GHM). Ces groupes
sont congus pour étre «iso-ressources », c'est a dire qu’ils rassemblent des pathologies dont le
traitement nécessite le recours (I'utilisations) aux mémes ressources. Le classement des RSS s’effectue
grossiérement de la maniére suivante :

v affectation du patient a une Catégorie Majeure de Diagnostic (CMD) en fonction
du diagnostic principal. Chaque CMD correspond a un organe ou a un systeme
fonctionnel ;

v s'il existe un acte chirurgical, il est affecté & un GHM chirurgical, en fonction de
cet acte et pour certains actes de lI'age du patient et/ou de la présence de
complications correspondant a des diagnostics associés ;

v s'il n'existe pas d'acte chirurgical, il est affecté a un GHM médical, en fonction
du diagnostic principal, et pour certain diagnostic de I'age du patients et/ou de la
présence de complications correspondant a des diagnostics associés.

Ces données médicales sont complétées par des informations non médicales, collectées dans les
services de gestion. Ces informations concernent le séjour du patient, soit :

4 la durée du séjour ;

v le nombre d'actes effectués par les différents services de I'établissement ;
v le nombre de services dans lesquels le patient a séjourné ;

v la date de sortie (en mois et année).

Les fichiers de chaqgue établissement sont ensuite rassemblés au niveau régional puis national pour
former les PMSI régionaux et national.

*" Cette description s’est largement inspirée deRbAN 1996] et [RLTON 1995].
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iii ANNEXE B

DESCRIPTION DU SAE ¢

Le SAE est une enquéte nationale exhaustive qui se déroule tous les ans. Elle permet de collecter, au
niveau régional, des information sur I'équipement et l'activité, les personnels médicaux et non
médicaux et des données financiéres pour les établissements de santé, publics et privés, et structures
gestionnaires d'équipements soumis a autorisation.

Ces informations, a l'exception des données financiéres, sont disponibles sous la forme d'une fiche de
synthése éditable par établissement ou entité juridique, et au niveau du secteur sanitaire, du
département, de la région. Ci contre, une fiche de synthése vierge.

%8 Statistique Annuelle des Etablissements de santé
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