N
N

N

HAL

open science

Aide a la décision pour le dimensionnement et le pilotage
de ressources humaines mutualisées en milieu hospitalier

Lorraine Trilling

» To cite this version:

Lorraine Trilling. Aide a la décision pour le dimensionnement et le pilotage de ressources humaines
mutualisées en milieu hospitalier. domain_ stic.othe. INSA de Lyon, 2006. Francais. NNT: . tel-

00173007

HAL Id: tel-00173007
https://theses.hal.science/tel-00173007
Submitted on 18 Sep 2007

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://theses.hal.science/tel-00173007
https://hal.archives-ouvertes.fr

N° d’ordre : 2006-ISAL-0077 Année 2006

THESE

présentée devant

L’INSTITUT NATIONAL DES SCIENCES APPLIQUEES DE LYON

pour obtenir

LE GRADE DE DOCTEUR

Spécialité
GENIE INFORMATIQUE

Ecole Doctorale : Informatique et Information pour la Société

par

Lorraine TRILLING

(Ingénieur en Génie Industriel)

AIDE A LA DECISION POUR LE DIMENSIONNEMENT ET
LE PILOTAGE DE RESSOURCES HUMAINES MUTUALISEES
EN MILIEU HOSPITALIER

Soutenue publiquement le 7 novembre 2006

Jury :
M. BERNARD DESCOTES-GENON  Professeur Président
M. GERARD FONTAN Professeur Rapporteur
M. CurisTiAN TAHON Professeur Rapporteur
M. MicHEL GOURGAND Professeur Examinateur
M. DoMINIQUE LE MAGNY Praticien hospitalier = Examinateur
M. AraiN GUINET Professeur Directeur de theése
M. JeaN-PAuL VIALE Professeur Co-directeur de thése






SIGLE

ECOLE DOCTORALE

NOM ET COORDONNEES DU RESPONSABLE

CHIMIE DE LYON

Fesponsable : M. Denis IINOUT

M. Deniz SINCOU

Uniwversité Claude Bernard Lyon 1

L=k Synthése fsymébigque UME UCE/CHES 5622
Bat 308

2 dtame

43 bd du 11 novembre 1918

69622 VILLEURBANNE Cedex

Tal : 04.72.44.81.85 Fax : 04 78 89 59 14

sino

iv-lyon 1. fr

ECONOMIE. ESPACE ET MODELISATION DES

M. Alain BONMNAFOUSE

Ez2mc  |[COMPORTEMENTS Université Lyon 2
14 srenue Berthelot
Fesponsable : M. Alain BONNAFOUS MEASH M. Alain BONMNAFOUS
Laboratoire dEconomie des Transports
62363 LYON Cadex 07
Tél : 04.78.69.72.76
Alain bonnafousffizh-lyon. cnrs fr
ELECTRONIQUE, ELECTROTECHNIQUE M. Daniel EAREIEE
E.E.A. |ATTOMATIQUE INSA DE LYON
Laboratoire Phvsique de la Matiére
M. Daniel BAREIEER Batiment Blaize Pascal
69621 VILLEURBANNE Cedex
TEl : 04.72.43.64.43 Fax 04 72 43 60 82
Daniel. Barbier@insa lvon fr
EYOLUTION, ECOSYSTEME, MICROBIOLOGIE M. Jean-Fierre FLANDEOIS
E2M=2 |MODELISATION UME 55528 Biométrie et Biologie Ewolutive
hite: ! thiomsery univ-lyon | fr /ESME2 Equpe Dymamigque des Populations Bactériennes
M. Jean-Pierre FLANDEOLS Faculté de Médecine Lyon-Sud Laboratoire de Bactériologie
T&l : 04.78.86.31.50 Fax 04 72 43 13 88
EZ2mIMbiomzery. univ-lyon 1 fr
INFORMATIQUE ET INFORMATION POUR LA M. Lionel BRUNIE
EDIIS SOCIETE INSA DE LYON
bt/ fwww . insa-lyon . frfediis EDIIS
Batiment Blaize Pascal
M. Lioxiel BERUNIE G252 1 VILLEURBANNE Cedex
TEl : 04.72.43.60.55 Fax 04 T2 43 60 71
ediis@ginsalyon fr
INTERDISCIPLINAIRE SCIENCES SANTE M. Alain Jeaw COZZONE
EDISS hitha: ! e dbop drfediss IBCF [UCEL1)
T paszage du Vercors
M. Alain Jean COZZONE 62367 LYON Cadex 07
Tél : 04,7272 26,75 Fax : 04 72 72 26 01
cozzoneibop. frr
MATERIAUX DE LYON M. Jacques JOSEFH
hite: e ec-lyvon frisites fedm] Ecole Centrale de Lyon
Bat F7 Lab. Sciences et Technigques des Matériaux et des
Pharfaces
M. Jacquesz JOSEPH 35 Arrenus Guy de Collongus BP 163
62131 BCULLY Cedex
TEL : 04.72.18.62.51 Fax 04 72 18 60 90
Jacques. Josephimec-lwon . fi
MATHEMATIQUES ET INFORMATIQUE M. Franck WAGHER
Math IF |[FONDAMENTALE Université Claude Bernard Lyonl
hite: e ens-lyon frf Math 1S Insttat Giraed Desarzues
UME 5028 MATHEMATIQUES
M. Franck WAGHNER Batiment Doyen Jean Braconnier
Buresu 101 Bis, 1™ étaye
62522 VILLEURBANMNE Cedex
TEL : 04,7243 27 86 Fax : 04 7243 16 BY
WaEnE ues . univ-lyvon l fr
MECANIQUE, ENERGETIQUE, GENIE CIVIL M. Frangaois SIDOROFF
MEGA [ACOUSTIQUE Ecole Centrale de Lyon

hitt: /! fwwew linfs ec-lyon firfsubres AMECGH findex hitml

M. Frangois SIDOROFF

Lak. Trikologie et Dymamigque des Systémes  Bit GF
36 awenue Juy de Collonzue

BF 163

6913531 BCULLY Cedex

Tél :04. 72 12.62.14 Fax : 04 72 18 65 37

Francois. Sidoroffiges-lyon . frr







Remerciements

Cette thése n’aurait pas vu le jour sans la confiance, la patience et la générosité de mon
directeur de recherche, M. le Professeur Alain Guinet, que je veux vivement remercier. En
m’acceptant a ses cotés dans le programme régional de recherche HRP? (Hopitaux Regrou-
pement Partage et Pilotage) dont il a été le chef de projet pendant ces trois années, il m’a
témoigné d’une grande confiance dont je lui suis trés reconnaissante. Je le remercie sincére-
ment pour sa disponibilité, pour m’avoir fourni d’excellentes conditions de travail, pour ses
encouragements dans les moments les plus durs et pour I'amitié qui est née de notre travail
en duo.

Pour m’avoir accueillie au sein du laboratoire PRISMa (Productique et Informatique des
Systémes Manufacturiers) et permis de réaliser cette thése dans les meilleures conditions, je
souhaite ici remercier chaleureusement M. le Professeur Joél Favrel.

Je remercie sincérement M. le Professeur Jean-Paul Viale, pour ses conseils avisés, pour
) ?
le partage de ses expériences et pour m’avoir accordé un temps que je lui sais précieux.

Je souhaite exprimer toute ma reconnaissance & M. le Professeur Gérard Fontan dont les
remarques m’ont été trés précieuses ainsi que pour la tache de rapporteur qu’il a bien voulu
assumer. Je remercie aussi vivement M. le Professeur Christian Tahon pour 'honneur qu’il
m’a fait d’accepter de rapporter ce travail et I'intérét qu’il y a porté.

Je tiens & remercier MM. les Professeurs Michel Gourgand et Bernard Descotes Genon
pour le crédit qu’ils ont bien voulu accorder & mon travail en participant au jury de cette
these.

J’exprime mes sincéres remerciements envers le Dr. Dominique Le Magny, pour m’avoir
toujours tenue au courant des derniéres publications ou informations qu’il détenait et pour le
plaisir qu’il me fait en ayant accepté de participer & ce jury.

Par son intégration dans le projet HRP?, cette thése a bénéficié d’échanges plus que
stimulants, avec des chercheurs de la communauté mais également avec des professionnels de
la santé.

Je désire exprimer ma profonde reconnaissance envers M. le Professeur Eric Marcon, pour
ses nombreux conseils pertinents et pour 'intérét qu’il a porté & mon travail. Quelle que soit
I’heure du jour ou de la nuit, il n’est pas avare de coups de pouce qui m’ont été d'un grand
secours, notamment lors des phases de programmation.

Ce travail ne serait pas ce qu’il est sans le soutien éclairé et amical de Frédéric Albert.
Notre collaboration sur I'un des chapitres de ce document ainsi que les nombreuses réunions
de travail desquelles est né le squelette du « démonstrateur » m’ont permis d’apprécier son



immense générosité, son imagination débordante et ses grandes compétences informatiques.

J’aimerais également exprimer mes remerciements envers Francis Reymondon, ami avant
tout, excellent ingénieur hospitalier mais également designer de site web, qui m’a permis de
« jouer » avec notre plate-forme collaborative sans me perdre dans les lignes de code.

J’adresse également toute ma sympathie aux participants du projet HRP?, Béatrix Be-
sombes, pour m’avoir fait confiance depuis le début, Sondes Chaabanne, pour ses réponses
immeédiates & mes appels au secours et pour avoir déblayé le terrain de GLPK, Tao Wang,
Said Kharraja, Pierre Ladet, Véronique Deslandres, Ahmed Bounekkar ...

J’aimerais remercier profondément le personnel de ’hépital de la Croix-Rousse, en parti-
culier Annie Desmazes, Brigitte Luquet, Francoise Malblanc, Nicole Smolsky.

J’exprime mes remerciements a tout le personnel du bloc opératoire du Centre Hospitalier
Saint Joseph et Saint Luc, et particulierement au Dr. Pierre-Yves Chomel, pour son extréme
gentillesse et pour I'intérét qu’il a porté & mon travail. Je remercie également Georges Delorme,
Michele Rivot, Anne et Annie, pour I'excellent accueil qu’ils m’ont réservé et pour tout ce
qu’ils m’ont appris. L’initiation au monde hospitalier qu’il m’ont permis de vivre m’a été
d’une trés grande utilité pendant ces trois ans.

Mes sincéres remerciements vont également au personnel du bloc opératoire du Centre
Hospitalier de Valence, et particuliérement les médecins anesthésistes le Dr. Patrick Moul-
lier, pour sa patience lors de nos conversations téléphoniques, le Dr. André Fleury, pour son
enthousiasme et sa participation active au projet. Je remercie également les cadres de santé
du CHV et notamment Anne-Marie Moreau, cadre de santé en anesthésie, pour le temps si
précieux qu’elle m’a accordé et qui m’a permis de comprendre une partie de son travail.

Je remercie également tout ceux qui ont fait que ces trois ans sont passés & toute vitesse
et qui tous les jours m’ont donné le sourire, mes collégues et amis du laboratoire PRISMa et
du département Génie Industriel. France-Anne (faisons que notre amitié résiste au temps qui
passe et aux kilomeétres qui nous séparent), Carole (« ah!!! comment ¢a marche ITEX, j’ai
besoin de toi » ), Taher (merci de m’avoir supportée dans son bureau depuis le début), Tao (tu
réponds toujours présent en apportant les solutions avec un calme qui me dépasse), Florence
(merci tous tes conseils sur tant de sujets), Nadira (tu es d’une efficacité et d’une patience
a toute épreuve), Anthony (pour tout ce que nous avons pu partager méme avant la thése),
Clément (merci pour les petites astuces qui m’ont tant aidé), Francois et Manu, Ali et Ali,
Virginie, Yolanda, Hervé, Guillaume, Pierre-Alain, Céline, Caroline,...

Pour son soutien d’une solidité inébranlable, pour ses encouragements intarissables, pour
sa patience et pour l'intelligence avec laquelle il a relu cette thése, je voudrais remercier de
tout mon cceur Bertrand, mon compagnon de tous les jours, qui a suivi de prés les évolutions
de mon moral et a contribué a sa maniére & "aboutissement de ce travail.

Je souhaite exprimer ma reconnaissance et mon amour & celles et ceux qui m’ont soutenue
et supportée tout au long de la réalisation de ces travaux (et méme bien avant!), et parti-
culiérement Laurent, mon papa, pour son oreille attentive & mes problémes et sa relecture si
pointue, Micheline, ma maman, pour son soutien et ses mots de réconfort, Geneviéve, Clé-
mence et Lucie, mes sceurs qui malgré la distance qui nous séparent font partie de moi-méme,
Bruno et Bertrand, mes fréres qui me font tant rire.

Pour finir, je désire remercier Nella, mon unique et incroyable grand-mére, pour ses en-
couragements, pour le regard et 'amour qu’elle me porte. Je lui dédie ce mémoire avec tout
mon amour.









Aide a la décision pour le dimensionnement et le pilotage de ressources humaines
mutualisées en milieu hospitalier

Résumé :

Le regroupement des blocs opératoires au sein d’un Plateau Médico-Technique (PMT) présente des
enjeux dans la phase de conception (dimensionnement des ressources et choix d’organisation) et dans la
phase de pilotage (planification de activité et affectation des ressources humaines et matérielles) face
auxquels les décideurs hospitaliers manquent d’outils. En réponse a ces besoins, cette thése propose
une démarche globale d’aide & la décision pour la conception du PMT et le pilotage des ressources
humaines mutualisées de ce secteur. Cette démarche aborde trois principaux problémes. Dans un
premier temps, nous nous intéressons & la modélisation des processus de PMT existants, dont le
but est de faire émerger un diagnostic et d’engager une démarche d’amélioration de la performance.
Ces modéles sont réutilisés dans un second temps pour la modélisation des processus cibles qui nous
permettent d’obtenir, par simulation de l’activité, les courbes de charge exprimant les besoins en
personnel. Nous abordons la question du dimensionnement du personnel regroupé du PMT par la
construction des vacations couvrant cette charge prévisionnelle, 4 ’aide de la Programmation Linéaire
en Nombres Entiers (PLNE) couplée a la simulation de flux. Dans un troisiéme temps, nous étudions
deux problémes de planification d’horaires de travail : celui des infirmiers anesthésistes et celui des
médecins anesthésistes, pour lesquels nous développons plusieurs approches de résolution basées sur la
Programmation Linéaire Mixte (PLM) et sur la Programmation Par Contraintes (PPC), expérimentées
et validées dans le cadre d’applications réelles.

Mots-clés :

Regroupement hospitalier, aide & la décision, modélisation d’entreprise, planification des ressources
humaines, programmation linéaire en nombres entiers, programmation par contraintes.

Decision support for pooled human resource staffing and scheduling in healthcare

Abstract :

To reduce cost and optimize the use of resources, hospitals are prompted to regroup facilities and
human resources, especially in the surgical suite. The principle of sharing resources from several
surgical specialties in a multi-disciplinary surgical suite raises a number of issues, particularly regarding
the design of the new structure (resources sizing, organizational alternatives) and its steering process
(scheduling surgery, allocating human and material resources). At the moment, decision makers are
lacking tools to address these challenges. This thesis proposes a global decision support methodology
for designing the surgical suite and steering the pooled human resources. This methodology involves
three main steps. We first carry out the process modeling of existing surgical suites, in order to
elaborate a diagnosis and to initiate a methodology for performance improvement. In a second step
these existing process models are used as a basis to elaborate models of the targeted process. These
new models allow building up an activity simulation tool that enables to generate curves representing
workforce requirements. We address the staffing problem of pooled personnel through the design of
a set of shifts covering the estimated workload, using Integer Linear Programming (ILP) combined
with discrete event simulation. In a third time, we focus on the anesthesiology personnel (nurses
and physician), which are generally organized in pools of personnel, and propose solutions to the
related scheduling problems. Approaches based on Mixed Linear Programming (MLP) and Constraint
Programming (CP) have been developed, experimented and validated in real-world applications.

Keywords :

Healthcare management, decision support, enterprise modelling, personnel scheduling, integer linear
programmming, constraint programming.
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Introduction

Le contexte politique, économique et social actuel, caractérisé en France par la recherche
de rationalisation des cofits, la maitrise des dépenses de santé, I'augmentation de la consom-
mation de soins et le vieillissement de la population, incite les hépitaux & repenser leurs
architectures et leurs organisations, de maniére & offrir & la population des soins de qualité
au moindre colt tout en préservant le confort de travail des personnels. L’une des stratégies
préconisée par les tutelles pour atteindre ces objectifs est le regroupement des moyens les plus
coliteux. Elle est mise en ceuvre dans le secteur chirurgical des établissements par le regroupe-
ment des activités de chirurgie de plusieurs spécialités au sein de Plateaux Médico-Techniques
(PMT). La conception de ces blocs opératoires multidisciplinaires de grande taille, ainsi que
leur pilotage posent un certain nombre de problémes face auxquels les décideurs hospitaliers
mangquent d’outils.

Soutenu par la Région Rhéne-Alpes, le programme de recherche HRP? (Hopitaux Regrou-
pement Partage et Pilotage), associant établissements hospitaliers et laboratoires de recherche
en Génie Industriel, se propose de chercher, sélectionner, concevoir et mettre & disposition des
hospitaliers, des outils d’aide a la décision afin de supporter un projet de regroupement de
PMT ainsi qu’une organisation de pilotage des ressources humaines et matérielles mutua-
lisées. Directement intégrés a ce cadre, les travaux présentés dans ce mémoire traitent des
problématiques liées & la mutualisation des ressources humaines, tant pour les problémes de
dimensionnement que de pilotage.

Le regroupement des activités sur un méme site offre des possibilités de mutualisation des
ressources humaines, qui sont de bonne augure, au vu de la pénurie de personnel médical et
parameédical & venir. Cependant, si 'organisation n’est pas clairement définie, le partage des
ressources peut tout aussi bien aboutir & des résultats allant & 'encontre des attentes : peu
de gains en terme de cofit, insatisfaction du personnel, dégradation de la qualité des soins.
Pour cette raison, la conception de la nouvelle organisation doit étre accompagnée et évaluée
avant le déménagement dans la nouvelle structure : il s’agit entre autre de définir comment sera
répartie 'activité chirurgicale sur les salles opératoires, comment vont travailler les personnels,
quel sera leur périmétre d’action, quels seront leurs horaires de travail, combien seront-ils?
Par ailleurs, une fois cette organisation mise en place, comment gérer au quotidien les pools
de personnels mutualisés, sachant que le rassemblement de compétences et ’augmentation de
la taille des équipes complexifient ’élaboration des plannings de travail ?

Face & ces questions, les décideurs au niveau stratégique sont bien souvent contraints de
faire appel a leur propre expertise et & celles de leurs collaborateurs, sans pouvoir garantir que
les décisions prises soient les meilleures. Notre ambition est de leur fournir un outil permettant
d’évaluer les conséquences de chaque choix en termes de dimensionnement et d’organisation.
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Au niveau tactique et opérationnel, les gestionnaires de PMT se heurtent & des problémes
complexes de management des ressources humaines, qui doivent tenir compte d’un nombre
important de contraintes (légales, économiques, et humaines) tout en offrant une qualité des
soins irréprochable et en faisant preuve de flexibilité face a la variation des demandes. Notre
objectif est d’analyser les problémes réels de planification et de développer des outils d’aide
& la décision facilement transférables aux hospitalier permettant la construction automatique
des plannings de travail.

En réponse aux besoins hospitaliers, nous proposons dans cette thése une démarche glo-
bale d’aide & la conception et au pilotage des ressources humaines du PMT. Cette démarche
est représentée par Iactigramme de la figure 1. Abordée dans les chapitres 4 a 7, elle repose
en premier lieu sur la modélisation de l'existant, en utilisant les méthodes de modélisation
multi-vue et multi-niveau dont nous montrons l’apport (chapitre 3). Dans une phase d’ex-
ploitation et de pilotage, elle permet de capitaliser les connaissances explicites et tacites des
acteurs, d’effectuer de maniére objective le diagnostic de 'organisation, et de mettre en place
une démarche d’ameélioration de la performance du PMT (chapitre 4). Elle facilite également
la compréhension du systéme, sur laquelle nous nous basons pour conduire l'identification des
besoins en outils d’aide & la décision pour le pilotage des ressources ainsi que leur dévelop-
pement (chapitres 6 et 7). Dans la phase de conception du PMT, nous proposons d’apporter
une aide a la modélisation du systéme cible (ce & quoi ressemblera la future organisation du
PMT) en regroupant ’ensemble des pratiques observées au sein d’'un méme modeéle paramé-
trable. Ce modéle générique constitue I'un des éléments d’un outil d’aide & la modélisation des
processus, au choix d’organisation et au dimensionnement des ressources du PMT, concu et
développé par les chercheurs du projet HRP?. Nous avons par ailleurs intégré a cet outil basé
sur la simulation de flux, un modéle utilisant les résultats de la simulation pour déterminer
de maniére efficace les horaires de travail des personnels et leur dimensionnement (chapitre
5). Ces deux types de paramétres font partie des entrées des outils de pilotage.
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Organisation du mémoire

Le mémoire est structuré en deux parties. La premiére partie présente le contexte actuel
du regroupement hospitalier, les problématiques soulevées les mutations en cours au niveau
du secteur chirurgical de 'hépital et elle situe nos travaux par rapport a I’état de 'art. Elle
comporte trois chapitres :

— Le chapitre 1 expose le contexte actuel du regroupement hospitalier ainsi que les en-
jeux auxquels sont confrontés les établissements de santé. Nous précisons les principes
du regroupement hospitalier, en insistant sur ses implications au niveau du Plateau
Médico-Technique (PMT).

— Le chapitre 2 présente les problématiques soulevées par le regroupement de PMT et les
classe en deux catégories : celles liées a la réingénierie des architectures et des organisa-
tions, et celles relevant de ’exploitation et du pilotage de structures mutualisées. Une
section est consacrée & la description des particularités du dimensionnement et de la
planification des ressources humaines du PMT. Face aux besoins exprimés, nous intro-
duisons la démarche d’aide & la décision qui constitue le fil conducteur du mémoire.

— Le chapitre 3 dresse un état de I’art sur les approches, méthodes, modéles et outils dé-
veloppés dans la littérature pour aborder la question de la modélisation des structures
hospitaliéres, de I’évaluation de la performance, du dimensionnement et de la planifica-
tion des ressources. Nous présentons également un panorama des approches proposées
pour la résolution du probléme de construction d’horaires de travail dans le milieu hos-
pitalier, qui constitue 'une des problématiques de pilotage.

La seconde partie décrit notre démarche d’aide & la décision pour le dimensionnement et
la planification des ressources humaines du PMT. Elle comporte 4 chapitres :

— Le chapitre 4 décrit notre démarche globale pour la conception et le pilotage des PMT.
Cette démarche reposant sur la modélisation de I'existant, nous avons réalisé les mo-
déles des processus opérants et de pilotage de deux des partenaires hospitaliers du projet
HRP?, possédant un bloc opératoire regroupé pluridisciplinaire. Nous présentons 1'une
des modélisations. Ces modéles, ainsi que ceux établis pour les autres partenaires par
d’autres laboratoires, nous ont permis de confronter les pratiques et de faire émerger un
modeéle de processus générique issu de la fusion des bases d’expériences constituées. Ce
modéle générique constitue 'une des briques de base d’un outil d’aide au dimensionne-
ment et au choix d’organisation développé au sein du programme de recherche HRP?,

— Le chapitre 5 aborde l'aspect conception de notre démarche et retrace les différentes
étapes nécessaires a 1’élaboration d’'un dimensionnement robuste des ressources hu-
maines du PMT : modélisation des processus et de la demande, spécification de 1'orga-
nisation des ressources humaines, obtention de la courbe de charge par la simulation,
construction des horaires de travail couvrant la charge, évaluation du dimensionnement
par la simulation. Deux approches hybrides, alliant recherche opérationnelle et simula-
tion, sont également proposées.

Les deux chapitres qui suivent, assurent la continuité du chapitre 5, puisqu’ils s’inté-
ressent aux problémes de construction d’emploi du temps de personnels mutualisés, et
supposent les horaires construits et l'effectif dimensionné de maniére a satisfaire au
mieux la charge prévisionnelle.

— Le chapitre 6 est consacré a la résolution du probléme de planification des infirmiers
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anesthésistes (PPIA), qui constituent 'une des ressources humaines les plus mutualisées
du PMT. Deux approches de modélisation et de résolution sont proposées puis compa-
rées : I'une basée sur les techniques de Programmation Linéaire en Nombres FEntier
(PLNE), I’autre sur les principes de la Programmation par Propagation de Contraintes
(PPC). Chacune des approches vise a obtenir le planning le plus équitable possible.
Plusieurs solveurs de PLNE sont évalués, dont des solveurs libres, pour la résolution du
probléme réel rencontré au Centre Hospitalier de Valence.

— Le chapitre 7 développe un second probléme de planification de personnel mutualisé :
celui des médecins anesthésistes reanimateurs (PPMA). L’objectif recherché est de four-
nir une aide a attribution des activités de jours (hors gardes et astreintes) qui satisfasse
autant que possible un ensemble de contraintes souples. La encore, une modélisation en
nombres entiers est proposée pour la résolution de ce probléme et évaluée sur un cas
réel.

Nous terminons notre mémoire par un bilan et nous discutons des perspectives de recherche
future.

N.B. Dans un souci de clarté et de lisibilité, nous avons consigné les acronymes utilisés
tout au long du mémoire dans un glossaire placé en annexe A. Le lecteur pourra également y
trouver un rappel des principaux termes, liés au domaine hospitalier et au domaine du génie
industriel, définis dans le corps des chapitres.



Premiére partie

Regroupements hospitaliers : contexte
et problématique






Chapitre

Contexte du regroupement hospitalier

Dans ce chapitre nous situons le cadre général de nos traveaux. Nous ex-
posons le contexte et les enjeuxr actuels des établissements de santé, qui
sont incités par les tutelles a regrouper leurs ressources. L’attention est en-
suite particuliérement focalisée sur la description des activités, des flux et
de la diversité des plateaux médico-techniques (PMT), qui rassemblent au
sein d’une méme structure les blocs opératoires de différentes spécialités.

Les systémes de santé vivent depuis une dizaine d’années les mutations auxquelles ont
été confrontées les entreprises de production de biens et le monde industriel dés les années
1975-1980, qui & ’époque les avaient poussés & adapter leur maniere de travailler pour mieux
répondre aux pressions du marché. De nouvelles exigences de productivité sont venues s’ajou-
ter & celles de qualité et de sécurité des soins prodigués au patient. Tout comme pour d’autres
pays occidentaux, dans le contexte actuel francais, I’Etat prend des mesures en faveur d'une
gestion plus rigoureuse des hopitaux et incite les établissements de santé a de profondes muta-
tions. L’enjeu majeur de ces mutations est la maitrise des dépenses de santé, qui représentent
environ 10% du PIB. Le vieillissement de la population, la progression des pathologies chro-
niques, la pénurie de personnels médicaux et soignants qui se profile, ainsi que ’évolution des
exigences des usagers, sont autant de facteurs qui poussent les pouvoirs publiques & engager
des réformes structurelles du systéme de soins.

Les restructurations hospitaliéres incitées par les tutelles ont amené un grand nombre d’hé-
pitaux francais a s’investir dans des projets de modernisation de leurs infrastructures et de
leurs organisations. Une des stratégies préconisée est notamment le regroupement de moyens
techniques et humains, qui se matérialise dans le secteur chirurgical par le regroupement des
blocs opératoires d’un ou plusieurs hopitaux dans des structures de grande taille appelées pla-
teaux meédico-techniques (PMT). Le PMT est un lieu de convergence des patients séjournant
a I’hopital pour une intervention chirurgicale, il fait appel a une multitude de compétences
(médicales, techniques, soignantes) et concentre une forte part du budget de ’hopital. La
création du PMT représente un enjeu de haute importance pour 1’établissement qui se dote
d’une telle structure pour des dizaines d’années & venir. Cette mutation est notamment [’oc-
casion de se questionner sur les pratiques de chacun et de réfléchir & un mode d’organisation
commun, qui autorise le partage des ressources. Ainsi le PMT est d’une part un lieu de décloi-
sonnement structurel rassemblant des services de différentes spécialités par la mutualisation
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des ressources, et d’autre part un lieu de décloisonnement organisationnel soumis a des régles
de fonctionnement communes. Le rapprochement de structures ayant ’habitude de travailler
indépendamment avec une allocation sectorielle des ressources pose notamment des problémes
en termes de ressources humaines.

Dans ce premier chapitre, nous abordons tout d’abord le contexte actuel de modernisation
des systémes de santé en mettant ’accent sur les enjeux actuels des établissements, et plus
particuliérement sur les projets de regroupement préconisés par les tutelles (section 1.1).
Notre attention se focalise ensuite sur le plateau médico-technique qui est un des secteurs de
I’hopital le plus concerné par le regroupement des ressources. Les processus s’y déroulant ainsi
que les différents types de plateaux médico-techniques rencontrés sont précisés (section 1.2).
La construction de ces nouvelles installations souléve un certain nombre de problématiques
que nous exposons dans le chapitre suivant.

1.1 Le contexte hospitalier du regroupement

1.1.1 L’hépital : un systéme complexe

L’hopital, trés souvent premier employeur d'un bassin de population! (Vigneron, 2000),
est une structure complexe, dans laquelle diverses fonctions sont assurées, par divers corps
de métier. Outre les activités de soins réalisées par les médecins et les personnels soignants,
on trouve a ’hopital un secteur de logistique et administratif. Moisdon et Tonneau (1999)
classent les unités de ’hdpital en cing secteurs, qui peuvent étre regroupés en deux grandes
catégories (Kharraja, 2003) :

1. les secteurs liés & la trajectoire du patient :

— Les services cliniques : ce sont les lieux d’hébergement des patients, également appelés
unités de soins. Equipés de peu de technologie, les principales ressources matérielles
sont les lits (hormis pour I'unité de soins intensifs). Ce secteur implique du personnel
soignant (infirmiers, aides-soignants, etc.) et médical.

— Les services de consultation : services également peu technologiques, ils peuvent étre
inclus dans le service clinique mais tendent & étre regroupés dans des unités de consul-
tation polyvalentes (souvent situées au rez-de-chaussée). Le service d’accueil des ur-
gences (SAU) fait partie de ce secteur.

— Le plateau technique : ce plateau regroupe le plateau de biologie, d’imagerie médicale
et de chirurgie. Il est le lieu de réalisation des actes thérapeutiques ou d’aide au
diagnostic, et a pour but de répondre aux demandes des services cliniques et de
consultation. A des besoins technologiques conséquents s’ajoute la nécessité d’une
formation spécifique devant étre suivie par les personnels.

2. les secteurs d’appoint et de support :

— Le secteur logistique : il gére les activités de restauration, de blanchisserie, de transport
des malades, de stockage, de préparation et de distribution des produits médicaux
(consommables, médicaments, etc.), de gestion et d’évacuation des déchets. Certaines
des activités peuvent étre prises en charge totalement par 1'hopital ou bien sous-
traitées a des sociétés externes.

— Le secteur administratif : ce secteur regroupe le direction générale, le service financier,
le service de gestion des ressources humaines, le service informatique. Il assure des
taches telles que la facturation des soins en liaison avec les organismes débiteurs, il

'Dans beaucoup de petites et grandes villes I’hépital est le principal employeur. De maniére globale, c’est
aussi le cas de 14 régions sur 22.
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geére le dossier administratif du patient, il met en ceuvre les projets de modernisation
(systéme d’information, etc.).

La diversité des fonctions et des acteurs entrant en jeu dans ces secteurs, qu’ils soient
rattachées ou non a 'activité de soins, font de ’hépital un systéme complexe dont la gestion
souléve un certain nombre de difficultés. Pham (2002) identifie les causes de la complexité des
établissements de santé comme venant de : la multiplicité des missions, la hiérarchisation, le
cloisonnement, et la diversité des métiers, I’hétérogénéité des équipements et des installations.
Selon elle, les hopitaux, et particuliérement ceux du secteur public, sont soumis & plusieurs
contraintes et a plusieurs paradoxes :

— Les contraintes : d’exigence de sécurité sanitaire (d’autant plus d’actualité avec la lutte
contre les infections nosocomiales, ou 'affaire du sang contaminé), de role social d’accueil
de tous, de continuité des soins, de responsabilité médicale.

— Le paradoxe court terme / long terme : & court terme tous les moyens doivent étre mis
en ceuvre pour satisfaire les patients et les soigner dans les meilleures conditions, alors
qu’a long terme 'organisation doit se révéler rentable financiérement.

— Le paradoxe global / local : la stratégie d’un service d’hopital peut étre différente de
la stratégie de I'établissement, de méme que les performances locales peuvent ne pas
refléter les performances globales et inversement.

D’autre part ’activité de soins est en elle-méme une activité complexe, spécifique & chaque
malade, qui se différencie d’une activité de production industrielle basée sur des gammes de
fabrication connues & ’avance. La complexité des systémes de santé vient également du fait
qu’ils reposent sur des ressources humaines possédant de fortes compétences et dotées d’un
pouvoir de décision important, et que le patient est & la fois le « produit » et le « consom-
mateur » du soin, tout en étant « producteur » du soin car participant a 1’élaboration de la
trajectoire de soins (Marcon, 2004). Cette trajectoire de soins posséde une grande part d’in-
certain et de variabilité, depuis son origine (prévue ou survenant sans étre planifiée) jusqu’a
son exécution (incertitude des durées) en passant par sa construction (protocole standard ou
élaboration progressive).

Dans le contexte actuel de rationalisation des dépenses de santé, de transformation des
pratiques, d’évolution de la démographie médicale et des patients, ’hopital est confronté &
d’autant plus de défis. Comme dans toute démarche de rationalisation industrielle, il convient
de considérer le traditionnel triptyque coiit/qualité/délai, le but étant de trouver le meilleur
arbitrage entre les trois critéres. Comme le souligne Minvielle (1996), quand il s’agit de prise
en charge du patient, le critére qualité domine les autres, en raison de sa liaison avec la
sécurité et le risque clinique. Aujourd’hui, tout en donnant une importance a la qualité, les
autres critéres sont de plus en plus pris en considération (cott, délai, conditions de travail).

1.1.2 Enjeux actuels des hopitaux
Maitrise des dépenses de santé

En 1990, les dépenses de santé occupaient une part de la richesse nationale de prés de
9% (Soubié et al., 1994). Ce chiffre n’ayant cessé d’augmenter depuis, la France se place
aujourd’hui parmi les plus gros consommateurs de santé au monde, derriére les Etats-Unis,
le Canada ou I’Allemagne. Depuis les années 90, les tentatives de maitrise des moyens et
des budgets ont donné lieu a un grand nombre de mesures, telles que la mise en place du
Schéma Régional d’Hospitalisation (SROS) en 1991, la premiére utilisation du Programme de
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Médicalisation du Systéme d’Information (PMST) en 1992, la création des Agences Régionales
d’Hospitalisation (ARH) en 1996.

Le SROS organise dans chaque région la répartition géographique des équipements et des
activités. Plus opérationnel que la carte sanitaire mise en place dans certaines régions dés
1973, qui détermine les moyens nécessaires pour prendre en charge la population et sert de
base & la répartition de l'offre sur le territoire, le SROS décrit le suivi des modifications de
loffre de soins. Dans le cadre du Plan Hépital 2007, la carte sanitaire a été intégrée au SROS
en vue de simplifier la planification de santé. L’ARH a pour mission de rationaliser I'offre de
soins, et se charge en particulier de la rédaction et du suivi du SROS. Cette décentralisation
du pouvoir vers les unités régionales permet de gagner en efficacité et de prendre en compte
les besoins de proximité. Le PMSI est un programme utilisé principalement dans le but de
mieux connaitre ’activité des établissements, & des fins de comparaison et d’évaluation des
besoins réels. Pour les établissements c’est aussi un outil de mesure de performance interne.

Aujourd’hui, c’est la réforme hospitaliére dans le cadre du Plan Hopital 2007, annoncé
par Jean-Francois Mattei (ministre de la Santé) en 2002, qui tente de moderniser I’hopital.
Le Plan Hépital 2007 vise & donner plus de facilités aux professionnels pour la réalisation de
leurs projets, & réformer les modes de financement des établissements publics et privés et a
leur offrir de nouvelles possibilités de développement. Concrétement, le Plan Hopital 2007 a
été divisé en plusieurs chantiers :

— La relance de l'investissement hospitalier en attribuant un budget de 6 milliards d’Euro
sur 5 ans,

— La mise en place de la Tarification a I’Activité (T2A),

— La simplification de la planification de la santé, en attribuant un pouvoir accru aux
ARH (intégration de la carte sanitaire au SROS),

— Le rapprochement entre les structures publiques et privées,

— La modernisation de la gouvernance des hépitaux.

Le principe de tarification a l'activité tend & se répandre dans de nombreux pays occi-
dentaux. Les Etats-Unis, innovant dans le domaine, 'ont déja adopté depuis une quinzaine
d’années (Beaudrap, 2003), en s’appuyant sur le découpage des séjours en DRG (Diagnosis
Related Group), traduisant une homogénéité a la fois économique (1’équivalence des ressources
consommeées) et médicale des cas pris en charge. L’Allemagne, la Suéde, la Suisse, la Norvége,
le Danemark, le Québec, la Grande Bretagne, le Portugal, la Belgique, I'Irlande et 1’Italie,
ont eux aussi basé leur systéme de régulation des dépenses hospitaliéres sur la classification
des groupes de séjours. Bien que des différences soient & noter dans chacun des groupages, le
renforcement du lien entre classification et tarification est belle et bien adoptée par tous ces

pays.

La France n’échappe pas & ce mouvement de réforme des modes de tarification. La mission
Tarification A I’Activité (T2A), nouveau mode de répartition des budgets des établissements
de santé, a été mis en place en France & partir du ler janvier 2004 dans le cadre du Plan Hépital
2007. L'un des objectifs de cette réforme est de mettre fin aux limites du systéme de dotation
globale en vigueur depuis 1985 pour financer les hépitaux publics et privés participant au
service public, les rapprochant ainsi des rétributions des cliniques privées sous objectif national
quantifié (OQN). Ainsi la T2A vise & parvenir & une plus grande équité des financements entre
les établissements publics et privés francais. Cette refonte permet de financer les hopitaux selon
les activités qu’ils développent, en terme de volume et de nature qui traduisent I'importance
des ressources mobilisées pour leur réalisation. La valorisation des budgets alloués s’appuie
largement sur le PMSI. Les s¢jours sont regroupés en Groupes Homogeénes de Séjour (GHS)
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proches des DRG utilisés en Amérique du Nord, et sont rétribués en fonction de la pathologie
du patient, de sa gravité, de la durée de séjour, des examens et des actes pratiqués pendant le
séjour. Ce passage vers une tarification aux actes réalisés a pour conséquence d’homogénéiser
les rétributions, mais également d’inciter cliniques et hépitaux & adopter des organisations
plus efficientes.

Evolution de la démographie médicale et paramédicale

D’apres le rapport Berland (2002), il n’y a jamais eu autant de professionnels de santé
qu’actuellement. Pourtant ’ensemble des acteurs dit rencontrer des difficultés de plus en
plus importantes dans leur exercice public ou privé, salarié ou libéral quel que soit leur lieu
d’exercice, zone urbaine ou zone rurale. Les raisons de ce malaise, que nous développons
plus bas, sont multiples telles que : le vieillissement du corps médical, la féminisation de la
profession, le vieillissement de la population et la lourdeur grandissante de sa prise en charge,
le consumérisme médical, les contraintes administratives, les contraintes légales, etc.

Le numerus clausus limitant le nombre d’étudiants en médecine couplé au vieillissement
démographique général, commence a avoir pour conséquence une forte baisse prévisionnelle
du nombre des médecins dans les années & venir. Certaines spécialités et certaines régions
semblent plus touchées que d’autres, bien qu’il soit difficile de prévoir la répartition des
médecins : entre les généralistes et les spécialistes, sur les spécialités et géographiquement.
Néanmoins, la DRESS (Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statis-
tiques) prévoit une diminution des médecins anesthésistes entre 1998 et 2020 pouvant aller
jusqu’a 35%. Certaines spécialisations médicales, comme la chirurgie ou l’anesthésie, semblent
d’ailleurs étre de moins en moins attractives auprés des étudiants, ceci a cause des conditions
d’exercices qui peuvent largement varier d’'une spécialité a I'autre. Des mises en garde contre
une augmentation excessive du numerus clausus ont été émises (Piganeau, 2004). Le risque de
cette augmentation, appelé 'effet « yoyo », est de créer a nouveau des promotions abondantes,
qui & leur départ en retraite créeront un vide, qu’il faudra & nouveau combler. D’autres me-
sures, permettant de palier la pénurie de médecins devront donc étre mises en place, telles
que le regroupement et la mutualisation des ressources.

Une autre évolution majeure que connait le corps médical est une féminisation croissante
de la profession qui correspond & 57% pour la tranche d’age des moins de 34 ans. Tous
ages confondus, les femmes représenteront a 1’horizon 2020 50% des médecins en exercice.
S’orientant plus souvent vers une activité salariée exclusive, contrairement aux hommes, les
femmes sont également plus nombreuses & préférer les temps partiels et 'aménagement du
temps de travail. Ces nouvelles contraintes nécessitent la mise en place d’organisations solides
et flexibles, permettant de satisfaire ’ensemble des exigences des médecins ainsi qu'une qualité
des soins toujours croissante.

Au niveau de ’évolution des professions de soignants, la croissance des nombres d’infir-
miers est réguliére depuis les années 1970 (Berland, 2002). En 2000, en réponse aux besoins
supplémentaires créés par 'effet des 35 heures et ’essor rapide des départs en retraites, les
quotas de formation ont été augmentés, assurant ainsi une compensation des pertes. Cepen-
dant il arrive encore que les recrutements effectifs soient difficiles et que les créations de postes
ne soient pas pourvues, faute de candidatures (Piquemal, 2002). I”Aménagement et la Reé-
duction du Temps de Travail (ARTT), que ce soit pour le personnel médical ou le personnel
soignant, a par ailleurs amené de nouvelles contraintes réglementaires telles que la limitation
du temps travail, le respect du repos hebdomadaire ou du repos de sécurité aprés un travail de
nuit. Ces contraintes sont parfois difficiles & satisfaire, notamment dans les services assurant
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une permanence des soins. Les nouvelles contraintes liées & la mise en place de la RT'T, ainsi
que la pénurie de personnel soignant qui se profile, renforce le besoin de mettre en place des
organisations efficientes qui optimisent leur temps de travail, tout en conservant une qualité
dans les conditions de travail.

Evolution de la demande de soins et des mentalités

Les augmentations des dépenses de santé peuvent aussi s’expliquer par 1’évolution de la
population et du comportement des patients. Le vieillissement de la population est un des
facteurs ayant le plus d’impact sur la modification de la demande de soins et notamment son
accroissement en terme de volume. Nous vivons plus longtemps, et malgré 'amélioration de
I’état de santé des personnes dgées, les besoins de soins en fin de vie se font de plus en plus
conséquents.

Avec I’évolution des techniques médicales et chirurgicales, telles que I’endoscopie, la radio-
logie interventionnelle, la chirurgie assistée par ordinateur, les opérations deviennent de plus
en plus courtes, de moins en moins invasives, et permettent une sortie plus rapide du patient
ainsi qu’un gain de confort. Avec le développement de la chirurgie ambulatoire, qui réduit la
durée de séjour d’un patient & une journée sans nuit d’hospitalisation, la maitrise des nouvelles
techniques, la sécurisation, les opérations deviennent de plus en plus accessibles et communes,
générant également une augmentation de la demande de soins et des colits associés.

Le droit & la santé, particuliérement di au systéme de couverture sociale francais, est
aujourd’hui un acquis pour tous. Au dela de ce droit d’accés aux soins, les patients sont
de plus regardant sur les moyens employés et les résultats obtenus. Citons également une
augmentation du niveau de vie, qui accentue 'augmentation de la demande de soins et de
I’exigence des patients.

1.1.3 Regroupement préconisé par les tutelles

Les restructurations hospitaliéres, incitées depuis une dizaine d’années, sont préconisées
par les tutelles dans le but de fournir un service de qualité qui réponde aux besoins de la
population. Les ARH préconisent notamment aux établissement de privilégier le travail en
réseau et le rapprochement de structures. Ces restructurations peuvent donner lieu a la fusion
entre centres de santé, a la coopération, ou encore au regroupement d’unités disjointes. Les
différentes formes juridiques que peuvent prendre les regroupements d’établissements sont
briévement décrites en annexe B. Dans la suite, nous nous intéressons davantage au processus
de regroupement des ressources et aux choix d’organisation.

Dans un récent rapport, Vallancien (2006) dresse un état de la situation de la centaine
d’hopitaux francgais ayant une faible activité chirurgicale, qui encourent selon lui un risque
trop élevé en terme de sécurité des soins. Les raisons énoncées de ce risque potentiel sont : le
sous-équipement, le manque de personnel, le faible nombre d’actes classants et la faible variété
des cas traités qui ne permettent pas au chirurgien de maintenir les compétences & leur niveau,
I'ouverture limité du bloc opératoire qui altére la permanence des soins. L’auteur préconise
d’organiser les blocs opératoires notamment en regroupant les hommes et les matériels sur
des plateaux techniques « ouverts toute ’année jour et nuit sans discontinuité des soins chi-
rurgicaux », en concentrant les urgences chirurgicales sur un nombre plus réduit de sites et en
accélérant les partenariats public-privé. Sa theése vient corroborer de précédents rapports qui
annoncaient des mesures a ’attention des établissements ayant une activité faible de chirurgie
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(moins de 2000 interventions par an). Les possibilités d’économie d’échelle que promettent
les regroupements de structures, sont remises en cause par d’autres auteurs (Clément, 2004),
qui pronent certes les regroupements des fonctions logistiques (pharmacie, stérilisation, res-
tauration, lingerie) ainsi qu’une complémentarité des soins, mais rejettent la fermeture des
hépitaux de proximité, qui rendent un service appréciable sans un excés de risque.

Malgré les controverses, de nombreux établissements ont choisi le chemin du regroupe-
ment, facilité par le Plan Hépital 2007 et les enveloppes budgétaires distribuées. En suivant
la stratégie préconisée par les tutelles, ces établissements se dirigent vers le regroupement
des moyens : tant dans le but d’avoir le volume d’activités suffisant pour assurer un certain
niveau de qualité des soins, que pour mutualiser les ressources afin de réaliser des écono-
mies d’échelle, disposer des ressources humaines nécessaires, et permettre d’acquérir et de
renouveler réguliérement les matériels.

Cette stratégie est mise en ceuvre dans le secteur chirurgical par la création de plateaux
médico-techniques (PMT). Ce secteur regroupant les activités de chirurgie, d’obstétrique,
d’anesthésie, de réanimation et d’imagerie (DHOS, 2003), constitue en effet une ressource
critique, dont 'exploitation représente a elle seule une partie importante du budget de fonc-
tionnement des établissements de santé (Marcario et al., 1995). Les regroupements de PMT
ne concernent pas uniquement les fusions d’hépitaux, mais également le regroupement de
secteurs chirurgicaux répartis sur des sites distants, & l'intérieur d’'un méme établissement.
Du fait de leur évolution historique, de nombreux centres de santé possédent des structures
pavillonnaires correspondant & des secteurs de spécialité, avec des ressources matérielles et
humaines ainsi qu'un mode de gestion qui leur sont propres. La nécessité de rationalisation
des moyens les pousse & engager une démarche de regroupement des activités de chirurgie,
qui aboutit & la mise en place de blocs opératoires multidisciplinaires de grande taille, ou
les intervenants de différentes spécialités travaillent sur un site commun avec des régles de
fonctionnement communes et une gestion centralisée des ressources.

Dans la section suivante, nous abordons plus en détails les particularités du plateau
médico-technique a 'hépital, les processus qui 8’y déroulent, ainsi que les différentes configu-
rations envisageables pour une future structure.

1.2 Le regroupement de plateaux médico-technique (PMT)

1.2.1 Qu’est ce qu’un plateau médico-technique ?

Un groupe de travail constitué en 2002 (DHOS, 2003) a eu pour mission de proposer des
orientations nationales sur 'implantation territoriale et ’organisation des plateaux techniques.
La définition qu’il donne du plateau technique est la suivante : « Le plateau technique inclut la
chirurgie, 'obstétrique, la pédiatrie, I’anesthésie-réanimation, les explorations fonctionnelles
et les disciplines interventionnelles, I'imagerie et la biologie dans une perspective d’accés a des
soins de qualité 24 heures sur 24 pour la population du territoire qu’il dessert ». Dans une
parution du périodique « Etudes et Résultats » de la DREES, (Baubeau et Thomson, 2002)
lauteur définit le plateau technique de chirurgie (ou d’anesthésie), comme désignant « ’en-
semble des moyens humains et des équipements (en I'occurrence, les salles) mobilisés autour
de l'activité chirurgicale ou anesthésique et, par extension, ’environnement géographique au
sein duquel cette activité est pratiquée. »

Ce que 'on peut retirer de ces deux définitions est que le plateau technique de I’hopital
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est constitué de plusieurs plateaux techniques, parmi lesquels on trouve le plateau technique
d’imagerie, celui de chirurgie, celui de biologie, etc. Le plateau technique de chirurgie est,
quant & lui, composé d’un ou plusieurs blocs opératoires, au sein desquels sont réalisés les
actes de chirurgie et d’anesthésie. Autrefois dispersés géographiquement et appartenant a
une seule spécialité, les blocs opératoires se veulent aujourd’hui de plus en plus concentrés et
pluridisciplinaires, regroupant ainsi les activités de chirurgie de plusieurs spécialités, les activi-
tés d’anesthésie, voire de radiologie interventionnelle, d’endoscopie et d’obstétrique. On parle
alors de plateau technique de chirurgie ou de plateau médico-technique, que nous considérons
ici comme synonymes. La figure 1.1 présente les différentes parties du plateau technique de
I’hépital, dont fait partie le plateau médico-technique.

Plateau d’Imagerie |
Médicale P

Plateau Médico-Technique

i Radiologie
' Intervention- Ohstetrique Endoscopie 1
d nelle i

Plateau Technique de PHopital

Urgences
chirurgicales

Chirurgie

ambulatoire
Salles : Soins

Ho . SSPI : _ Soin
Services de i | dintervention H intensifs -
médecine H : Réanimation
« Radiologie Plateau médico-technique
Retour au
domicile

« Gastro-entérologie ’ ””””””””””””””””””””””””””””” . N
Services de
Chirurgie

+ ORL + Urologie
« Orthopédie * Obstétrique
+ Ophtalmologie -+

F1a. 1.2 — Flux entrants et sortants du plateau médico-technique (Marcon, 2004)

Le plateau médico-technique, est une infrastructure qui comporte deux secteurs : les salles
d’intervention et les salles de surveillance post-interventionnelle (SSPI). Ces salles d’inter-
vention peuvent étre de nature chirurgicale, obstétricale ou exploratoire. Comme schématisé
sur la figure 1.2, vers le plateau médico-technique converge I’ensemble des flux de patients
provenant des différents services de chirurgie, des urgences, de la chirurgie ambulatoire, et
des services de médecine tels que la gastro-entérologie (pour les endoscopies), et la radio-
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logie (radiologie interventionnelle). Sont ensuite générés des flux de patients vers les unités
d’hospitalisation, les soins intensifs, la réanimation et le domicile du patient dans le cas de la
chirurgie ambulatoire.

1.2.2 La chaine de valeur du PMT

Le plateau médico-technique constitue un maillon de la chaine logistique globale du pro-
cessus de prise en charge du patient au sein des systémes hospitaliers (Besombes et al., 2004).
Cette chaine logistique est définie par 1I’Association Frangaise pour la Logistique comme « la
chaine couvrant la gestion des flux de produits, matiéres, patients, services et informations
qui 8’y rapportent, du fournisseur jusqu’au bénéficiaire, a un niveau défini de performance, au
service de la qualité et de la sécurité des soins prodigués aux patients » (Commission logis-
tique hospitaliére, 2000). Cette vision de la chaine logistique peut tout a fait s’inscrire dans
Iapproche du modele SCOR (Scott, 2001; Thierry, 2003; Sampierie et Bongiovanni, 2000), qui
définit une technique d’analyse, de diagnostic, de conception et de mise en ceuvre du Supply
Chain Management, dont le but est d’analyser, d’évaluer, et d’améliorer la chaine logistique
globale. Le modéle SCOR repose sur 'identification de 5 grands processus-clés désignés sous
les termes « Plan, Source, Make, Deliver, Return ».

Le plateau technique peut ainsi étre vu comme un élément constituant de la chaine d’enti-
tés intervenant dans le processus de soins du patient, tout comme les services de consultation,
les services d’hospitalisation, l'accueil des urgences, la réanimation, les laboratoires, la sté-
rilisation, avec lesquelles le plateau médico-technique échange constamment des patients, du
matériel et des informations. Dans ce cadre, dans (Besombes et al., 2004) nous proposons
de positionner le plateau meédico-technique au sens de la chaine de valeur de Porter (Porter,
1986; Gervais, 2002) et de mener une réflexion stratégique sur les activités créatrices de valeur.
Dans le contexte actuel de rationalisation des cotts, la création de valeur ne se limite pas a
la composante de qualité des soins, mais elle comprend également la composante de valeur
économique créée. La chaine de valeur proposée est représentée par la figure 1.3. Tout comme
le propose Porter dans le contexte des entreprises (Gervais, 2002), elle caractérise les activités
du PMT en fonction de leur capacité & apporter de la valeur, en les classant en deux groupes :
les activités créatrices de valeur et les activités de soutien.

Infrastructure du plateau médico-technique
Gestion et planification des ressources humaines

Recherche et développement medical et chirurgical

Activités de soutien

Approvisionnement du matériel

Logistique Logistique  Production Hygiéne Suivi post-
matériel patient des actes Secutité opératoire

Activités principales

Création de valeur

Fi1G. 1.3 — Chaine de valeur du PMT inspirée de la chaine de Porter
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Les activités principales

Les activités créatrices de valeur ou activités principales sont celles qui entrent en jeux
dans le processus de soin du patient. Les auteurs distinguent cing grandes fonctions que sont :
(1) la logistique du matériel, regroupant les activités liées au stockage, & la préparation
et a Paffectation des moyens matériels nécessaires & une intervention; (2) la logistique du
patient, couvrant le lien entre les activités de consultations, inscription au programme opé-
ratoire, accueil, et acheminement du patient au bloc opératoire, ainsi que la prise en charge
du brancardage retour en unité d’hospitalisation ; (3) la production des actes, concernant
les activités de réalisation des actes dans toutes les phases de 'intervention (induction, anes-
thésie, opération, réveil), ainsi que les activités de controle, de suivi, de tragabilité des actes ;
(4) U’hygiéne et la sécurité, regroupant les activités de préparation, de nettoyage et de tra-
cabilité d’utilisation des salles opératoires et des équipements (plateau de transfert, lits, etc.) ;
(5) le suivi postopératoire, fonction concernant les activités de prescriptions anesthésique
et chirurgicale et de visites post-opératoires.

Les activités de soutien

Les activités de soutien viennent en appui des activités principales en assurant : (1) la re-
cherche et le développement médical ; (2) infrastructure du PMT (activités administratives,
planification, programmation opératoire, affectation des ressources humaines et matérielles,
déclaration des actes réalisés, suivi de performance); (3) la gestion de la disponibilité du
matériel (achats, choix des fournisseurs, stratégies de réapprovisionnement des dispositifs mé-
dicaux, médicaments, équipements, linge, maintenance des équipements) ; (4) la gestion et la
planification des ressources humaines (management du personnel, répartition des ressources
humaines sur les salles et les taches, définition des profils de postes, recrutement, formation).

L’analyse de cette chaine met en évidence la nécessaire coordination de chacune des ac-
tivités principales et de soutien pour la création globale de valeur et de qualité de soin au
sein du PMT. Par ailleurs, le regroupement des blocs opératoires en un PMT unique pose la
question des activités de la chaine qui vont rester spécifiques & chaque spécialité, et de celles
qui vont faire I’'objet de mutualisation et de partage de ressources.

1.2.3 Le processus de soin du patient

Différemment du modéle de Porter, dans la suite nous désignerons l'activité « Logistique
du patient » de la chaine de valeur du PMT par le processus de prise en charge du patient
pour une intervention chirurgicale. Celui ci peut étre découpé en trois phases : la phase
préopératoire, la phase peropératoire et la phase postopératoire. Au sein du plateau médico-
technique, durant la phase peropératoire, entre I’entrée du patient et sa sortie, le processus
de soins subit peu de variations entre les modes de prise en charge. La figure 1.4 présente ces
étapes communes. Une fois admis au bloc opératoire, un créneau ayant été alloué pour son
intervention, le patient est amené dans la salle d’opération (ou dans une antichambre de la
salle d’opération appelée salle d’induction) pour y subir I'induction. Une fois I'intervention
achevée en salle d’opération, le patient est transféré en SSPI (salle de réveil) jusqu’a ce qu’il
soit suffisamment réveillé et qu’il soit jugé apte par un médecin anesthésiste a regagner son
service d’hospitalisation.

Selon 'origine des flux de patients la phase préopératoire du processus de soins différe :
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F1G. 1.4 — Processus de soins pour les patients passant par le PMT

1. Dans le cas ou il s’agit de chirurgie réglée pour laquelle le patient nécessite une
hospitalisation en unité de soins, le processus débute par la consultation chirurgicale
préopératoire qui donne ensuite lieu & une consultation anesthésique. A l'issue de ces
consultations, 'intervention ayant été décidée par le chirurgien et autorisée par le méde-
cin anesthésiste, celle-ci est insérée dans le programme opératoire. La veille ou le matin
de l'intervention, le patient est accueilli dans une unité d’hospitalisation, ot il est pré-
paré pour recevoir 'intervention (soins d’hygiéne, prémédication, etc.). Le patient est
ensuite acheminé par des brancardiers de I'unité au plateau médico-technique, ou il est
accueilli, puis transféré en salle.

2. Les patients traités en ambulatoire entrent & I'hopital le matin de l'intervention et
rejoignent leur domicile le soir-méme. La phase préopératoire du processus de soin res-
semble beaucoup & celle de la chirurgie réglée, & 'exception du fait que le patient est
accueilli & I’hopital le matin de l'intervention, et qu’il ne dispose pas nécessairement
d’un lit dans une unité, mais d’une place d’ambulatoire.

3. Les patients nécessitant une intervention chirurgicale d’'urgence, c’est-a-dire non ins-
crite au programme le matin du jour considéré, peuvent provenir soit d’une unité d’hos-
pitalisation (cas d’un malade déja opéré présentant des complications postopératoires),
soit de la réanimation, soit du service d’accueil des urgences. Les patients internes sé-
journant déja a I’hopital ont un dossier médical & jour et n’ont pas besoin de consulter
a nouveau avant de subir I'intervention d’urgence. Par contre, s'il s’agit d’un cas urgent
externe, le patient doit obligatoirement, outre avoir été enregistré administrativement,
avoir été vu par un médecin anesthésiste avant d’étre admis en salle d’opération [Décret
94/1050, 1994|. L’insertion de l'intervention dans le programme opératoire dépend de
la capacité disponible du plateau médico-technique et du degré de 'urgence. L’arrivée
d’un cas urgent nécessite souvent de repenser la programmation prévisionnelle (Ham-
mami et al., 2003).

Les activités de la phase postopératoire du processus de soins du patient sont liées
d’une part au mode de prise en charge du patient et d’autre part & I’état du patient a l’issue
de l'intervention.

1. Cas d’une chirurgie réglée ou d’urgence sans complications. A la fin de la phase
de réveil, une fois le patient autorisé a regagner son service, celui-ci est transféré par
des brancardiers du plateau médico-technique vers I'unité de soins qui ’hébergera. En
suivant les prescriptions rédigées par les médecins, les infirmiers des unités administrent
les soins aux patients.

2. Cas d’une chirurgie ambulatoire. Les patients opérés en ambulatoire ont en général
besoin d’un temps de réveil relativement court avant de recouvrer un état de conscience
suffisant qui leur permette de regagner leur place ou leur lit d’ambulatoire. En général,
les prescriptions sont assez succinctes et les patients ne nécessitent pas de soins infirmiers
lourds. A l'issue de cette étape, ils regagneront leur domicile.

3. Cas d’une intervention suivie de complications. Quel que soit le mode de prise en
charge du patient au bloc opératoire, si les suites de l'intervention le nécessitent, celui-ci
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peut étre transféré dans le service des soins intensifs ou en réanimation, ou dans le cas
de 'ambulatoire vers une unité d’hospitalisation.

1.2.4 Variété des plateaux médico-techniques

Dans le paysage hospitalier francais, il est rare de trouver deux établissements hospitaliers
qui possédent un plateau médico-technique similaire. En effet, il existe un grand nombre de
critéres qui nous permettent de qualifier un plateau médico-technique et qui selon nous ont un
impact fort sur I’organisation & adopter pour le gérer. La structure juridique de ’établissement,
les modes de prise en charge qu’il assure, la dispersion des activités du plateau médico-
technique ainsi que les configurations architecturales choisies, constituent des éléments de
base pour faciliter la caractérisation des plateaux médico-techniques.

Structure juridique de I’établissement

Chaabane et al. (2004a) se sont interrogés sur U'impact de la structure juridique des éta-
blissements de santé francais sur I'organisation et sur les mutations de ’organisation des blocs
opératoires. Fn s’attachant & décrire les différents types d’établissements de santé ainsi que
leurs missions respectives, les auteurs analysent les activités hospitaliéres et les raisons des
mutations de 'organisation des blocs opératoires pour chaque type d’établissements. L’inci-
dence de la forme juridique sur l'organisation des blocs opératoires a été mise en exergue a
partir des évolutions des blocs opératoires, de 'application des lois hospitaliéres concernant
ce secteur et de 'identification des différents nceuds de pouvoir. Ce criteére est inévitablement
a prendre en compte pour la caractérisation des plateaux médico-techniques.

On distingue trois grandes structures juridiques : les établissements publics, les établis-
sements privés a but lucratif, et les établissements privés participant au service public hos-
pitalier (PSPH). Historiquement, de par leur mode de financement et de par leurs objectifs
différents, les établissements publics et privés ont adopté des formes d’organisation différentes.
Aujourd’hui la mise en place récente de la Tarification A ’Activité (T2A) dans tous les types
d’établissements francais, correspondant a une modification de I'allocation des ressources fi-
nanciéres, vise & parvenir a une plus grande équité des financements entre les établissements
publics et privés francais. Reste que les objectifs des secteurs privé, public et privé a but non
lucratif ne sont pas les mémes 4 la base et orientent donc fortement les différentes catégories
d’établissements vers la spécialisation de I'activité, qui semble se confirmer dans 'organisation
des plateaux médico-techniques (Baubeau et Thomson, 2002).

Les missions des établissements de santé sont relativement reliées a leur statut. En effet les
centres hospitaliers associés & des facultés de médecine, devenant des CHU, ont des missions
d’enseignement et de recherche qui n’existent pas obligatoirement dans les autres catégories,
et qui viennent s’intégrer 4 la mission de soin.

La nature de I’établissement oriente le développement de ses activités, notamment celles
du plateau médico-technique. On assiste & une spécialisation des cliniques vers la chirurgie
de courte durée et ambulatoire, alors que les centres hospitaliers publics et privé participant
au service public hospitalier (PSPH) développent davantage 1'urgence, l'obstétrique et les ex-
plorations (imagerie interventionnelle et endoscopie, comme alternative a la chirurgie). Ceci
donne lieu a la mise en place de plateaux médico-techniques comportant plus de salles de chi-
rurgie dans le cas du privé. La nature programmable d'un grand nombre des actes effectués
en cliniques (ainsi que leurs durées) permet de prévoir un grand nombre d’actes successifs
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dans une méme salle d’intervention. Dans le cas des hopitaux public ou PSPH, qui assurent
une mission d’accueil et de traitement des urgences, la nécessité de faire face a tout moment
a l'arrivée d’un imprévu impose soit de maintenir des salles libres réservées a l'urgence, soit
d’aérer les plannings en prévision d’une éventuelle urgence & intercaler. Le choix des spéciali-
sations des établissements en fonction des catégories juridiques, a une influence directe sur la
configuration du plateau médico-technique, son organisation et ses régles de fonctionnement.

Modes de prise en charge

Les modes de prise en charge correspondent aux différents flux de patients qui entrent dans
le plateau médico-technique pour subir une intervention. On distingue trois modes de prise
en charge, qui ne sont pas présents dans tous les établissements : 'hospitalisation compléte
pour une intervention de chirurgie réglée, la prise en charge en ambulatoire et la prise en
charge de la chirurgie d’urgence. Ces modes de prise en charge déterminent les circuits du
patient dans ’hopital mais aussi le processus de programmation de 'intervention (planification
de 'activité). Les ressources utilisées pour les activités de chaque mode de prise en charge
peuvent se trouver dans différentes configurations architecturales, intégrées ou indépendantes.

Chirurgie réglée en hospitalisation compléte

1l s’agit de la chirurgie pour laquelle le patient est accueilli en unité de soins et dispose
d’un lit d’hospitalisation. La pratique réglée est par définition prévue plusieurs jours avant
I'intervention. Lorsqu’une intervention pour le patient est jugée nécessaire par le chirurgien
et qu’elle est autorisée par le médecin anesthésiste, elle fait 'objet d’'une demande d’inscrip-
tion au programme opératoire et d’'une demande de lit de la part du secrétariat du service
de chirurgie qui traite le patient. Cette étape de programmation opératoire fait partie des
activités préopératoires que I’on peut qualifier d’activités décisionnelles. La décision d’inscrire
un patient au programme opératoire, résultant des consultations chirurgicale et anesthésique,
représente une sorte de contrat entre le chirurgien et le bloc opératoire qui s’engage & ce que
les bonnes ressources humaines et matérielles soient disponibles au bon moment et au bon
endroit pour que l'intervention ait lieu.

Le programme prévisionnel est validé chaque semaine pour la semaine suivante, lors d’'une
réunion rassemblant (si possible au complet) un certain nombre de personnels du bloc opé-
ratoire tels que : le cadre de santé IBODE?, le cadre de santé IADE?, un référent médical
anesthésiste, et un ou plusieurs référents médicaux chirurgiens. La composition de ce comité
ou colloque varie d’un établissement a l'autre, selon sa structure juridique mais aussi ses mis-
sions (soins, enseignement, recherche). Dans tous les cas, un groupe de personnes se réunit
pour évaluer l'activité prévue (surcharge ou sous charge des créneaux opératoires) et valider
le programme.

Plusieurs stratégies existent au niveau de l'inscription au programme opératoire. En géné-
ral directement 4 la suite de la consultation chirurgicale du patient en présence de celui-ci, la
secrétaire du service de chirurgie, en suivant les instructions du chirurgien et en relation avec
le bloc opératoire, réserve un créneau opératoire et communique ainsi au patient la date de
son intervention. On peut alors décider que cette date d’intervention ne sera jamais remise en
cause au cours des différentes étapes de programmation, ou bien s’autoriser & modifier cette

Infirmier de Bloc Opératoire Diplomé d’Etat.
3Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat.
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date (ainsi que la date d’hospitalisation) pour satisfaire des contraintes survenues a poste-
riori. Dans ce cas, la mise en place d’un service de gestion de la clientéle s’impose, afin de
prévenir le patient des modifications concernant la programmation de son intervention. Une
autre fagon de procéder consiste a enregistrer les disponibilités du patient et a lui communi-
quer plus tard la date de son hospitalisation, une fois que I'on se sera assuré de la faisabilité
des plannings. On retrouve ici la classification des stratégies proposée par Dexter et O'Neill
(2001) (« fized hours », « any workday » et « reasonable time ») que nous détaillons plus loin
dans cette section, de méme que les différents modes de programmation envisageables : la
programmation ouverte (inscription au programme centralisée soit périodiquement soit au fil
de l'eau), la programmation par allocation de plages horaires (programmation décentralisée
suivant un patron de répartition des plages), programmation par allocation de plages horaires
avec processus d’ajustement (plages ajustables en fonction du taux de remplissage).

Que D’établissement ait ou non une mission d’accueil des urgences, le plateau médico-
technique fonctionne dans un environnement sujet & de nombreuses perturbations. En addi-
tion des interventions programmeées, certaines interventions considérées comme « imprévues »
doivent étre rapidement insérées dans le planning opératoire par le responsable du bloc. Un
autre type d’aléas, que 'on retrouve également dans la pratique ambulatoire, est I’annulation
ou le report d’'une intervention dus soit a la dégradation de 1’état du patient, soit a l'indis-
ponibilité d’un ou plusieurs acteurs. L’incertitude peut enfin provenir de la durée méme des
activités, qui est sujette & des variations non négligeables dépendant de parameétres tels que
I’age du patient, son état physique, la technique de l'intervention, etc. L’arrivé d’une pertur-
bation, quelle que soit son origine, exige le plus souvent que le programme opératoire soit
réajusté.

Chairurgie ambulatoire

Selon la définition donnée par I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES, 1998), la chirurgie ambulatoire recouvre « I'ensemble des actes chirurgicaux ou d’ex-
ploration, programmeés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement
la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une sur-
veillance post-opératoire en salle de réveil, permettant sans risque majoré la sortie du patient
le jour méme de son admission ». La chirurgie ambulatoire est un concept autant qu’une pra-
tique : elle implique une réflexion organisationnelle, thérapeutique et architecturale centrée
sur la prise en charge du patient. Il s’agit d’une alternative & ’hospitalisation qui renouvelle
en profondeur la chirurgie classique et dont plusieurs facteurs ont contribué au développement
(Dubois-Lepand, 2001) dont :

— Les incitatifs médicaux tels que les progrés réalisés en matiere d’anesthésie et les avan-
cées pharmacologiques, permettant une réduction de la durée des phases pré et post-
opératoires tout en assurant un environnement de sécurité,

— Le développement de nouvelles technologies médicales et chirurgicales avec I’essor de
la chirurgie vidéo-assistée (miniaturisation, fibres optiques, laser, ultrasons, matériaux
synthétiques),

— L’intérét économique que ce type de prise en charge représente pour les pouvoirs publics
en général et pour I’Assurance Maladie en particulier.

La chirurgie ambulatoire connait un développement encore limité (30% de I’ensemble des
actes chirurgicaux) et inégal en France, contrairement aux pays tels que le Canada, les Etats-
Unis ou la Grande-Bretagne. Il existe actuellement un déséquilibre d’activité entre le secteur
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public et le secteur privé, puisque sur I'ensemble des actes chirurgicaux ambulatoires, 87%
sont réalisés dans le secteur privé contre seulement 13% dans le secteur public. Une enquéte
nationale menée par assurance maladie (Bontemps, 2003) sur le potentiel de développement
de la chirurgie ambulatoire met en exergue les gains potentiels issus de cette pratique en
substitution a la chirurgie classique.

Au niveau du plateau médico-technique, 'activité de chirurgie ambulatoire se différencie
essentiellement de la pratique réglée par un nombre plus élevé de patients traités par jour
et par un horizon de programmation prévisionnelle plus court. Les interventions réalisées en
ambulatoire sont généralement de courte durée, ce qui permet de traiter un plus grand nombre
de patients dans une méme salle au cours de la journée. La structure d’accueil des patients
en ambulatoire, par sa situation géographique & proximité du bloc opératoire, doit permettre
de minimiser les temps de brancardage et d’attente des patients au bloc opératoire, et de
fluidifier ’enchainement du programme.

Une contrainte additionnelle & prendre en compte, par rapport a la chirurgie classique,
est 'absolue nécessité d’empécher tout report d’'intervention le jour méme de l'opération. En
effet, on ne peut pas renvoyer un patient chez lui aprés Pavoir fait jetiner toute la journée et
lui demander de revenir le lendemain. Pour cette raison, la programmation prévisionnelle en
chirurgie ambulatoire doit étre élaborée de maniére trés rigoureuse, au plus prés de activité
réelle, en autorisant toutefois une flexibilité pour pallier ces aléas (patient arrivant en retard
ou qui ne se présente pas, complications post-opératoires, etc.).

Par son activité, la chirurgie ambulatoire suppose une coordination étroite entre tous les
acteurs : 'administration, les médecins et le personnel soignant afin d’assurer une program-
mation rigoureuse des interventions, de permettre un enchainement fluide du programme
opératoire et de prévoir ’éventualité de complications.

Chirurgie d’urgence

L’accueil et le traitement des urgences est une des fonctions des centres hospitaliers, publics
ou privés; il concerne ’accueil des malades et de blessés se présentant spontanément ou ame-
nés par des ambulances ou véhicules de prompt-secours des sapeurs-pompiers. Le role d’un
service d’urgences est d’accueillir sans sélection 24 heures sur 24, tous les jours de I'année,
toute personne se présentant en situation d’urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en
charge, notamment en cas de détresse et d’urgence vitales. On distingue en France deux types
de services d’urgence les services spécialisés (SAU), et les unités de proximité (UPATOU). Les
UPATOU et les SAU sont similaires en terme de compétences requises, personnel, matériel,
etc., mais se différencient par les moyens en aval.

— Les services et poles spécialisés d’accueil et de traitement des urgences (SAU) peuvent
étre présents uniquement dans un établissement (public ou privé) qui peut déja traiter
les affections probables en hospitalisation classique : unités de réanimation, médecine
générale ou médecine interne, médecine & orientation cardio-vasculaire, médecine pédia-
trique, anesthésie réanimation, chirurgie orthopédique et chirurgie viscérale, y compris
gynécologique. L’établissement hospitalier doit nécessairement étre doté de deux salles
d’opération (et d'une salle de réveil) avec du personnel de garde permettant d’opérer
tous les jours a toute heure, et de services pouvant pratiquer des examens tous les jours
a toute heure (imagerie médicale, hématologie, biochimie, etc.).

— Les unités de proximité d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences (UPA-
TOU), sont des structures plus légéres que les SAU. Si elles ne peuvent pas traiter tous
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les cas, elles permettent d’avoir un bon maillage du territoire et une réponse rapide aux
urgences les plus courantes. L’unité de proximité doit traiter elle-méme dans ses locaux
et avec ses moyens tous les jours de 'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les
patients dont ’état nécessite des soins courants de médecine générale ou de psychiatrie
ou des actes chirurgicaux simples, qui ne nécessitent pas une anesthésie générale ou une
anesthésie locale délicate. L'unité dispose d’installations et d’équipes de base, et peut
aiguiller vers un SAU les cas les plus aigus qu’elle ne peut traiter. [’établissement doit
étre doté au moins d’un service de médecine assurant ’hospitalisation compléte et de
services pouvant pratiquer des examens d’imagerie courants (radiologie, échographie) et
des examens biologiques courants.

Dans le paysage hospitalier francais, seuls les établissements SAU ou UPATOU ont une
mission d’accueil des urgences. Concernant le processus de prise en charge des urgences chi-
rurgicales, nous allons nous focaliser par la suite uniquement sur les établissements SAU,
qui accueillent la majorité des urgences chirurgicales nécessitant les équipement d’un plateau
médico-technique.

La particularité des interventions venant du service des urgences est qu’elles sont plani-
fiables & trés court terme. On peut classer les interventions d’urgences par leur horizon de
planification, qui va de l'instant & quelques jours. Selon la pathologie et la gravité de 1’état
du patient, les interventions peuvent étre a réaliser (Dexter et O’Neill, 2001) :

— Dans l'instant (J-T) : ils s’agit des cas les plus urgents (urgences vitales ou emergent
case) pour lesquels une attente avant d’intervenir n’est pas permise. L’insertion du cas
dans le programme doit étre immédiate, et ceci peut provoquer la remise en cause du
programme opératoire.

— Dans la journée (J-0) : il s’agit des cas urgents qui doivent étre opérés le jour de leur
arrivée (urgent case), et qui sont généralement placés en fin de programme (premiére
salle libre) et ne causent pas de modifications dans le programme établi.

— Lelendemain (J+1) : il s’agit des cas urgents qui peuvent supporter d’attendre une jour-
née avant de subir l'intervention (elective case). Celle-ci est insérée dans le programme
opératoire du lendemain, et peut amener 4 reporter d’autres interventions programmeées.

— Dans N jours au maximum : cas similaire au précédent, les patients peuvent attendre au
maximum quelques jours avant d’étre opérés, ce qui permet aux gestionnaires de bloc
d’insérer V'intervention dans le programme opératoire en évitant de modifier les dates
des interventions déja programmeées. L’intervention passe du statut d'urgence a celui de
programme.

Bilan sur les modes de prise en charge

Pour chaque mode de prise en charge cité dans ce paragraphe, différentes configurations ar-
chitecturales peuvent étre choisies allant de I'intégration a 'indépendance. C’est ce que nous
verrons dans la description du facteur « Configuration architecturale et dispersion géogra-
phique de l'activité ». D’autre part, ces modes de prise en charge induisent des problématiques
différentes (Besombes et al., 2004) :

— La pratique réglée (ou previsible) incluant 1’hospitalisation pose des problémes de pilo-
tage de type planification.

— La prise en charge dans le cadre ambulatoire est une gestion de flux des patients sans
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hospitalisation ou en flux tendu. Le pilotage nécessite une prise en compte des dates
d’échéance pour la sortie des patients de type planification et ordonnancement.

— La capacité a accepter les perturbations liées & la pratique de l'urgence engage le pro-
nostic vital et /ou fonctionnel du patient. La performance du pilotage se situe alors dans
la réactivité, et 'ordonnancement temps réel de ’activité.

Diversification des spécialités

Par leur histoire, leurs personnels, leurs infrastructures et leur clientéle, les établissements
de santé ont été amenés a se spécialiser dans certaines disciplines, spécialités, ou soins. On peut
voir la diversification des spécialités sous différents aspects (Balsan, 2004) : la diversification de
lactivite, qui est représentée par le nombre de GHS (Groupe Homogenes de S¢jours) différents
pris en charge par 1’établissement, et 'orientation de l'activité, qui est appréhendée par la
répartition de 'activité selon les trois grandes disciplines médecine, chirurgie, obstétrique.

Chirurgie
Chirurgie générale Chirurgie vasculaire
Chirurgie infantile Chirurgie viscérale
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie Gynécologie
Chirurgie orthopédique et traumatologie Neurochirurgie
Chirurgie plastique reconstructrice et esthé- | Ophtalmologie
tique
Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire Oto-rhino-laryngologie
Chirurgie urologique Stomatologie
Meédecine
Anesthésie réanimation chirurgicale Pneumologie
Radiodiagnostic et Imagerie médicale Radiothérapie
Gastro-entérologie et hépatologie Pathologie cardio-vasculaire
Obstétrique
Chirurgie obstétricale ‘

TaB. 1.1 — Liste des spécialités chirurgicales, médicales et obstétricales du PMT

A Tissue d’'un examen de la liste des spécialités fournie par le Conseil de I’Ordre des Mé-
decins, nous avons validé différentes spécialités médicales et chirurgicales exercées au sein du
plateau médico-technique, listées dans le tableau 1.1. Ce tableau fait apparaitre les spéciali-
tés de chirurgie, d’obstétrique mais aussi de médecine comportant des actes réalisés dans le
périmétre du PMT défini plus haut (en général comportant une anesthésie).

La variété des spécialités de chaque établissement est définie par le projet d’établissement,
qui doit s’inscrire dans le document de cadrage des grands axes de la recomposition hospitaliére
dans une région (i.e. le SROS). 1l fixe les grandes orientations stratégiques de ’évolution de
Ioffre de soins, en fonction de I’évaluation régionale et territoriale des besoins de santé. Le
panel des spécialités de ’établissement définit en outre les compétences des personnels, qui
doivent étre en adéquation avec la stratégie de I’établissement.
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Taille de 1’établissement

Il existe différentes maniéres de mesurer la taille d’un établissement. Classiquement ’éta-
blissement est caractérisé par un nombre de lits (tout type de soins confondu), qui définit
sa capacité d’accueil des malades. Le nombre de lits multiplié par le nombre de jours dans
une année donne le nombre de jour de séjours annuels potentiels pour 1’établissement. Une
autre donnée peut caractériser de maniére quantitative un établissement de santé : il s’agit de
son volume d’activité en nombre de séjours, directement issu du PMSI. Le nombre de séjours
est trés corrélé au nombre de lits, mais son intérét réside dans le fait qu’il retrace I'activité
effective des établissements, le nombre de lits s’apparentant davantage au potentiel d’activité.
Le nombre de séjours devra étre mis en corrélation avec la durée moyenne de séjour afin de
refléter plus justement activité d’un établissement. En moyenne, les cas traités par les éta-
blissements publics sont plus lourds et engendrent des séjours plus longs que ceux traités par
les établissements privés. La durée des séjours a un impact sur 'occupation des lits des unités
d’hospitalisation, mais également sur les créneaux horaires du plateau médico-technique.

La taille de I’établissement, que l’on essaiera de mesurer en nombre de séjours, joue un role
évident dans la partie de 'hopital qui nous intéresse, & savoir le plateau médico-technique. La
taille de I’établissement oriente les choix de mutualisation des structures. En effet, un hépital
de grande taille regroupant son activité sur un seul site comprenant plus de 20 salles, devra
probablement faire le choix de sectoriser le plateau de maniére a faciliter la gestion des flux
de patients et la gestion des interventions. D’un autre coté, un établissement de taille plus
réduite, ayant un plus petit nombre de séjours, aura plutét intérét & adopter une gestion
centralisée unique afin d’optimiser 'utilisation des ressources et de coordonner les activités.

Configuration architecturale

La configuration architecturale du PMT détermine la dispersion des activités, qui peut
se mesurer en nombre de sites d’anesthésie que posséde 1’établissement. Nous avons identifié
plusieurs types de configuration architecturales, qui dépendent du niveau d’intégration de
chaque mode de prise en charge et de chaque spécialité.

L’activité réglée du bloc opératoire concerne les interventions des différentes spécialités
de chirurgie (ORL, ophtalmologie, viscérale, etc.), d’obstétrique, d’endoscopie et de radiologie
interventionnelle, dont la durée de séjour excéde la journée. Les ressources nécessaires a la
réalisation des activités de la pratique réglée peuvent étre réparties de différentes maniéres du
point de vue géographique (monosite et multisite). On entend par site anesthésique ou site
opératoire, tout lieu géographiquement et fonctionnellement individualisé, regroupant une ou
plusieurs salles ol sont pratiqués des actes sous anesthésie, c’est-a-dire réclamant 'interven-
tion de personnel spécialisé (médecin anesthésiste, infirmiére anesthésiste, etc.) (Baubeau et
Thomson, 2002). De structures pavillonnaires dans lesquelles les ressources sont spécialisées
(blocs opératoires de spécialité indépendants), la tendance va vers le regroupement des ac-
tivités de chirurgie réglée sur un nombre inférieur de sites. Conséquence architecturale d’un
choix organisationnel, au sein d’un méme site opératoire, les ressources peuvent soit étre re-
groupées sur des secteurs de spécialité (ou d’organe), soit constituer un ensemble de salles
pluridisciplinaires non scindé en secteurs. On peut alors trouver différentes configurations du
plateau médico-technique :

1. Plateau pluridisciplinaire unique (monosite) : toutes les spécialités sont regroupées
dans un plateau pluridisciplinaire formant un seul site, et se partagent un ensemble de
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ressources qui peut aller de la salle de réveil, aux salles d’opération et au personnel.

2. Plateau pluridisciplinaire et secteurs de spécialité (monosite) : toute activité
de chirurgie et d’anesthésie est regroupée sur un méme site opératoire, a l'intérieur
duquel apparaissent des secteurs correspondant a chaque spécialité, séparés par des
allées permettant de fluidifier la circulation.

3. Plateau pluridisciplinaire et blocs de spécialité (multisite) : certaines spécialités
sont regroupées sur un site tout en se partageant des ressources, d’autres conservent
leur indépendance.

4. Blocs de spécialité (multisite) : chaque spécialité fonctionne de maniére autonome et
indépendante, avec ses ressources propres et sa gestion propre.

La tendance est d’abandonner la configuration 4 pour adopter un plateau pluridisciplinaire
(configurations 1, 2 et 3) autorisant davantage de partage des ressources.

Les structures ambulatoires doivent étre aisément identifiables par leurs usagers. Elles
peuvent étre organisées en une ou plusieurs unités de soins individualisées, disposant de
moyens en propre et bénéficiant pendant leur fonctionnement de ’exclusivité sur les locaux
qui leur sont affectés. Les structures doivent présenter une unité de lieu en assurant sur un
meéme site hospitalier I’ensemble de la prestation fournie. Une dérogation est cependant accep-
tée pour le secteur opératoire, & savoir les salles d’opération et la salle de réveil, sous réserve
de respecter les horaires d’ouverture (pas plus de 12 heures de temps) et I'unité d’action (pas
d’autres activités dans les locaux affectés). L’individualisation des structures ambulatoires
permet de séparer ’activité ambulatoire du reste de la chirurgie et de la préserver des aléas
dus a arrivée de patients des urgences. La chirurgie ambulatoire impose par la spécificité de
son activité une individualisation des structures. Il existe une typologie des structures de chi-
rurgie ambulatoire (Massip, 2001), distinguées selon la nature de leur activité et les modalités
de leur organisation :

1. Les centres indépendants. Détachés des établissements de soins, ils ont un fonction-
nement autonome. Ils sont en général le fruit d’initiatives privées, et il en existe peu.

2. Les centres satellites. C’est dans cette configuration que 1’on trouve la majorité des
centres ambulatoires, notamment dans le privé. Situés dans une enceinte hospitaliére,
ils ont un fonctionnement indépendant et une activité généraliste pluridisciplinaire re-
couvrant ’ensemble des spécialités allant parfois de I’endoscopie digestive a la chirurgie
ophtalmologique. De par leurs caractéristiques, ces structures permettent de répondre
au mieux a la spécificité du mode de prise en charge en ambulatoire.

3. Les centres intégrés. Egalement localisés dans une structure hospitaliére, ils consti-
tuent plutét un secteur d’activité : la chirurgie ambulatoire est intégrée a la chirurgie
classique. En général, les salles d’opération sont communes aux deux types d’activité
ambulatoire et traditionnelle. Ces centres se retrouvent dans le secteur public, pour
lequel d’expérience, il est tout particuliérement difficile de rassembler les moyens spé-
cifiques (locaux d’accueil, secrétariat, personnel exclusif, salles d’opération) a allouer a
cette activité.

Dans les établissements prenant en charge la chirurgie d’urgence, une part importante
des activités du plateau technique est considérée comme de I'urgence (environ 20%). Le plateau
meédico-technique se doit d’étre équipé en ressources humaines et matérielles suffisantes pour
accueillir et traiter les urgences se présentant, il doit en outre étre doté d’une organisation
rigoureuse permettant de réagir rapidement a ’arrivée d’un cas urgent. La chirurgie d’urgence
est une activité par essence aléatoire et non prévisible, par conséquent non programmable.
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Au niveau du plateau médico-technique on peut trouver différentes configurations pour la
réalisation des interventions d’urgence :

1. Bloc opératoire dédié aux urgences. Ce type de structure se retrouve dans les éta-
blissements SAU de grande taille. Le bloc d'urgence est séparé du reste du plateau
médico-technique et il est consacré uniquement a la prise en charge des urgences chirur-
gicales. Des équipes médicales et soignantes complétes sont affectées & cette structure.
Les ressources humaines et matérielles ne sont pas mutualisées. En priorité ce bloc ac-
cueille les urgences vitales. Les urgences autorisant un temps de réponse un peu plus
long sont parfois transmises au bloc opératoire de chirurgie réglée, et donc réalisées dans
des salles mixtes chirurgie réglée/d urgence.

2. Salles d’urgences intégrées au plateau médico-technique. Dans cette configura-
tion, on rencontre souvent deux & trois salles d’urgences intégrées au plateau médico-
technique, dont une dédiée a la prise en charge des urgences obstétricales. Chaque jour
des ressources humaines (infirmiéres et médecins anesthésistes) et matérielles (salles
d’opération) sont maintenues disponibles pour 'accueil des urgences. Certaines res-
sources comme les brancardiers, les aides soignants, la salle de réveil, les tables d’opéra-
tion, les instruments lourds, sont mutualisées. En cas de retard pris dans le programme
opératoire au cours de la journée, cette structure permet d’utiliser les ressources réser-
vées pour les urgences ou bien, en cas de disponibilité de créneaux horaires, d’orienter les
urgences dans des salles mieux équipées pour 'intervention en question, et d’autoriser
ainsi une certaine flexibilité dans la réalisation du programme.

3. Salles mixtes chirurgie réglée/d’urgence. Dimensionné conformément a l'activité
de chirurgie, le plateau médico-technique (mono ou multi site) ne posséde pas de salles
d’opération d’urgence. Les cas chirurgicaux transmis depuis le service d’accueil des ur-
gences sont insérés dans le programme opératoire, et impliquent un réordonnancement
des interventions en fonction des priorités.

Ainsi pour chaque mode de prise en charge et pour chaque spécialité, se pose la ques-
tion de l'intégration au sein du PMT regroupé. La figure 1.5 reprend les conclusions des
paragraphes précédents concernant les configurations architecturales envisageables pour les
différents modes de prise en charge (sur les colonnes) et les différents groupes de spécialité
(sur les lignes), qui se résument en l'intégration ou la non intégration au PMT regroupé.

La matrice de la figure 1.5 nous donne une vue d’ensemble de la diversité des activités du
bloc opératoire et des différents choix architecturaux qui peuvent étre faits. Les choix architec-
turaux, qui sont généralement décidés bien avant le début des travaux de reconstruction sont
difficilement remis en cause par la suite. Ce choix stratégique de la disposition des infrastruc-
tures permet de caractériser la variété des PMT, bien qu’il constitue en lui-méme une problé-
matique liée au regroupement de D'activité. En effet les choix des infrastructures dépendent
en premier lieu grandement de 'importance et de la spécialisation de 'activité considérée.
Un établissement possédant une maternité avec un grand nombre d’accouchements, spécialisé
dans le traitement des grossesses pathologiques, associé & une unité de néonatologie, aura
tendance & privilégier une structure dans laquelle le bloc d’obstétrique est séparé du reste du
PMT. A Tinverse, un établissement de plus petite taille, ayant peu de personnel anesthésique
pour assurer la surveillance de deux salles de réveil distantes, s’orientera vers 'intégration de
Iactivité obstétricales au PMT, situé a proximité des salles d’accouchements. Il en sera vrai-
semblablement de méme si I’on observe 'importance des autres types d’activités et modes de
prise en charge. Chaque établissement devrait donc pouvoir identifier sa position a chaque in-
tersection du tableau, qui constitue une grille de caractérisation du plateau médico-technique
du point de vue architectural.
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1.2.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté le contexte politique et social actuel, qui incite les
établissements de santé & s’engager dans des projets de restructurations, impliquant souvent
un regroupement de ressources. Dans le secteur chirurgical, qui concentre une part forte du
budget de ’hépital, ces transformations se matérialisent par la création de plateau médico-
technique, blocs opératoires pluridisciplinaires de grande taille accueillant les activités de
plusieurs spécialités et plusieurs modes de prise en charge. Dans le paysage hospitalier, une
grande diversité de type de PMT est & noter. Nous nous sommes attachés dans ce chapitre
a caractériser les facteurs entrant en jeux dans les choix architecturaux et d’organisation des
PMT. Toutes les configurations qui impliquent un rapprochement de spécialités, une mise en
commun de ressources ainsi que la construction de nouveaux batiments sont confrontées a un
certain nombre de problématiques, que nous nous attachons a décrire dans le chapitre suivant.
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Chapitre

Problématiques soulevées par le
regroupement de PMT

Dans ce chapitre, nous nous intéressons auzx problématiques soulevées par le
regroupement des activités de chirurgie et d’anesthésie au sein du plateau
médico-technique (PMT), qui se situent ¢ deuz niveauz. La premiére partie
partie développe les problématiques liées o la réingénierie des architectures
et des organisations, tandis que la seconde décrit celles relatives a 'exploi-
tation et au pilotage des PMT. La troisiéme partie s’intéresse plus particulie-
rement aux questions de dimensionnement et de planification des ressources
humaines mutualisées. Enfin une démarche méthodologique est proposée pour
tdacher de répondre aux besoins des hospitaliers en termes d’aide o la décision.

D’apres Marcon (2004), le regroupement des blocs opératoires dans un plateau médico-
technique unique est 'occasion pour 1’établissement d’analyser les pratiques de chacun, d’éva-
luer leurs performances et de trouver un consensus autour du mode d’organisation et de
gestion de I’ensemble des ressources. Dans ce chapitre, nous abordons les différentes problé-
matiques soulevées par le processus de regroupement de structures chirurgicales. Parmi les
problématiques citées, certaines font 1'objet d’études plus approfondies dans le chapitre 3.
Les autres problématiques (Systéme d’information), dont l’analyse n’est pas poursuivie dans
ce mémoire, sont tout de méme évoquées. En effet, tous les questionnements soulevés et les
chantiers mis en ceuvre dans le processus de regroupement de PMT sont fortement corrélées
et ne peuvent étre traités de maniére totalement indépendante. Pour accéder & des analyses
plus précises des problématiques générales hospitaliéres, nous renvoyons le lecteur aux auteurs
suivants : Kharraja (2003); Chaabane (2004); Jebali (2004); Hammami (2006).

Dans ce chapitre, les problématiques soulevées par le regroupement de PMT sont classées
en deux grandes catégories : la réingénierie des architectures et des organisations (section 2.1)
et le pilotage et 'exploitation (section 2.2). Dans chacune de ces catégories notre attention se
focalise sur les aspects liés au dimensionnement et & la planification de ressources humaines.
La troisiéme section (2.3) s’attache a présenter les particularités des problémes de gestion
des différents types de personnels du PMT. A partir de tous les questionnements soulevés,
nous proposons dans la section 2.4 une méthodologie pour ’aide au dimensionnement et au
pilotage des ressources du PMT, avec les ressources humaines pour angle d’attention.
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2.1 Réingénierie des architectures et des organisations

Dans la phase de conception du PMT, il s’agit de concevoir 'architecture des nouvelles
installations et de définir les organisations a mettre en place dans la nouvelle structure.

2.1.1 Choix architecturaux et dimensionnement des ressources

La construction d’un nouveau bloc opératoire, ou méme l'extension d’une structure exis-
tante en vue de regrouper les activités de chirurgie et d’anesthésie sur un méme site, nécessite
de faire des choix architecturaux qui seront valables au cours des années & venir. Le cott et la
perturbation qu’engendrent les travaux et le déménagement rendent plus que nécessaire une
étude préalable approfondie pour le dimensionnement des infrastructures. Dans ce type de
choix, des négociations basées uniquement sur le ressenti et sur le périmétre d’influence des
individus ne peuvent suffir (Besombes et al., 2004).

Comme nous 'avons évoqué dans la section précédente, différentes configurations architec-
turales sont envisageables pour le PMT. Pour chacun des modes de prise en charge ainsi que
chaque spécialité, les infrastructures peuvent étre soit éclatées soit intégrées, ce qui permet
d’atteinte différents degrés de mutualisation des ressources.

Selon l'ouvrage « Le plateau technique a I’hopital » (Broun, 2002), le dimensionnement
actuel du plateau médico-technique, lors de sa construction ou de sa rénovation, s’appuie sur
I’expérience des spécialistes. Si cette approche empirique a ’avantage de prendre en compte les
considérations multiples de chaque spécialité, elle a aussi de nombreux inconvénients (Ladet
et Lebrun, 2005) :

— L’expérience des spécialistes s’appuie sur des facteurs anciens, qui ne sont pas forcément
ceux de I'hépital de demain ;

— Chaque spécialiste essaie de faire prévaloir sa spécialité, ce qui donne lieu 4 des jeux de
pouvoir et & des conflits non bénéfiques & un dimensionnement « optimal » ;

— Les perfectionnements techniques ou d’organisation ne peuvent étre pris en compte par
une telle méthode;

— Le plein emploi des ressources n’est généralement pas la préoccupation des spécialistes.

Selon nous, ce dimensionnement basé sur des considérations personnelles, subjectives et
non outillées, a besoin d’étre objectivé par 'utilisation de techniques qui ont fait leurs preuves
dans le monde de l'industrie, telles que : la modélisation des processus, la simulation de flux,
la modélisation mathématique pour l'aide & la décision.

Au niveau des choix architecturaux du plateau médico-technique, plusieurs questions se
posent :

— Quelles spécialités chirurgicales et quels modes de prise en charge feront ’objet du
regroupement 7 Quelles spécialités resteront indépendants avec accés & des ressources
propres 7

— A l'intérieur du bloc opératoire regroupé et pluridisciplinaire, comment seront agenceés :

e les différentes salles liées au parcours du patient telles que les salles d’accueil, de
transfert, d’induction, d’intervention et de réveil ;

e les locaux liés aux activités logistiques tels que les sas de communication vers la

stérilisation, les arsenaux de stockage des dispositifs médicaux, les salles de lavage des
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instruments, etc.

Ces questions d’architecture sont couplées & des problématiques de dimensionnement des
ressources matérielles du PMT. 1l s’agit du dimensionnement :

— des locaux liés & la trajectoire du patient et aux activités logistiques,

— des équipements tels que les tables d’opération, les chariots de transfert, les postes de
SSPI, les boites d’instruments stériles, etc.

Dans une perspective élargie, cela concerne également le dimensionnement des lits d’hos-
pitalisation.

Le changement d’architecture nécessite de repenser les organisations qui les habitent, en
impliquant les personnels dans la conception du fonctionnement futur de maniére & ce qu’ils
se ’approprient et le rendent efficace.

2.1.2 Choix des organisations et des régles de gestion

La refonte des organisations du plateau médico-technique nécessite un dialogue entre les
différents acteurs, afin d’établir un fonctionnement cible de la nouvelle architecture qui satis-
fasse au mieux les exigences de chacun.

Polyvalence et mutualisation

Tant au niveau des salles d’intervention que des personnels, les aspects d’organisation sont
liés au niveau de polyvalence et de mutualisation que ’on veut atteindre. En effet, ceci reléve
de la stratégie de I’établissement et doit étre clairement formulé.

Il s’agit tout d’abord de définir ce que les deux termes polyvalence et mutualisation si-
gnifient. On entend par polyvalence, I'aptitude, pour le personnel d’'un méme service par
exemple, & accomplir d’autres travaux que ceux qu’il doit normalement accomplir. Le Grand
Dictionnaire Terminologique ! donne comme définition de la polyvalence du personnel, « la
capacité d’'un groupe d’employés d’occuper individuellement plusieurs postes distincts exi-
geant des qualifications différentes ». Par analogie aux ressources matérielles, la polyvalence
des salles d’opération pourrait étre définie comme, les dispositions nécessaires a la réalisation
d’activités (interventions) de plusieurs spécialités. Le terme mutualisation, lui, semble étre
un terme nouveau qu’on ne trouve pas dans le dictionnaire. On peut tout de méme définir
la mutualisation des ressources comme la mise en commun, le partage et ’échange de res-
sources pour la réalisation d’activités communes. La notion de mutualisation ne se superpose
pas a celle de polyvalence. La polyvalence présente une certaine forme de capacité & étre
mutualisé, alors que la mutualisation met ’accent sur la décision de partager des ressources.
Pour éclairer cette notion, nous pouvons prendre 'exemple du brancardage qui peut étre une
activité mutualisée au sein d’un plateau médico-technique et qui ne demande pas de poly-
valence en fonction de la spécialité. A contrario, la mutualisation des IADE d’un plateau
meédico-technique nécessite la constitution d'un pool d’IADE polyvalentes.

La question du niveau de mutualisation et du degré de polyvalence des ressources ma-
térielles se pose dans le cas pour lequel le plateau médico-technique est composé d’un bloc

'Le grand dictionnaire terminologique, de I’Office québécois de la langue francaise, regroupe 3 millions de
termes francais et anglais du vocabulaire industriel, scientifique et commercial, dans 200 domaines d’activité.
http ://www.granddictionnaire.com/
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chirurgical pluridisciplinaire, avec certaines autres spécialités non chirurgicales (obstétrique,
endoscopie, radiologie interventionnelle) intégrées au plateau. En effet, & partir du moment
ou 'on a choisi des infrastructures intégrées, centralisées et donc pluridisciplinaires autori-
sant le partage de ressources techniques, I'organisation des ressources matérielles n’est pas
un probléme & éluder. En revanche, méme dans le cas d’infrastructures éclatées, la polyva-
lence et la mutualisation des ressources humaines peuvent apporter des améliorations. La
mutualisation des ressources humaines souléve plusieurs questionnements nouveaux issus du
partage des ressources. Plusieurs choix d’organisations sont possibles, portant sur la réparti-
tion des personnels entre les spécialités, les équipes, la définition des horaires mais aussi sur le
choix d’organisation du travail (astreintes, gardes, heures supplémentaires, etc.). Elles seront
détaillés dans la section 2.3.

Se pose également la question du niveau d’intégration et de mutualisation du systéme
décisionnel et de la fonction de pilotage (Besombes et al., 2004). Lorsqu’il s’agit du regroupe-
ment de structures de spécialité pavillonnaires, habituées a étre gérées par un cadre de santé,
faut-il conserver une gestion indépendante avec autant de cadres de santé que de spécialités
regroupées 7 Ou bien adopter une organisation dans laquelle un cadre unique coordonne les
activités de toutes les spécialités? Il semble que la seconde option permettent de planifier
une utilisation des ressources qui soit plus globale, mais qui puisse devenir une entreprise
impossible si la taille du PMT est trop importante. Une autre possibilité serait d’imaginer
une organisation fonctionnelle avec un cadre de santé pour chaque fonction (programmation
des interventions, planification de personnel, gestion de la logistique), qui couvre a chaque
fois I'ensemble des spécialités.

Modes et stratégie de programmation

Les choix d’organisations tels que les horaires d’ouverture du PMT et 'allocation des
plages opératoires allouées aux spécialités ou aux chirurgiens comportent & la fois un as-
pect dimensionnement et un aspect lié a la planification des interventions. Il existe plusieurs
modes de programmation et stratégies associées (Marcon et Kharraja, 2003), qui induisent
des problémes & résoudre & différents niveaux de décision.

La programmation par salle ou Open Scheduling (OS) consiste a proposer pour chaque
période de programmation un planning vierge de toute contrainte de placement ot les chirur-
giens de toutes les spécialités pourront placer leurs interventions chirurgicales. Le remplissage
du programme peut alors se faire de maniére :

— chronologique, suivant la régle du premier demandeur premier servi (FCFES). Simple
& mettre en ceuvre, cette organisation pose le probléme de la sous-utilisation des res-
sources, de dépassements horaires importants, et favorise les services qui ont une activité
planifiée & long terme.

— concertée, sous la direction du cadre de santé de bloc opératoire suivant un processus
de négociation entre les différents acteurs (chirurgiens, anesthésistes, infirmiers). L’élé-
ment clef du processus de décision se situe lors du colloque de bloc, qui doit aboutir
& une harmonisation des pré-plannings élaborés par chaque chirurgien ou service pour
la période & venir. Technique souple et adaptable, elle comporte néanmoins 'inconvé-
nient d’induire un temps long consacré a la recherche d’un ordonnancement admissible,
surtout lorsqu’il s’agit d’un bloc comportant un grand nombre de salles.

L’adoption d'un mode de programmation par salle ne pose pas de probléme d’élaboration
d’un squelette de planning, mais reporte la difficulté sur 'ordonnancement des interventions.
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Elle peut amener & une répartition déséquilibrée de la charge de travail dans la semaine,
générant également un manque de lits d’hospitalisation.

La programmation par allocation de plages ou Block Scheduling (BS) consiste a
imposer un squelette du programme opératoire pour la semaine (en tenant éventuellement
compte des périodes particuliéres type vacances scolaires, etc.). Elle s’appuie sur allocation
préalable de plages horaires aux chirurgiens sur I’horizon de la semaine. En suivant ce patron
de répartition que l'on appelle aussi Plan Directeur d’Allocation de plages (PDA), les chirur-
giens placeront & l'intérieur de ces plages, a leur convenance, leurs interventions. Plusieurs
organisations peuvent étre mises en place pour 'affectation des plages aux chirurgiens :

— Soit la plage allouée correspond & une salle pour un chirurgien pendant une période
donnée. Le chirurgien travaille pendant le temps qu’il est au bloc opératoire sur une seule
salle & la fois. Entre deux interventions, pendant le temps de remise en état de la salle
(sortie du patient, réfection de salle), le chirurgien n’opére pas; il a donc l'impression
de perdre son temps.

— Soit la plage allouée correspond & deux salles pour un méme chirurgien. Le chirurgien
peut alors placer des interventions dans deux salles différentes, et profiter du temps de
remise en état de la premiére salle pour intervenir sur un patient de la deuxiéme salle.
Cette organisation permet d’optimiser le temps du chirurgien passé au bloc opératoire, et
éventuellement d’allouer des plages plus courtes (demi-journée), & plusieurs chirurgiens
pour une méme salle (un chirurgien pour le créneau du matin, un pour le créneau
de l'aprés-midi). Elle suppose par ailleurs un suréquipement en salles. Les problémes
posés se situent : (1) au niveau de la coordination des opérations des deux salles, cette
organisation convenant principalement aux interventions comportant des gestes courts
(turn-over élevé), et (2) au niveau du relais pris par le second chirurgien de la salle en
cas de dépassement du premier chirurgien.

La qualité du programme résultant de ce mode de programmation est directement liée a
la nature prévisionnelle de I'activité en quantité et répétitivité. Toute la difficulté réside dans
I’élaboration d’un bon plan directeur d’allocation des plages opératoires (PDA) qui colle le
mieux & l'activité des chirurgiens, et a faire respecter par ces mémes chirurgiens, les plages
qui leurs sont allouées (remplissage optimal, ni trop, ni trop peu). Le travail d’ajustement
du cadre de santé de bloc opératoire se voit alors simplifié, puisqu’il n’a plus qu’a vérifier
la faisabilité du planning opératoire. Les chirurgiens sont responsables du remplissage de
leurs plages horaires et doivent respecter les durées d’interventions prévues, au risque de voir

s’écrouler les performances productives du bloc.

La programmation par allocation de plages et processus d’ajustement ou Modi-
fied Block Scheduling (MBS) applique les mémes principes de base que la programmation par
allocation de plages en permettant la création des plages banalisées, et la possibilité pour le
responsable de bloc d’ajuster ou de banaliser des plages allouées. La mise en place d’une telle
programmation nécessite que le remplissage des plages soit connu suffisamment & l'avance
pour que les plages disponibles puissent étre redistribuées.

A ces modéles de programmation opératoire, Dexter et O’Neill (2001) proposent d’associer
différentes stratégies de programmation qui déclineront les objectifs stratégiques en terme de
performance :

— Durée fixée (fized hours) : cette stratégie est centrée sur l'utilisation des ressources.
Elle impose une programmation qui n’occasionnera pas de dépassement des horaires



34 2.1 Réingénierie des architectures et des organisations

d’ouverture des salles opératoires, c’est-a-dire une sur-utilisation des plages horaires. La
conséquence de cette stratégie pour le patient est le report éventuel de 'intervention en
cas de surcharge du planning.

— N’importe quel jour (any workday) : cette stratégie est centrée sur la satisfaction du
patient et du chirurgien. Elle permet au chirurgien et au patient de choisir le jour de
I'intervention. La conséquence pour les acteurs est une flexibilité des horaires afin de
pallier les différences de charge.

~ Dans un délai raisonnable (reasonable time) : cette stratégie est un compromis entre
les deux précédentes. La date de I'intervention est choisie de fagon & étre la plus proche
possible de celle proposée par le chirurgien et le patient sans toutefois provoquer de
dépassement horaire.

Le choix d’une stratégie et d’'un mode de programmation a un fort impact sur la vie
du PMT. Dans la littérature on trouve également quelques conseils. Marty (2003) est d’avis
que les trois modes de programmation sont envisageables, la fréquence d’utilisation de ces
techniques dépendant du type de structure et du nombre de patients (volume traité). Selon
Marcon et Kharraja (2003), la technique de programmation ouverte n’est recommandée que
pour des blocs de petite dimension. Les blocs ayant un nombre important d’interventions
annuelles, de spécialités nombreuses et variées devraient adopter le mode de programmation
par allocation de plages horaires. Le regroupement des activités d’anesthésie et de chirurgie
sur un méme site donne la plupart du temps lieu & la création de blocs de grande taille
pluridisciplinaires assumant un nombre important d’interventions. Dans ces cas-1a, il semble
que le mode de programmation le plus adapté soit la programmation par allocation de plages
horaires, sachant que le processus d’ajustement se fait aussi bien dans le cas du BS que du
MBS, bien qu'il soit plus clairement défini (et donc mieux mis en ceuvre) pour le MBS. Dans
tous les cas, la stratégie de programmation, qui maximise la satisfaction du patient et du
chirurgien et qui semble la plus appropriée est la stratégie « dans un délai raisonnable ».
Le choix de la stratégie et du mode de programmation vont impacter la planification des
interventions, que nous avons située dans les problématiques d’exploitation et de pilotage.

Définition des taches des personnels et dimensionnement

Comme nous 'avons évoqué un peu plus haut, le rapprochement des ressources liées a la
chirurgie (personnels, salles, équipements) pose la question du niveau de mutualisation et de
polyvalence de chacune d’elles. Se rajoute & cela, la définition précise des taches que chacun
doit effectuer, ainsi que la spécification des profils de postes.

Pour I’élaboration du fonctionnement de la structure cible, il faut d’abord se questionner
sur le fonctionnement existant de maniére a comprendre les pratiques et & identifier le réle de
chacun. La modélisation d’entreprise peut apporter une aide au diagnostic d’une organisation
existante de méme qu’une aide & la conduite du changement vers de nouvelles organisations
comme nous 'avons montré dans (Besombes et al., 2004). La modélisation des structures
existantes, le diagnostic de l'existant et la conception de ’organisation cible s’inscrivent dans
une démarche d’analyse et de conception schématisée par la figure 2.1.

La modélisation d’entreprise propose de modéliser un systéme selon plusieurs vues (orga-
nisation, fonction, données, processus, etc.), qui varient d’une meéthode a Uautre. Les vues qui
permettent de définir les taches et les roles de chacun sont principalement la vue organisation,
permettant de définir les différents acteurs impliqués dans le systéme et leurs relations hié-
rarchiques, ainsi que la vue processus, qui décrit 'enchainement des taches et met en relation
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FiG. 2.1 — Démarche d’analyse et de conception a ’aide de la modélisation d’entreprise

les différentes ressources nécessaires a leur réalisation. Dans le chapitre 3, une section sera
consacrée a la présentation des principaux concepts de la modélisation d’entreprise et des
différentes méthodes de modélisation existantes.

La redistribution des tiches de chacun a l'aide de la modélisation de processus, permet
de mettre en évidence les différentes organisations adoptées pour les activités sur lesquelles
se posait la question de la mutualisation, telles que les taches logistiques. Cette définition
précise des roles de chacun ainsi que la répartition des responsabilités selon les processus
est un passage nécessaire pour le dimensionnement des ressources humaines requises au bloc
opératoire pour satisfaire la demande de soins. Le dimensionnement du personnel posséde
deux composantes. 1l s’agit de :

— déterminer le nombre de personnes requises (besoins) pour assurer l'ensemble des taches,
a chaque moment de la journée,

— définir les effectifs nécessaires pour couvrir les besoins, en tenant compte des contraintes
d’horaires de travail et de réglementation.

Selon Standbridge (1999) le dimensionnement des ressources, notamment humaines, dans
le domaine de la santé fait partie d’'une des applications pertinentes de la simulation de flux,
parmi d’autres utilisations telles que ’évaluation de la performance des modéles organisation-
nels.

2.1.3 Systéme d’information

Les systémes d’informations hospitaliers sont en pleine mutation. Depuis le Programme de
Médicalisation du Systéme d’Information (PMSI), imposé pas les ordonnances de 1991, ayant
pour objectif de collecter et d’enregistrer des informations relatives aux activités médicales,
les établissements de santé ont du se munir d’un certain nombre d’outils leur permettant
de suivre leurs activités. Depuis janvier 2004 les établissements de santé sont soumis & la
tarification a I'activité qui les pousse & mettre en place un systéme d’information qui fournisse
les informations satisfaisant les exigences des nouvelles modalités de financement (FHF, 2004).

De nombreux travaux sont actuellement réalisés dans le cadre de ’analyse des besoins des
utilisateurs en terme de systéme d’information (hospitalier, administratif, médical et clinique,
etc.) (Romeyer et al., 2004). Ils s’appuient sur une analyse des processus en se concentrant
sur la vue du systéme d’information qui constitue I'une des vues des outils de modélisation
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d’entreprise, afin de définir le cahier des charges du systéme d’information hospitalier (SIH).
La modélisation des processus doit prendre en compte le systéme d’information informatique
(gérant des données informatiques) ainsi que le systéme d’information documentaire (conte-
nant des données sous forme de papier), et montrer les résultats des activités sur ces systémes
d’information. La modélisation des processus focalisée sur le parcours du patient place le pa-
tient au centre des préoccupations de conception du SIH (Romeyer et al., 2004; Fontan et al.,
2004).

La mise en place d’un systéme d’information (SI) performant constitue également un
pré-requis pour la planification et ’affectation des ressources. Un SI mis en place, adopté et
correctement utilisé par les personnels est un outil fournissant les données de base (historique
des interventions, durées opératoires, trajectoire du patient) indispensables a 1’élaboration
d’outils d’aide & la décision pour le dimensionnement et le pilotage des plateaux médico-
techniques.

En effet, une étude pour le dimensionnement des infrastructures du bloc opératoire se base
sur les données d’activité du bloc opératoire ainsi que sur les données relatives aux processus
du patient. Ces données répondent aux interrogations suivantes :

— Les données d’activité : quel est le volume d’activité en termes de nombre d’interven-
tions 7 Comment se décline-t-il selon les modes de prise en charge et les spécialités?
Quelles sont les durées d’occupation des salles d’intervention et des postes de SSPI dans
chaque cas ? Il est indispensable de connaitre ces données, afin de répartir équitablement
les ressources entre les modes de prise en charge et les spécialités suivant les besoins. Plus
les données de départ seront représentatives, plus la décision résultante sera pertinente.

— Les données relatives au processus du patient : quels sont les temps d’occupation des
ressources tout au long du processus de soins du patient au sein du PMT, pour la
réalisation des différentes taches : accueil, transfert, induction, brancardage, réveil, etc. 7
De telles données peuvent étre connues si des fichiers de suivi de temps de bloc opératoire
sont renseignés avec rigueur.

Le SI permet d’accéder a des bases de données, qui une fois traitées et analysées afin
d’aboutir & des lois de distribution, sont directement utilisables dans des modéles de simulation
et des outils d’aide a la décision.

2.2 Exploitation et pilotage

2.2.1 Evaluation et amélioration de la performance

Depuis la mise en place de la procédure d’ « accréditation » par PANAES en 1996, re-
nommée procédure de « certification » en 2004 par la Haute Autorité de Santé (HAS), les
établissements de santé ont été familiarisés avec 'approche qualité et avec les notions d’éva-
luation et d’amélioration de la performance. L’accréditation/certification vise & assurer la
sécurité et la qualité des soins donnés au malade et & promouvoir une politique de dévelop-
pement continu de la qualité au sein des établissements de santé, en évaluant ’ensemble de
son fonctionnement et de ses pratiques. Cette procédure inclue notamment une étape d’auto-
évaluation par ’établissement suivie d’une étape de visite d’accréditation effectuée par une
équipe d’experts visiteurs (figure 2.2).
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Fia. 2.2 — Accrédiation/certification et démarche qualité (HAS, 2005)

Un récent ouvrage collectif rédigé en partie par des professionnels de santé de 'UNAI-
BODE 2 (Acquier ef al., 2003), fournit un guide pour mener & bien I’étape d’auto-évaluation
de la certification dans les blocs opératoires, en se basant sur la démarche d’analyse par pro-
cessus. Ce guide permet d’évaluer les points forts et les points faibles de ’organisation, pour
rentrer dans une démarche d’ameélioration de la qualité et améliorer la performance globale
du systéme.

Dans le contexte du regroupement de blocs opératoires, dans les phases de conception et
pilotage, il est indispensable d’instaurer ce type de démarche, alliant dynamique du chan-
gement et culture de ’amélioration permanente en impliquant l’ensemble des acteurs du
plateau médico-technique. L’analyse du fonctionnement par la modélisation des processus,
I'implémentation d’un suivi d’activité ainsi que la tenue de tableaux de bords sont des outils
indispensables pour évaluer Defficience de I'organisation mise en place et identifier les ac-
tions & entreprendre pour améliorer la performance. L’analyse systémique et la modélisation
d’entreprise sont des outils utiles & la mise en ceuvre d’une telle démarche.

2.2.2 Planification et affectation des ressources

Au niveau de la planification et de I'affectation des ressources on trouve différents pro-
blémes.

La planification des admissions consiste a définir le modéle de charge du systéme de
soins, ¢’est-a-dire & étudier la dynamique des mouvements des patients a travers les différentes
zones d’activité de 'hopital (Jebali et al., 2003). Ce probléme général permet entre autre
d’estimer le nombre de patients et le besoin en ressources engendré au PMT, mais aussi dans
les services de consultation, contraignant ainsi son organisation. D’aprés Jebali et al. (2003),
la caractéristique la plus critique de ce probléme est la prise en compte des aspects aléatoires
et incertains survenant pendant la trajectoire de soins. Les travaux de la littérature qui ont
abordé ce probléme ont principalement utilisé la programmation mathématique ainsi que des
modéles de simulation pour sa résolution.

La planification des lits consiste & établir un plan d’occupation des lits d’hospitalisation
d’un service, dimensionné afin de satisfaire la demande annuelle de soins (Bechar et Guinet,

*Union Nationale des Associations d’Infirmiers(éres) de Bloc Opératoire Diplomés(ées) d’Etat
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2006). Le probléme est de répondre de la maniére la plus satisfaisante possible & la demande
de réservation d'un lit pour un patient devant étre hospitalisé (pour un sé¢jour en médecine ou
en chirurgie). La planification des lits de chirurgie a un impact direct sur la programmation
opératoire qui régit 'occupation des salles opératoires du PMT (Guinet et Chaabane, 2003).

La planification des interventions ou programmation opératoire, est un élément dé-
terminant du bon fonctionnement du PMT. Elle comporte deux phases : (1) la phase de
planification qui consiste & déterminer la date a laquelle le patient subit 'intervention et (2)
la phase d’ordonnancement durant laquelle on détermine la salle dans laquelle les interventions
du jour sont réalisées ainsi que leur ordre de passage. Ces deux phases successives aboutissent
a I’élaboration d’un programme opératoire, qui correspond au planning d’utilisation des salles
d’intervention. Selon le mode de programmation (programmation ouverte ou par allocation de
plages horaires), plusieurs problémes de planification et d’ordonnancement sont & considérer :

— Cas de la programmation ouverte : les décisions & prendre sont échelonnées &
différents niveaux (Chaabane, 2004). Il s’agit de :

e définir les plages d’ouverture des salles d’opération, compte tenu des interventions
a réaliser (inscrites au programme) et des ressources humaines (infirmiers, aides soi-
gnants, etc.) disponibles.

e planifier les interventions sur les différentes salles du bloc opératoire. Le planning
doit permettre d’occuper de la maniére la plus efficiente possible les ressources, afin
d’éviter le recours aux heures supplémentaires et surtout le report d’interventions.

e ordonnancer les interventions, en prenant en compte toutes les ressources (salles,
lits de réveil, brancardiers) et en considérant les temps de processus de maniére fine
(temps opératoire, temps de réveil). Plusieurs approches de programmation peuvent
étre envisagées (Kharraja, 2003) : la programmation centrée sur les salles d’interven-
tion ou la programmation centrée sur ’ensemble salle d’intervention-SSPI.

— Cas de la programmation par plage : Dans le cas de la programmation par allocation
de plages horaires, avec ou sans processus d’ajustement (BS et MBS) :

e la premiére étape de planification consiste & élaborer un plan directeur d’allocation
de plages (PDA), patron de répartition des plages entre les chirurgiens ou groupes
de chirurgiens. La construction de ce PDA repose soit sur I'expertise des acteurs du
PMT, soit sur expérience d’un établissement de méme pratique constituant un mo-
déle de référence. Lorsque I’établissement posséde un systéme d’information permet-
tant d’accéder a un historique d’activité (nombre d’interventions et temps opératoires
par chirurgien ou groupe de chirurgien), la construction du PDA peut s’appuyer sur
P’analyse quantitative des données issues du SI.

e la seconde étape consiste a remplir les plages opératoires en inscrivant des interven-
tions au programme. Ce remplissage doit étre coordonné a la planification des lits. Le
probléme d’ordonnancement des interventions n’est plus aussi primordial que dans le
mode de programmation ouverte, car les interventions sont directement inscrites dans
une des plages correspondant & une salle et & un chirurgien. Les autres ressources hu-
maines nécessaires a la réalisation de I'intervention sont elles aussi affectées en amont
de l'inscription. Cependant ’ordre dans lequel les interventions sont réalisées a tout de
méme un impact sur I'occupation de ressources communes telles que les équipements
lourds mobiles (microscopes, colonnes vidéo, etc.), et les lits de réveil. I’ ordonnance-
ment et la validation du programme opératoire final est réalisé soit par le conseil de
bloc soit par le cadre de santé du bloc opératoire (selon 'organisation des prises de
décision), en général chaque semaine pour la semaine suivante.
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Outre la planification prévisionnelle des interventions, des approches réactives sont trés
utiles pour assurer un bon fonctionnement du PMT. En effet, il n’est pas rare que des cas
chirurgicaux imprévus surviennent, en provenance soit du service d’accueil des urgences, soit
de l'intérieur méme de I’hopital (reprise en chirurgie). Il arrive méme que sans motif d’ur-
gence de ’état du patient mais pour d’autres raisons non énoncées, des interventions soient
ajoutées au programme opératoire le matin méme de la date souhaitée. Il faut alors les insé-
rer au programme opératoire, tout en minimisant I'impact de cette insertion sur les cas déja
programmes.

La planification des lits de soins intensifs concerne les établissements possédant
une unité de réanimation et de soins intensifs. Ces unités sont cotiteuses compte tenu de la
technicité des équipements qu’elles comprennent, et de la permanence des soins assurée par un
nombre important de personnels médicaux et soignants. Selon (Kharraja, 2003), les problémes
de planification de lits de soins intensifs se rapprochent des problémes liés & la gestion des
lits et des problémes traitant des admissions. La rareté des lits, la nature stochastique de la
demande des patients, ainsi que la durée de séjour dans ce type d’unité rendent d’autant plus
difficile la gestion de ces lits.

La planification des flux matériels est une problématique & aborder parallélement &
la planification du flux de patients, comme le propose Hammami dans sa thése (Hammami,
2006) qui traite de la gestion et de la coordination de ces deux types de flux au sein du
bloc opératoire. Les principaux flux matériels a gérer sont ceux nécessaires a la réalisation
d’une intervention c’est-a-dire, les dispositifs médicaux (DM) & usage unique (compresses,
champs, etc.), les DM réutilisables qui une fois souillés subissent le processus de stérilisation,
les médicaments et les matériels spécifiques tels que les prothéses ou les ancillaires. Plusieurs
types de décision se posent au niveau de la gestion des matériels : (1) au niveau stratégique,
rentrant plutot dans la phase de conception d’une nouvelle structure, il s’agit de décider de
centraliser ou décentraliser I'unité de stérilisation par exemple, voire méme de 'externaliser ;
(2) au niveau tactique, il s’agit de déterminer & quel endroit seront stockés les dispositifs (en
stérilisation ou dans des arsenaux du bloc opératoire), qui se chargera de leur gestion ainsi
que la capacité du stock de DM réutilisables; (3) au niveau opérationnel, il s’agit de définir les
régles de réapprovisionnement, les méthodes de gestion de stocks et les processus de distribu-
tion des dispositifs et médicaments (par chariot dédié a une intervention, par chariot commun
aux salles, etc.) (Hassan, 2006). Hammami (2006) présente deux approches proposées par La-
pierre et Ruiz (2003) en les adaptant a 'approvisionnement du PMT : une approche cyclique
basée sur un plan d’approvisionnement dans lequel un produit est approvisionné périodique-
ment, a intervalle multiple d’'un intervalle de base ; une approche chaine d’approvisionnement
qui consiste a identifier les activités d’approvisionnement et & les planifier sur un horizon de
planification adéquat.

2.2.3 Planification des personnels

La planification des personnels du bloc opératoire a lieu en amont de l'inscription des
interventions au programme opératoire. Ainsi les ressources sont affectées avant que les cas
chirurgicaux soient connus (Dexter, 2004). Dans le bloc opératoire, lieu stratégique d’'un éta-
blissement de santé, travaillent des personnels médicaux et soignants hautement qualifiés. La
gestion efficiente de ces personnels représente un défi majeur pour ’hopital, en comptant que
les cotits engendrés par les personnels représentent une part importante allant jusqu’a 70%
du budget global. C’est sur les problématiques liées a la gestion des personnels du plateau
meédico-technique que nous portons notre attention dans la suite de ce chapitre.
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Comme nous le verrons dans la section suivante les problémes de planification de person-
nels soignants peuvent étre trés différents d’un établissement a I'autre, selon les organisations
du travail et les régles de gestion adoptées. Selon le type de ’établissement et ’organisation
choisie, nous verrons que certains problémes se rapprochent plus ou moins du probléme clas-
sique de construction de plannings des infirmiers d’unité de soins. Bien que les problémes
de construction de planning infirmiers aient émergé il y a plusieurs décennies, ils prennent
aujourd’hui une nouvelle intensité sous la double stimulation (Weil et al., 2003) :

1. des transformations de I'organisation du temps de travail, telles que I’annualisation, la
mise en ceuvre des 35 heures, le temps partiel et le développement de la polyvalence;

2. de la sensibilité croissante du domaine avec une augmentation de la conformité au droit
(respect de toutes les contraintes réglementaires) et de Pattention donnée a 'équité
(répartition équilibrée de la charge entre les personnels).

Les problémes de planification des personnels médicaux intervenant au bloc opératoire
concernent les chirurgiens et les médecins anesthésistes, et prennent eux aussi une importance
croissante avec la mise en place des réglements stricts sur le temps médical.

2.3 Problémes de gestion de personnels du PMT

La littérature étant relativement étendue sur les problématiques de planification des inter-
ventions du PMT, il existe par ailleurs peu de travaux traitant du probléme de planification
des personnels dans les blocs opératoires. Cependant la littérature est assez abondante en
ce qui concerne les problémes de planification des infirmiers des unités de soins (que nous
appellerons problémes de plannings infirmiers « classiques » ). Dans cette section nous analy-
sons les enjeux de la planification des personnels soignants du PMT, en détaillant notamment
les roles des différentes catégories de soignants, puis nous précisons quelles sont les différents
types d’organisation du travail possibles. Enfin nous présentons les problémes de planification
des personnels médicaux.

2.3.1 Les personnels soignants

La plupart des organisations sont confrontées a des problémes de gestion des effectifs.

Ces problémes sont d’autant plus complexes & résoudre dans les situations suivantes (Chan,
2002) :

— La charge de travail s’étend sur une durée supérieure & une journée de travail : il faut
donc prévoir plusieurs vacations avec des horaires successifs (voire se chevauchant) afin
de couvrir la charge.

— Les vacations a effectuer comprennent plus de 7 heures par jour : travailler 5 jours par
semaine revient donc a plus de 35 heures de travail. Des jours de repos compensateurs
et des récupérations de temps de travail (RTT) sont alors nécessaires pour assurer une
moyenne annuelle de 35 heures par semaine®.

— La charge de travail s’étend sur plus de 5 jours par semaine : le travail du week-end
doit étre réparti entre les personnels de maniére équitable et des jours de repos doivent
étre accordés, tout en assurant la couverture de cette charge.

3Les compensations financiéres sont peu courantes a 1’hopital depuis la mise en place des 35 heures
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Les probleémes de génération de plannings infirmiers rentrent dans cette classe de pro-
blémes. Ils ont fait 'objet de nombreuses recherches au cours des derniéres décennies. Cette

classe de probléme est communément désignée dans la littérature comme le « Nurse Scheduling
Problem » (NSP).

Le probléme de génération des plannings infirmiers n’est cependant pas générique et dé-
pend d’un nombre important de paramétres propres a la situation rencontrée :

~ I’hépital : selon le statut de I'établissement (public, privé) et sa politique de gestion
de ressources humaines, les plannings infirmiers doivent respecter un certain nombre de
contraintes qui different (nombre d’heures de travail par semaine, nombre de jours de
récupération, politique d’affectation des repos,etc.) ;

— le service : si le service fonctionne de 8 heures & 15 heures, 5 jours sur 7 (bloc opératoire
sans activité d’urgences par exemple), et si les infirmiers sont tous a temps plein, alors le
probléme sera assez simple a résoudre (gestion des absences et des congés uniquement).
Par contre pour un service assurant une permanence 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7
(service des soins intensifs par exemple), il faudra & la fois définir les jours de travail
des infirmiers mais aussi leurs horaires.

— la nature de Pactivité : la nature des taches réalisées par les infirmiers a un fort
impact sur la quantification du besoins pour chaque vacation.

Reprenons la comparaison entre infirmier d'unité de soins et infirmier de bloc opératoire.
Les taches a effectuer dans les unités de soins étant nombreuses et morcelées dans le
temps, les besoins en infirmiers sont évalués en fonction de la taille du service, du
nombre de patients & soigner, et de leur gravité. Ces besoins sont parfois approximatifs
et exprimés par un besoin minimum et un besoin maximum. Si le niveau minimum n’est
pas assuré (ce qui n’est pas souhaitable mais peut arriver), alors la charge supplémentaire
est absorbée par 'effectif en place ce qui limite les conséquences sur le travail réalisé
(pas de reports).

Dans le cas des infirmiers de bloc opératoire, les besoins sont plus facilement quanti-
fiables : une salle peut étre ouverte si deux IBODE sont disponibles. Un sous-effectif
n’est donc pas acceptable et conduirait & la fermeture d’une salle et au report d’inter-
ventions. Les différences dans les niveaux de besoins & satisfaire, dépendant de la nature
des taches, se répercutent sur la flexibilité des plannings et sur le choix de mode de
planification (cyclique ou non cyclique).

La liste des paramétres qui impactent le probléme de génération de plannings infirmiers
est la suivante :

— La plage d’ouverture journaliére du service;

— Le nombre de jours pendant lesquels le service fonctionne par semaine;

— La durée des vacations de travail ;

— La composition de leffectif (régime de travail de chaque infirmier : temps complet ou
temps partiel) ;

— La politique d’affectation des repos (isolés, consécutifs, etc.) ;

~ Le type de besoins a satisfaire (besoin exact ou se situant dans une fourchette) ;

— Le type de planning choisi : cyclique ou non cyclique.

Ainsi, selon I'établissement et les services concernés, les problémes rencontrés dans les
unités de soins et ceux rencontrés dans les blocs opératoires peuvent étre similaires ou tota-
lement différents. Dans la littérature, le probléme de planification « classique » des infirmiers
des unités de soins, rencontrés dans des unités de soins continus (7 jours sur 7, 24 heures sur
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24) a été majoritairement étudié. Ce probléme consiste a affecter des vacations (Matin/Aprées-
midi/Nuit) et des repos aux infirmiers, en respectant diverses contraintes : de charge (définie
par un besoin fixé ou une fourchette de besoins), de succession d’activité, de temps de travail,
de repos hebdomadaire, de préférences personnelles. Selon les techniques utilisées, on peut
rechercher soit la satisfaction de ’ensemble des contraintes, soit 'optimisation d’un objectif.
Dans le second cas, cet objectif peut comprendre différentes composantes telles que : le cotit
de personnel (a4 minimiser), le nombre de contraintes flexibles violées (& minimiser), 1’équité
de distribution des vacations impopulaires auprés des infirmiers (& maximiser).

Les classes de personnel soignant au bloc opératoire

Plusieurs catégories de personnel soignant travaillent au sein du plateau médico-technique.
Chaque catégorie a un role a jouer dans ’organisation, ainsi qu’un périmétre d’action, qui peut
varier d’un établissement a 'autre. En régle générale, les roles sont distribués de la maniére
suivante :

o Infirmier de bloc opératoire diplomé d’Etat (IBODE). 1l intervient principa-
lement en salle d’intervention pour des actes invasifs (chirurgie), d’endoscopie ou de
radiologie interventionnelle. L’IBODE peut avoir trois roles :

— Circulant : dans la salle, non habillé en stérile, il achemine aupres de la table d’opé-
ration les dispositifs médicaux nécessaires a 'intervention. Il assure le relais entre la
zone stérile et la zone non protégée de circulation dans la salle. Les opérations réali-
sées sont liées : a la prise en charge du patient, au déroulement de ’acte opératoire, a
la tragabilité (des dispositifs médicaux, de I’acte, des prélévements, etc...), au respect
des régles d’hygiéne (lutte contre les infections nosocomiales) ;

— Instrumentiste : il assiste le chirurgien dans la zone stérile. Son role est d’organiser
et de gérer l'instrumentation de I’acte opératoire dans la zone protégée. 1l doit : s’ha-
biller chirurgicalement, préparer la table d’intervention, participer & la préparation
du site opératoire, a 'installation des champs, gérer l'instrumentation (les techniques
opératoires devant étre connues a ’avance).

— Aide opératoire : il aide et accompagne le chirurgien dans ses gestes opératoires (main-
tien des écarteurs, réalisation de ligatures, etc.). Cette fonction est encore peu assurée
par des IBODE, mais elle le sera de plus en plus devant la pénurie d’internes qui se
profile.

Des actions en dehors de ’acte opératoire, appelées péri-opératoires, liées aux procédures
d’hygiéne des locaux, & la maintenance de équipements, a la stérilisation des instruments,
a la gestion des dispositifs médicaux stériles (DMS), doivent également étre assurées.

Il n’y a pas d’exclusivité de fonction pour les IBODE. Il est courant que certains in-
firmiers diplomés d’Etat (IDE), ne possédant pas la qualification d’'IBODE, exercent
une fonction d’IBODE. Cette différence de qualification n’engendre pas de différences
au niveau des activités réalisées.

o Infirmier anesthésiste diplomé d’Etat (IADE). Sous la responsabilité d'un me-
decin anesthésiste-réanimateur (MAR) qui peut intervenir a tout moment, 'TADE a
I’exclusivité des fonctions pour appliquer les techniques suivantes : anesthésie géné-
rale (AG), anesthésie loco-régionale (ALR), réanimation peropératoire. En salle de sur-
veillance post-interventionnelle (SSPI), il est habilité & la prise en charge de la continuité
de ’anesthésie et de la douleur post-opératoire.
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Son activité de soins en anesthésie consiste a : préparer le site d’anesthésie (controle
des équipements, préparation des médicaments) ; accueillir le patient (controle du dos-
sier et de I’état du patient); induire, surveiller et entretenir 'anesthésie (en présence
du MAR) ; assurer la continuité de l'acte d’anesthésie en SSPI; garantir la tracabilité
et I’hygiéne. Les activités péri-opératoires de gestion des matériels consommables en
lien avec ’anesthésie (commande, réapprovisionnement), de méme que la gestion de la
désinfection des matériels sont également assurées par les IADE.

Il est courant que les activités de surveillance du réveil soient prises en charge par des
IDE de réveil, ne disposant pas de la qualification d’'IADE, mais étant formés a cette
activité. Ce type d’organisation est de plus en plus souvent mis en place, et généralement,
un IADE est chargé de la supervision de la, SSPI. Dans le cas de petites structures, il
arrive que ce soit des TADE qui surveillent le réveil des patients en SSPI. L'un d’eux
pourra alors, si besoin et si la charge en réveil le permet, remplacer un TADE en salle.

e Infirmier diplomé d’Etat (IDE). Comme nous I’avons vu plus haut, un IDE ayant
de lexpérience en bloc opératoire peut jouer le role d’un IBODE bien que de plus en
plus d’entre eux suivent la formation. Actuellement seulement 30% des infirmiers assu-
rant une fonction d’'TBODE posséde la qualification IBODE, cette proportion tendant a
s’accroitre. Dans la suite de ce mémoire, le terme IBODE englobera toutes les personnes
faisant fonction d’TBODE, titulaires du diplome d’Etat ou non.

Les autres IDE travaillant au bloc opératoire sont les IDE de réveil, remplagant dans
certains établissements les IADE pour l'activité de surveillance du réveil du patient. Ils
interviennent durant toute 'ouverture de la SSPI, qui s’étend au-dela de la fermeture des
salles d’'intervention. Plusieurs vacations avec horaires décalés sont souvent nécessaires
pour couvrir toute la plage d’ouverture de SSPI.

o Aide soignant (AS) : Les AS travaillent en collaboration avec les IBODE, les IADE et
les IDE, dans les soins d’hygiéne et de confort, la surveillance des patients, I’hygiéne de
I’environnement des patients, 1’aide apportée aux personnes ayant perdu leur autonomie.
IIs assurent notamment les activités en rapport avec : l'entretien des locaux (salles
opératoires, couloirs, lieux de stockage) et des matériels (brancards, équipements, etc.) ;
la stérilisation (prédésinfection des DMS) ; la prise en charge des patients (brancardage,
installation pour I’anesthésie puis la chirurgie); la gestion (consommables, examens,
linge, etc.).

Une partie des activités non soignantes (nettoyage de sols de salles d’intervention par
exemple) tendent & étre transférées vers des agents de service hospitalier (ASH), qui ne
disposent pas de qualification particuliére.

e Agent de service hospitalier (ASH). La principale fonction de 1'agent de service
hospitalier concerne ’hygiéne des locaux. Au bloc opératoire, il a en charge le nettoyage
des salles d’intervention, des véhicules sanitaires, des vestiaires, etc.

Il ne faut pas négliger I'importance du role des personnels en charge de I’hygiéne et
de l'entretien (AS et ASH), qui pourrait étre considéré a priori comme assez marginal
vis-a-vis de la prise en charge du patient, car cette catégorie de personnel a un fort
impact sur le bon déroulement du processus de soin du patient, et peut se révéler étre
une ressource critique. C’est ce que nous verrons dans le chapitre 4.

Les problémes de planification de personnel au bloc opératoire, sont liés & 'organisation
du travail en place. Une enquéte auprés de partenaires hospitaliers, nous a permis d’identifier
les différentes pratiques existantes, qui sont détaillées ci-dessous.
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Les différentes organisations

L’organisation du travail au sein du plateau médico-technique engendre des problémes
plus ou moins complexes a résoudre au niveau de la génération des plannings des personnels.
Nous nous attachons ici & expliciter les différents cas de figures rencontrés au bloc opératoire.

Prise en charge de l’activité de nuit et de jours chémeés

Les établissements de santé ayant une fonction d’accueil et le traitement des urgences
doivent étre en mesure de prendre en charge, dans les plus brefs délais, quel que soit le
jour et I’heure de son arrivée, un cas de chirurgie se présentant. Les établissements qui n’ont
pas cette fonction doivent également mettre en place une organisation adéquate qui soit ré-
active face a 'occurence d’un aléa, tel que la détérioration de I’état d’un patient hospitalisé,
nécessitant une reprise de chirurgie. Afin de garantir cette permanence des soins du plateau
médico-technique plusieurs organisations sont envisageables pour le personnel soignant :

— Les gardes sur place : une équipe soignante (IBODE, TADE, AS, ASH) est affectée
a une vacation de nuit ou de jour chaumé, et prend en charge les cas survenant hors
des plages d’ouverture du bloc opératoire. Les vacations de jour et de nuit, de jours
de semaine et de jours chaumés, doivent donc étre distribuées entre les employés. Nous
rentrons dans un cas de figure se rapprochant du probléme classique de gestion des
plannings infirmiers, avec au moins deux types de vacations (Jour/Nuit), voire trois
(Matin/Soir/Nuit). Le temps travaillée durant les vacations de nuit est décompté du
temps total, et payé qu’une intervention doive étre réalisées durant la vacation ou non.

— Les astreintes 4 domicile : le personnel d’astreinte est celui qui est appelé en cas
de nécessité et qui est tenu de se rendre dans les plus brefs délais de son domicile &
I’hopital dés quune demande est transmise. L’affectation aux astreintes chaque nuit
ou jour chémé se fait sur la base du volontariat. Un forfait de base est versé pour
chaque astreinte tenue, ainsi qu’un supplément pour les heures passées dans 1’enceinte
de I’hopital. Ce temps de travail n’est pas décompté du temps total.

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’études portant sur ’aide au choix d’un
systéme de gardes sur place ou d’astreintes & domicile.

Découpage des équipes

Lorsque le plateau médico-technique regroupe différents modes de prise en charge (pra-
tique réglée, urgences, ambulatoire), il est fréquent de voir apparaitre différentes équipes avec
différents horaires de travail parmi le personnel soignant (IADE, IBODE, IDE et AS), as-
surant des vacations de 7, 8, 10 ou 12 heures, le matin, le soir ou la nuit. Selon les modes
de prise en charge assurés au sein du PMT, nous avons vu que différentes configurations des
salles sont possibles. Cela s’applique également aux personnels. On rencontre alors différents
cas :

— Le personnel est organisé en équipes d'urgence, de réglé et d’ambulatoire : pour une
période donnée (semaine, mois, année), le personnel intégre une équipe et conserve
des taches et des horaires de travail. Ainsi, dans un établissement avec une activité
d’ambulatoire forte et d’urgences, les agents seront organisés en plusieurs équipes de
réglée de jour (pratique réglée classique et ambulatoire) et d’'urgences (journée et nuit).
Les agents ont alors des horaires de travail fixes, qui ne changent que lors des rotations
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d’équipes. Ce mode d’organisation (éventuellement cyclique) peut convenir au personnel
tout comme le mécontenter : il présente des inconvénients et des avantages qui prendront
plus ou moins d’importance selon les gotits des personnels. Ce type d’organisation facilite
I’élaboration initiale des plannings et offre une vision a long terme des jours travaillés
et des jours de repos. Une difficulté réside cependant dans la prise en compte et la
satisfaction des préférences personnelles (jour de congés, changement d’équipes, etc.).

— Le personnel n’a pas d’appartenance & une équipe fixe : chaque agent est considéré
individuellement, et posséde un planning qui lui est propre. Selon ses aptitudes et ses
préférences personnelles (jour de congés notamment), il est affecté a différentes taches
qui peuvent changer d’un jour sur 'autre. Ses horaires de travail ne sont pas fixes,
mais varient selon activité a laquelle il est affecté. Ainsi chaque agent maitrise les
activités auxquelles il peut étre affecté. Le temps passé a ’élaboration des plannings est
important ; cependant il est corrélé au degré de satisfaction du personnel. Le planning est
d’autre part moins souvent amené a étre modifié car il prend en compte les desideratas
du personnel dés son élaboration.

Ce choix de partage des personnels (en équipe ou non) dépend du souhait des personnels
et des cadres de santé. Il est déterminant, autant pour 'adéquation des besoins avec les
compétences du personnel que pour assurer la régularité des horaires de travail. En effet,
pour 'ambulatoire et le programmé, les interventions ont lieu la journée, alors que la prise
en charge des urgences chirurgicales nécessite la mise en place de plusieurs équipes avec des
horaires plus matinaux ou tardifs (continuité des soins).

Compétences

Le personnel du bloc opératoire tend progressivement a devenir polyvalent. Le degré de
polyvalence varie en fonction des catégories de personnel. Pour ne parler que des personnels
soignants, les IADE interviendront en général sur un plus large spectre d’interventions que
les IBODE. La spécialisation des IBODE vient de la spécificité des modes opératoires et des
instruments de chaque groupe d’intervention, dont la maitrise s’acquiert avec 'expérience. La
maitrise d’'un mode opératoire pour un IBODE est essentielle au bon déroulement de l'inter-
vention et il est vrai qu'un chirurgien préférera étre assisté par un IBODE spécialisé dans ce
type d’intervention plut6t que par un IBODE polyvalent.

Il est a noter que la polyvalence s’acquiert par la pratique. Elle nécessite ’établissement de
plans de formation qui doivent en outre étre acceptés par tous. Au final, on distingue comme
suit le personnel spécialité du personnel polyvalent :

— Personnel spécialisé : compétent et efficace dans une spécialité donnée, pour laquelle il
assure une qualité de soins maximale ainsi qu'une préparation optimale du matériel né-
cessaire aux interventions. Ce savoir-faire trés développé rend ce personnel difficilement
remplacable.

— Personnel polyvalent : capable d’assurer plusieurs types d’intervention (pas forcement
de toutes les spécialités, mais multicompétent), chaque employé posséde un champ de
compétences plus ou moins important. Cette multidisciplinarité des agents offre des
possibilités de réponses a des aléas perturbateurs du programme opératoire (absence de
personnel non prévue, arrivée d’une urgence, etc.). Par ailleurs, les compétences devant
étre réguliérement mises & niveau, un plan de rotation doit étre élaboré.
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Les problématiques de gestion de personnel

Nous résumons ici les différents problématiques rencontrées lors des phases de conception
et de pilotage d’un plateau médico-technique regroupé.

— Définition claire des taches de chacun : il s’agit pour chaque processus (prise
en charge du patient, nettoyage, gestion des déchets, etc.) de déterminer le type de
personnel responsable de chaque tache. Cette phase primordiale de la conception du
systéme cible peut étre outillée par la modélisation des processus et par la mise en
place de groupes de travail tentant de répondre pour chaque processus aux habituelles
questions du QQOQCP : qui, quoi, ou, quand, comment, pourquoi ? La synthése de ce
travail doit aboutir a la rédaction de fiches de poste pour chaque type de personnel.

— Définition de l'organisation sur les salles opératoires : une fois les roles attri-
bués, U'organisation des personnels sur les salles doit étre spécifiée. Selon le niveau de
polyvalence et le degré de mutualisation souhaité, il s’agit de déterminer 1’organisation
de chaque type de personnel qui peut étre : (1) affecté a des spécialités, (2) polyvalent
tournant sur les spécialités, (3) affecté a des missions spécifiques transversales.

— Evaluation de I’occupation des personnels : cette étape consiste & valoriser les
processus en durée d’exécution, de maniére & connaitre pour chaque tache la durée
d’occupation des ressources humaines affectées. Ces temps peuvent étre estimés, mesu-
rés, ou encore étre extraits de bases de suivi d’activité. L’occupation réelle des ressources
humaines sur la journée, n’est alors possible qu’en procédant & la simulation du fonc-
tionnement du bloc opératoire absorbant un flux de patients.

— Définition des horaires de travail et des effectifs : A partir de la courbe d’oc-
cupation des personnels, correspondant & une charge a couvrir, il s’agit de déterminer
les horaires de travail qui permettent de satisfaire la charge tout en étant le plus éco-
nomique possible. A partir de cette définition des horaires et des régles sur le temps
de travail appliquées dans 1’établissement, il est possible de calculer effectif nécessaire
pour couvrir la charge sur ’ensemble de année.

— Elaboration des plannings : le probléme de construction des plannings des soignants
consiste & déterminer pour chaque individu, ses jours et horaires de travail, ainsi que
ses jours de repos sur un horizon de planification. Le probléme & résoudre dépend de
l'organisation des équipes choisie (affectation & des équipes fixes ou tournantes), des
choix d’organisation (travail de nuit et niveau de mutualisation) et des processus de
planification (cyclique ou non cyclique). Dans tous les cas, il doit respecter un certain
nombre de contraintes liées & la réglementation du travail, ainsi qu’aux préférences indi-
viduelles des personnels. La qualité des plannings construits conditionne la satisfaction
des personnels, ce qui a un impact non négligeable sur la qualité des soins prodigués au
patient.

2.3.2 Les personnels médicaux

Autrefois trés peu contraint par la réglementation, le travail des médecins est aujourd’hui
soumis & une nouvelle législation limitant le temps médical. Cette nouvelle réglementation
impose par exemple le repos post-garde (jour de repos imposé aprés une nuit de garde sur
place), ainsi qu’une limite sur le nombre d’heures hebdomadaires travaillées (48 heures). Dans
ce contexte, auquel s’ajoute la pénurie de personnel médical a venir, ’emploi du temps des
médecins mérite également un attention particuliére. Au bloc opératoire, travaillent principale-
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ment deux types de médecins : les chirurgiens et les médecins anesthésistes. Selon les semaines,
interviennent également ponctuellement d’autres médecins telles que les gastro-entérologues
ou les radiologues.

Les chirurgiens (CHIR) sont les principaux opérateurs du processus de soins des patients
séjournant au bloc opératoire pour y subir une intervention. C’est en fonction de leur emploi
du temps que les interventions sont programmées. Ainsi, plus que des ressources humaines du
plateau médico-technique, ils en sont en quelque sorte les « clients ». Ils se voient allouer des
créneaux opératoires, y placent des interventions, les utilisent tout comme les autres ressources
du PMT mises a leur disposition (infirmiers, dispositifs, etc.). Dans le cas de la programmation
ouverte, leur présence au bloc opératoire n’est connue que lorsque les interventions ont été
programmeées. Le probléme de planification des chirurgiens est donc un probléme sous-jacent
du probléme de planification des interventions sous contraintes de disponibilité des chirurgiens.
Dans le cas de la programmation par plages, leur présence au bloc opératoire est prévue et
dépend du plan directeur d’allocation de plages (PDA). Les contraintes de disponibilité des
chirurgiens sont prises en compte lors de I’élaboration du PDA, qui est ajusté au fil du temps
en fonction des formations, enseignements, congrés rendant les chirurgiens indisponibles (et
ne leur permettant plus de planifier des interventions sur ces créneaux). La planification des
chirurgiens découplée de la planification des interventions ne présente donc pas un enjeu
majeur pour le PMT regroupé.

Les médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) font partie intégrante du personnel
du PMT. Tout comme les chirurgiens, ils interviennent avant, pendant et apres 'intervention
d’un patient, mais leur relation avec le patient est beaucoup moins personnalisée. En effet, il
arrive souvent, sans que la qualité des soins en soit altérée, que le médecin voyant un patient
en consultation, soit différent de celui qui se charge de son anesthésie et de celui qui assurera
le suivi post-opératoire dans ’'unité de soins. Les médecins anesthésistes interviennent de ma-
niére transversale entre les différentes spécialités chirurgicales sur des activités programmeées,
d’ambulatoire et d’urgence, ceci dans le cadre de leur service journalier, de gardes ou d’as-
treintes. Pour 'organisation du travail des médecins anesthésistes, I’ensemble de leurs activités
sont considéré, et non pas seulement celles réalisées dans I’enceinte du PMT. Pour chacune
des activités, pré (consultation) per (anesthésie) et postopératoire (suivi dans les unités de
soins), plusieurs choix d’organisation sont envisageables lors du regroupement des blocs opé-
ratoires, selon le degré de polyvalence des médecins et leur niveau de mutualisation. Tout en
présentant une multicompétence en anesthésie (aptitude & assurer anesthésie d’un patient
subissant une intervention dans diverses spécialités chirurgicales), les médecins peuvent étre
organisés de maniére cloisonnée ou bien mutualisés en un pool de personnel.

— Phase préopératoire : les consultations préanesthésiques réalisées en amont de l'inter-
vention, peuvent soit étre intégrées aux services cliniques soit étre regroupées en centre
de consultations polyvalent ou non. Dans un centre de consultations polyvalent, le pa-
tient, quelle que soit sa pathologie et la spécialité dont il reléve, est recu par I'un des
meédecins affecté a D'activité de consultation. Dans un centre de consultations cloisonné
par spécialité, les médecins anesthésistes voient en consultation uniquement les patients
de leur spécialité.

— Phase peropératoire : cette phase qui correspond au séjour du patient au bloc opéra-
toire, est celle qui présente la plus forte présence de compétences liées aux spécialités
chirurgicale pour un médecin anesthésiste. La encore les MAR peuvent étre soit affectés
uniquement & certaines spécialités, soit faire partie d’un pool de personnel tournant
sur les spécialités. Un autre choix d’organisation est & élucider : combien de médecins
anesthésistes sont nécessaires a la réalisation d’une intervention ? D’aprés les décrets, le



48 2.4 Démarche proposée en réponse aux besoins hospitaliers

MAR peut déléguer I'activité de surveillance de I’anesthésie durant l'intervention a un
TIADE, tout en conservant la responsabilité de celle-ci et se tenant prét & intervenir a
tout moment. Ce transfert d’activité autorise le MAR & assurer ’anesthésie dans deux
salles opératoires, tant qu'un IADE est présent en permanence dans chacune des salles.
Cette pratique présente un risque discuté (Albert et al., 2003), mais elle est de plus
en plus courante dans les hopitaux, en réponse a la pénurie actuelle des médecins. La
question est donc de savoir : faut-il un MAR par salle, ou un MAR pour deux salles?

— Phase postopératoire : contrairement au suivi chirurgical, le suivi postopératoire anes-
thésique du patient peut étre effectuée par un autre médecin que celui ayant réalisé
I’anesthésie. Les MAR peuvent étre soit affectés & un service clinique en particulier, soit
assurer les visites dans plusieurs services correspondant a des spécialités différentes.

La gestion du temps médical, devenue de plus en plus stricte, incite les établissements a
adopter une planification efficiente des médecins, ainsi qu'un suivi du temps travaillé indis-
pensable & 'organisation de la paie. La planification des médecins anesthésistes, c’est-a-dire
la définition des affectations individuelles des médecing aux activités de jour et de nuit ainsi
que pré per et postopératoire, aujourd’hui souvent réalisée sans aide informatique, devient
une tache difficile, longue & réaliser & la main, particuliérement dans le cas du regroupement
de PMT et de mutualisation des médecins.

2.4 Démarche proposée en réponse aux besoins hospitaliers

Dans ce chapitre, nous avons exposé les différentes problématiques qui apparaissent ou
prennent de 'importance avec la construction de nouvelles installations regroupant les ac-
tivités de chirurgie d'un ou plusieurs établissements, au sein d’un plateau médico-technique
(PMT). Pour faire face aux problémes de dimensionnement des nouvelles structures, de diag-
nostic de l'organisation existante et de conception de l’organisation cible, de pilotage des
ressources mutualisées du PMT, des méthodes solides et des outils pour les mettre en ceuvre
sont nécessaires.

En réponse a ces besoins, nous proposons dans cette thése d’apporter une aide au di-
mensionnement et au pilotage des ressources du plateau médico-technique. La mise
en évidence de I'importance des facteurs humains & I'hépital et de la nécessité d’adopter une
gestion efficiente des ressources humaines (qui représentent une des plus grosses parts du
budget global), nous a amené a nous focaliser sur les problémes de dimensionnement et de
pilotage de ce type de ressources.

La démarche que nous suggérons est décrite en détails au chapitre 4. Elle prend appui sur
la modélisation de 1’existant comme point de départ de la phase de pilotage et de la phase
de conception et de dimensionnement du PMT :

— Dans la phase de pilotage, la modélisation de I'existant permet d’une part d’effectuer un
diagnostic de ’organisation en place, et d’engager une démarche d’amélioration de
la performance a partir des points d’amélioration détectés (chapitre 4). Le diagnostic
du systéme nous permet également de mieux comprendre le systéme et d’identifier les
besoins particuliers des gestionnaires en termes d’outils d’aide & la décision pour le pi-
lotage des ressources. Notre angle d’approche étant orienté sur les ressources humaines,
des modéles de planification sont proposés pour deux types ressources humaines mu-
tualisées du PMT : les infirmiers anesthésistes (chapitre 6) et les médecins anesthésistes
(chapitre 7). Les modeles proposées sont résolus a 'aide des techniques de program-
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mation linéaire en nombres entiers (PLNE) et de programmation par propagation de
contrainte (PPC).

— Dans la phase de conception, il s’agit de définir le dimensionnement des ressources, le
déroulement des processus, le niveau de mutualisation des activités et l'organisation du
travail dans la structure commune. A partir de la modélisation de plusieurs systémes
existants, nous proposons d’apporter une aide 4 la modélisation des processus,
au choix d’organisation et au dimensionnement des ressources humaines du
PMT (chapitre 5). Cette contribution est basée sur la modélisation et la simulation
de flux, qui sont des techniques permettant d’évaluer le comportement d’un systéme
avant de le mettre en place dans la réalité. Elles constituent alors un outil idéal pour
évaluer les conséquences de choix organisationnels. Couplées & des techniques d’optimi-
sation issues de la Recherche Opérationnelle, elles permettent d’apporter une aide au
dimensionnement des ressources.
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Chapitre

Etat de Part

Ce chapitre propose un éclairage sur Uétat de Uart des méthodes, approches
et outils développés pour appréhender les problématiques soulevées par le
regroupement de plateauxr médico-techniques. Il comporte trois sections es-
sentielles relatant les travauz sur lesquels se base la suite du mémoire.

Dans la phase de conception d’un plateau médico-technique regroupé, de méme que dans sa
phase de pilotage, les décideurs sont confrontés a un certains nombres de défis, que nous avons
évoqués au chapitre 2. Nous avons parlé de ré-ingénierie des architectures et des organisation,
de pilotage de la performance, de planification de l'utilisation des ressources. Nous avons
également mis en évidence 'importance des ressources humaines, dont la gestion efficace a un
impact non seulement économique mais également sur la qualité des soins.

La communauté francophone du Génie Industriel commence & s’intéresser de plus a plus a
ces problématiques émergeant du milieu hospitalier et ’on assiste depuis ’an 2000 environ & la
multiplication des travaux réalisés en collaboration avec les hopitaux. Au niveau de la région
Rhone-Alpes, nous pouvons citer les deux projets HRP (Hospital Resource Planning) et HRP’
(Hopitaux : Regroupement, Partage, Pilotage), véritables moteurs dans le développement de
ce domaine de recherche.

L’organisation de ’état de ’art qui suit reprend la logique de la description des problé-
matiques du chapitre précédent, ainsi que celle de notre proposition de contribution. Dans
un premier temps, nous décrivons les concepts et approches développées gravitant autour du
principe de modélisation des systémes de production de soins. Nous montrons ’apport, pour
la phase de réingénierie des organisations hospitaliéres et pour la conduite de projets d’amélio-
ration de la performance, des méthodologies, des méthodes et des formalismes de modélisation
rigoureux ayant fait leurs preuves dans le milieu industriel. Dans une seconde section, nous
réduisons notre champ d’investigation et abordons la littérature ayant trait aux dimensionne-
ment et & la planification des ressources des blocs opératoires, en nous limitant aux ressources
matérielles. La planification des interventions sur les salles opératoires est le probléme cen-
tral du pilotage du plateau médico-technique, et elle constitue un préalable & 1’élaboration
des emplois du temps des personnels de cette structure. La troisiéme section dresse un large
panorama des problémes de gestion quantitative des ressources humaines abordés dans la lit-
térature (probléme de construction des vacations et probléme de construction des planning),
avec une attention particuliére attribuée aux problémes de planification des infirmiers.
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3.1 Ré-ingénierie des organisations

Nous présentons ici les concepts de la modélisation d’entreprise, ainsi que les principales
méthodes employées dans la littérature pour supporter les réorganisations hospitaliéres (sec-
tion 3.1.1). Ensuite, nous nous attachons a décrire les approches proposées pour ’évaluation
et amélioration de la performance par les indicateurs de performance.

3.1.1 Modélisation des systémes
Pourquoi modéliser ?

Depuis quelques années déja, la modélisation d’entreprise s’est imposée dans le milieu
industriel comme un moyen puissant au service des organisations dans 'optique d’améliorer
les performances et de faire face & la concurrence. De nombreux travaux ont montré I'utilité
des méthodes de modélisation et de diagnostic pour ’analyse des systemes hospitaliers, qui
sont amenés & leur tour & entreprendre une démarche d’analyse dans le contexte actuel de
réorganisation (Besombes et al., 2004; Fontan et al., 2004; Artiba et al., 2003; Ducq et al.,
2005; Aleksy et al., 2006).

La modélisation d’un systéme et plus globalement de I'entreprise permet de représenter
sa structure et son fonctionnement. Cette représentation du fonctionnement doit permettre la
compréhension du fonctionnement du systéme pour ensuite servir de cadre pour toute action
de réingénierie envisagée. Les concepts et les représentations utilisés doivent étre compréhen-
sibles par le plus grand nombre de personnes (Doumeingt et al., 1995). La modélisation des
systémes est utile « pour mieux voir, pour mieux comprendre et pour mieux agir » (Rako-
tondranaivo, 2006). Cette activité de mise a plat des pratiques, permet d’atteindre plusieurs
finalités, selon les objectifs fixés au préalable lors de l'initialisation du projet : meilleure
compréhension du systéme, meilleure communication entre les acteurs, évaluation de la per-
formance par lintermédiaire d’indicateurs, analyse des dysfonctionnements, simulation du
comportement du systéme (pour le dimensionnement de ressources par exemple), spécifica-
tion d’applications informatiques, etc. Selon Ducq et al. (2005) la principale des finalités de
la modélisation d’entreprise est la réingénierie des processus et des organisations.

Fontan et al. (2004) distinguent trois types de travaux s’intéressant a la modélisation des
flux de patients & 'hépital, de maniére plus ou moins détaillée :

— les études qui modélisent les flux afin d’élaborer des outils de simulation, permettant
d’analyser de maniére fine les performances des organisations (Moreno et al., 2001, 1998;
Standbridge, 1999; Centeno et Ismail, 2003) ;

— les études s’intéressant & ’analyse du parcours du patient, dans 'optique d’aboutir & la
construction de tableaux de bords, permettant d’évaluer I'impact d’actions correctrices
a déployer puis mises en place (Claveranne et Pascal, 2004; Kiner et Claveranne, 2000;
Trilling et al., 2004b) ;

— les travaux qui traitent, entre autres, du parcours du patient dans 'objectif de repenser
les modes d’organisation du travail dans les différentes entités de I’hopital (Minvielle,
1996; Besombes et al., 2004).

Les méthodes de modélisation des systémes sont nombreuses. Elles se distinguent par :
le point de vue considéré pour la modélisation (fonctionnel, ressources, organisation, etc.);
le systéme faisant I’objet de la modélisation (systéme opérant, systéme de décision, systéme
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d’information) ; 'objectif de la modélisation (audit, analyse, conception) (GHC, 2003). Dans
(Trilling, 2003), nous classons les différentes méthodes, méthodologies, architectures de réfé-
rences et cadres de modélisation en quatre catégories :

— les approches structurées basées sur le principe de la décomposition descendante, mo-
dulaire, hiérarchique et structurée qui permet d’appréhender toute la complexité d’un
systéeme : SADT, SART, IDEFx (Mayer et al., 1995) ;

— les approches systémiques focalisées sur l'interaction des systémes et plus particuliére-
ment sur lanalyse des flux : MERISE (Dionisi, 1993), GRAI (Doumeingt et al., 1998),
GIM, PERA (Williams, 1992), CIMOSA (Vernadat, 1999), GERAM (GERAM, 1999),
UEML (Petit et Doumeingts, 2002) ;

— les approches orientées processus fondées sur I’analyse et la réorganisation des systémes
sur les processus mis en ceuvre dans Uentreprise : ARIS (Sheer, 2001), SCOR (SCC,
2003), EPRE (Kim et Kim, 1998), MECI (Pourcel et Gourc, 2002) ;

— les approches orientées objets souvent orientés conception de systéme d’information :
UML (Kim et al., 2003), FIDO (Shunk et al., 2003), ALIX (Pichel et al., 2003) ;

Quels que soient les formalismes utilisés par les méthodes, ils ont en commun de propo-
ser différents niveaux d’abstractions (conceptuel, organisationnel, opérationnel) et différentes
vues qui seront plus ou moins détaillées en fonction de I'objectif ou du projet d’amélioration
poursuivi (Kosanke et .V, 1996). Par ailleurs les méthodes proposées reposent sur la méme
démarche : modéliser 'existant pour émettre un diagnostic puis modéliser ’entreprise cible
(ce & quoi doit ressembler 'entreprise pour répondre a ses objectifs) pour élaborer un plan
d’actions.

Les vues de la modélisation d’entreprise pour ’analyse du PMT

Les méthodes de modélisation d’entreprise proposent d’appréhender le systéme étudié
selon différentes vues complémentaires telles que la vue fonction, la vue processus, la vue
organisation, la vue ressources, la vue information ou la vue décision. Selon les méthodes
employées certaines vues ne sont pas représentées par un formalisme particulier, ou bien sont
intégrés dans des vues plus globales. Ainsi dans (Besombes et al., 2004), la modélisation
d’entreprise appliquée au regroupement des plateaux médico-techniques (PMT) nous conduit
& préconiser les approches qui proposent de modéliser les vues suivantes :

— Vue systéeme physique et ressources : la vue ressources associée a la vue du systéme phy-
sique traduit la circulation des flux de patients et de matériels entre les différentes entités
du systeme. Ce modeéle construit de maniére statique, peut étre transformé en modéle
de simulation dynamique utile pour valider le choix d’architecture et dimensionner les
ressources.

— Vue processus ou activités : cette vue met en évidence le processus de production de
soins comme il est vécu par les équipes soignantes. Cette mise & plat des pratiques,
qui peuvent étre trés différentes d’un bloc opératoire a 'autre, permet de passer d’une
connaissance tacite & une connaissance explicite et d’un savoir interne & une entité & un
savoir collectif partagé.

— Vue information : elle représente les entités supportant I'information & traiter ou a utili-
ser, ainsi que les relations existantes entre ces entités. Elle permet d’identifier, prioriser
et structurer les besoins en terme de flux d’information pour préciser leur utilité, et
leur accessibilité. Cette vue, couplée a la vue processus, permet une représentation du
Systéme d’Information Hospitalier (SIH) nécessaire & la rédaction du cahier des charges
dans ses fonctions de recueil de I'information mais également de traitement de 'infor-
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mation afin d’établir des tableaux de bords (Romeyer et al., 2004).

Vue décision : cette vue décrit les enchainements des prises de décision pour le pilo-
tage du PMT, hiérarchisées selon les niveaux de responsabilité et sur les horizons des
décisions.

Vue organisation ou fonction : la vue organisation représente les unités organisation-
nelles, c’est-a-dire les postes de travail et le personnel associé, ainsi que leurs relations,
en précisant les différents niveaux hiérarchiques et de responsabilité. Elle définit I'ar-
chitecture générale du ou des services, en précisant les roles des différents intervenants,
leurs compétences, leur répartition sur les postes de travail et leurs droits d’accés aux
données du systeme. La vue des ressources apparait également dans la vue organisation
(Trilling, 2003).

Démarche d’analyse

Les vues citées ci-dessus s’inscrivent dans la démarche de mise en ceuvre de la modélisation

d’entreprise décrite dans la figure 3.1. Cette démarche fait apparaitre une premiére phase
d’analyse de D'existant permettant de comprendre le fonctionnement de chaque unité, d’en
analyser les performances, et de mettre en évidence les dysfonctionnements, suivie d’une
deuxiéme phase de conception du mode de fonctionnement cible qui sera validée dans le cadre
de la réorganisation du PMT.
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F1G. 3.1 — Démarche d’analyse (Besombes et al., 2004)

e La phase d’analyse de ’existant comporte deux étapes majeures :

1. Création des modeéles de I’entreprise, a partir d’interviews des acteurs, en utili-
sant les cadres de modélisation appropriés selon différents (activités, information,
organisation, ressources, etc.) ;

2. Diagnostic de 'existant : Recherche des dysfonctionnements qui feront apparaitre
des actions & mettre en ceuvre pour satisfaire les objectifs.
Ces deux étapes améneront successivement a un questionnement sur : « Que fait-
on?» « Pourquoi le fait-on? » « Quand le fait-on? » « Ou le fait-on? » « Qui
le fait 7 » « Comment le fait-on? (données, ressources matérielles, ressources hu-
maines) » « Comment évalue-t-on? ».



3. Etat de l’art 55

e La phase de conception du systéme cible se décompose de la maniére suivante :

N

1. Construction du modéle du systéme cible, correspondant a la description du
fonctionnement idéal. Le nouveau modéle illustre les solutions au niveau global
(Quand? Qui? Ou?) et au niveau détaillé (Comment ?), selon les différentes vues
adoptées ;

2. Mise en ceuvre de la nouvelle solution dans le monde réel.

Les approches pour la modélisation

Nous ne présentons pas dans cette section ’ensemble des méthodes, méthodologies, cadres
de modélisation et architectures de références susceptibles d’étre appliqués & ’analyse des
systémes de production de biens ou de services en général (Trilling, 2003). Nous préférons
porter davantage notre attention sur les méthodes ayant été employées effectivement dans des
projets de modélisation en vue d’une réorganisation hospitaliére.

SADT

L’analyse structurée repose sur un principe simple : celui de la décomposition descendante,
modulaire, hiérarchique et structurée qui permet d’appréhender toute la complexité d’un
systéme. La méthode SADT (Structured Analysis Design Technique), utilise un langage gra-
phique standardisé de communication : le langage S.A. (Structured Analysis). L’analyse du
systéme est représentée sous forme d’une collection de diagrammes organisés hiérarchique-
ment et comportant un nombre limité d’éléments. Cette modélisation porte sur les actions
du systéme analysé, représentées par les actigrammes, et sur les données que ce systéme doit
traiter, représentées par les datagrammes, dans une structure arborescente de ce systéme. La
figure 3.2 illustre le principe de décomposition hiérarchique et le formalisme de 'actigramme
SADT. Le symbolisme utilisé est celui de la boite représentant, selon 'approche Iactivité
ou la donnée, et de la fleche définissant les flots ou les actions suivant la vue considérée. La
méthode SADT permet principalement de faire apparaitre la vue du systéme physique et la
vie processus.
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générée par Factivité

F1G. 3.2 — Formalisme de SADT et de IDEFO0

La décomposition par les activités privilégie ’aspect des événements, alors que la décom-
position par les données, moins utilisée, favorise 'aspect des objets. Les fléches interfaces entre
les fonctions de type sortie-contréle, donnent une idée sur la logique de contréle et de déclen-

chement des fonctions. La validation des connaissances s’effectue grace & un cycle d’auteur
lecteur, qui assure la communication entre les analystes et les experts.

Dans un article présentant une méthodologie pour ’élaboration des besoins fonctionnels
de systéme d’information hospitalier, Staccini et al. (2001) propose 'utilisation du formalisme
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SADT pour extraire et structurer la description des activités, et applique cette méthodologie
sur le processus de transfusion sanguine.

Chaabane (2004) présente une analyse compléte des activités, des ressources et des flux du
processus opératoire existant d’un hopital public lyonnais. L’objectif de 1’étude de ’existant
menée était d’analyser les différentes activités du processus opératoire afin d’identifier d’une
part les forces et faiblesses du fonctionnement en place, et d’autre part, les différents problémes
de gestion.

GRAI

La méthodologie GRAI (Graphes et Réseaux d’activités Inter reliés) est une méthodo-
logie d’analyse et de conception des systémes de décision et de gestion de production mise au
point par le laboratoire GRAI de Bordeaux. Elle fait partie, tout comme MERISE, CIMOSA,
PETRA, des approches systémiques qui se focalisent sur l'interaction des systémes et plus
particuliérement sur ’analyse des flux. Chaque systéme se décompose en sous-systémes (Le
Moigne, 1990). Au sein de chaque sous-systéme, on distingue deux parties : Le systéme de
pilotage comprenant le systéme de décision (chargé de décider des actions a entreprendre) et le
systéme d’information (qui collecte, mémorise, traite et distribue I'information) ; Le systéme
opérant qui assure les fonctions (fabriquer, livrer, facturer, approvisionner dans le cas d'une
industrie, ou accueillir, soigner, nettoyer, stériliser, dans le cas d’un établissement de santé).

L’objectif de la méthodologie GRAI est de fournir une démarche basée sur la conduite
de projet permettant d’améliorer les performances de 'entreprise. Elle fournit un modele de
référence, le modéle GRAI, basé sur les concepts de systéme et de processus et utilisant les
outils principaux de la méthode : la grille GRAI (pour le modéle du systéme décisionnel) et
le réseau GRAI (modele détaillé de chaque centre de décision) (figure 3.3).
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(1) Grille GRAI {2) Réseau GRAI

F1G. 3.3 — Le modéle GRAI

La grille GRAI représente la base de la phase d’analyse de la méthode GRAI, en appor-
tant une vision globale et macroscopique de la structure du systéme étudié. Elle permet de
représenter le systéme décisionnel de 'entreprise, décomposé suivant deux axes, ’axe ver-
tical traduisant le critére temporel (niveau de décision caractérisé par un couple (Horizon;
Période)), I’axe horizontal correspondant a la nature de la décision (activité fonctionnelle).
Cette matrice permet de coordonner la vue fonctionnelle de 'entreprise et la vue processus
par niveau de décision. Les centres de décisions situés a I'intersection entre les fonctions et
les niveaux de décision s’échangent des flux de deux types : flux d’information (simple fleche)
et flux de décision (double fleche). Le but du réseau GRAI est de connecter entre eux, les
activités et les résultats des activités. Un réseau est composé de 4 éléments fondamentaux :
Pactivité (de décision ou de transformation), I’état initial (entrée de I’activité), le support (in-
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formation, méthode, outils, cadre de décision), le résultat (sortie de lactivité). Les activités
sont représentées par des étiquettes orientées verticalement pour les activités de décision (« to
decide ») et horizontalement pour les activités de transformation (« to do »), comme indiqué
sur la figure 3.3.

7

Organisation

Systéme de
décision

Systeme —

d’information Processus

. Matériels i
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Informations Services
///’

Fia. 3.4 — Analyse multi-vue du systéme de production de soin avec GIM

Besombes et al. (2004) utilisent une approche basée sur les concepts de la méthode GRAI
pour mettre en évidence la modification des pratiques liées au regroupement des blocs opéra-
toires au sein d’'un PMT du CHU de Saint-Etienne. Plus exactement, il exploitent le cadre de
modélisation GIM (GRAI Integrated Method) qui étend le champ de modélisation a tout le
systéme de production et non plus seulement au systéme de décision. GIM (figure 3.4) couvre
la modélisation des trois sous-systémes du systéme de production : le systéme de décision, le
systéme physique et le systéme d’information. Le schéma de la figure 3.4 décrit ’approche
mutli-vue suivie par (Besombes et al., 2004) pour appréhender la complexité du PMT. Apres
avoir modélisé dans un premier temps le systéme physique de circulation des flux de patients
entre les entités fonctionnelles a I'aide de 'actigramme SADT-IDEF0, les auteurs ont cherché,
par la mise en place de groupes de travail, & identifier les différentes pratiques existantes selon
les modes de prise en charge. La modélisation du processus de prise en charge du patient, a
permis de mettre en évidence la complexité du pilotage du PMT et de souligner la nécessité
d’une coordination des activités. Par I’élaboration de la grille décisionnelle GRAI, les auteurs
ont pu formaliser 'ensemble des décisions, parfois implicites, dont le cadre de bloc opéra-
toire est responsable. Accompagnant acteurs du PMT vivant le regroupement, les auteurs
sont investis dans ’élaboration collective du modéle cible de l'organisation de la structure
regroupée.

Ducq et al. (2005) démontrent également I’applicabilité et 'intérét des méthodes de mo-
délisation d’entreprise pour la réorganisation d’un établissement de santé. Leur retour d’ex-
périence sur 'utilisation de la méthode GRAI et du module GIM, dans un projet de réorga-
nisation d'une clinique PSPH!, insiste notamment sur la bonne appropriation de la méthode
et des formalismes utilisés par les acteurs de terrain, qui a permis d’étudier 'existant, de le
diagnostiquer et d’élaborer le modéle du systéme cible.

MECI et ALIX

La méthode MECI (Modélisation d’Entreprise pour la Conception Intégrée) est une meé-
thode orientée processus et organisation. Elle comporte une description du systéme étudié

!Etablissent Participant au Service Public Hospitalier
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selon les points de vue fonctionnel, décision ainsi qu’organisationnel et structurel. Le méta-
modeéle fonctionnel de la méthode repose sur les éléments taches et ressources. La méthode
suit une démarche en trois phases (Pourcel et Gourc, 2002) :

— La phase d’avant-projet, a 'issue de laquelle est élaboré le cahier des charges du projet
de modélisation ;

— La phase de modélisation du systéme, qui aboutit & un rapport d’analyse du projet de
modélisation ;

— La phase d’utilisation du modéle, & définir selon les objectifs du projet de modélisation :
par exemple simuler le systéme existant et analyser la performance, tester et comparer
différents scénarios d’amélioration, ou communiquer sur les processus dans une démarche
de type benchmark.

Pourcel et Villaume (2003) appliquent cette méthode a la réingénierie des services de
biochimie et d’hématologie d’un hépital, dans le cadre du regroupement d’activités et d’au-
tomatisation de certains processus.

La démarche de modélisation ALIX se base également sur un schéma classique (Artiba
et al., 2003) :

Cerner le systéme, c’est-a-dire la partie du monde réel & étudier;

Analyser D'existant et recueillir I'information nécessaire pour la création du modéle;

— Modéliser le systéme, les sous-systémes, les objets et les processus;

— Transformer le modéle en modéle de simulation ;

— Analyser les résultats fournis par la simulation, afin d’agir sur le monde réel pour : amé-
liorer les performances, réduire les dysfonctionnements, choisir la meilleur alternative.

Le formalisme d’ALIX, qui tente d’allier les avantages d’une représentation orientée objets
telle que UML (Unified Modeling Language) et une simplicité de représentation a l'image de
SADT, convient particuliérement pour des études ayant recours a la simulation (Pichel et al.,
2003). Il s’articule autour de deux éléments : les activités qui correspondent aux taches réalisées
par les acteurs, et les objets qui peuvent étre transformés (produits) en traversant le systéme
et les activités ou bien utilisés (ressources) pour supporter les activités. Enfin des liens entre
les activités représentent le parcours d’un objet transformé.

Dans (Artiba et al., 2003), les auteurs proposent de cartographier les processus a l'aide
des deux méthodes : MECI et ALIX. Ils emploient avec succés ces méthodes dans le cadre de
projets de modélisation et de réorganisation de services hospitaliers.

ARIS

ARIS (Architecture Reference Integrated System) peut étre a la fois vu comme une ap-
proche orientée processus et comme un cadre de modélisation (Sheer, 2001). Il repose sur un
concept d’intégration dicté par une vision globale des processus de 'entreprise. L’approche
ARIS est supportée par 'outil de modélisation ARIS Toolset, qui permet de mener un projet
de modélisation en assurant une cohérence dans le modéle ainsi qu’une facilité de communi-
cation.

L’ARIS propose de décomposer le modéle de ’entreprise selon des vues descriptives, pour
lesquels plusieurs types de modeéles sont disponibles (figure 3.5) : la vue organisation qui
représente les unités organisationnelles (services, acteurs) ainsi que leurs relations (supériorité,
appartenance) ; la vue des données qui rassemble les informations utilisées et produites par
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I’entreprise ; la vue des fonctions qui fait apparaitre les fonctions réalisées ; la vue processus, qui
met en relation les éléments décrits dans les trois vues précédentes, qui précise les processus de
I’entreprise, les enchainements entre les fonctions, et les unités organisationnelles impliquées
dans leur exécution.

ORGANISATION

Diagramme
organisationnel

Topologie
Réseau

Implémentation physique du
réseau

Modéle de PrOCeSSUS', flune Modéle CONCEPTUEL
données de données Fonctionnel
Schéma Transactions, Conception des MODELE
relationnel gestion réseau reEhiEs TECHNIQUE
. I — |
Schéma physique Transactions, Flux de IMPLEMENTATION
de données gestion reseau programme
DONNEES CONTROLE FONCTIONS

F1G. 3.5 — Architecture ARIS

Trois niveaux descriptifs sont associés & chaque vue : le niveau modéle conceptuel qui
représente les régles de gestion d’entreprise servant de base & la traduction en outils de trai-
tement de 'information ; le niveau modéle technique, qui contient les méthodes réalisant les
fonctions spécialisées (algorithmes, requétes) ; le niveau implémentation qui convertit le niveau
technique en composants informatiques concrets.

Souvent utilisé pour la réingénierie des systémes informatiques (ce cadre sert de base a la
spécification de SAP), ARIS peut néanmoins étre utilisé a des fins de réingénierie des processus
non informatisés, tels que celui de production de soins dans un établissement de santé. Dans
(Trilling et al., 2004b), nous modélisons le systéme opérant et le systéme de décision du
PMT regroupé d’un centre hospitalier PSPH & 'aide de la méthode et du formalisme d’ARIS.
1l s’agit non seulement de capitaliser les connaissances sur les processus, sur le systéme de
décision, mais aussi de diagnostiquer l'existant et d’engager une démarche d’amélioration de
la performance. Le chapitre 4 reprend la démarche et les résultats de (Trilling et al., 2004b), et
a cette occasion, la démarche et les modeéles proposés par la méthode ARIS sont développés.

Bilan sur la modélisation

La modélisation d’'une entreprise ou d’une organisation n’est pas une fin en soit. Elle est
un moyen efficace de traduire le fonctionnement d’un systéme et de faciliter sa compréhension
globale. Vecteur de communication entre les acteurs, elle permet de capitaliser et de parta-
ger les connaissances et les pratiques, objectivées par le dialogue et la validation de visions
communes. La modélisation n’est pas le fruit du travail d’une seule personne objective, mais
favorise 'implication des acteurs qui, en traduisant le fonctionnement existant, prépare la
définition collective du fonctionnement cible. La modélisation de ’existant constitue le point
de départ pour :
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— la simulation du comportement et des flux,

— le dimensionnement des ressources,

— la spécification d’applications, informatiques,

la mise en place d’indicateurs pour ’évaluation de la performance,
la conduite d’'une démarche d’amélioration permanente.

3.1.2 Evaluation et amélioration de la performance
Les indicateurs de performance

Selon Berrah (2002), « les indicateurs de performance sont les instruments du pilotage ».
L’AFGI? propose la définition suivante : « Un indicateur de performance est une donnée
quantifiée qui mesure lefficacité et/ou lefficience de toute ou partie d'un processus ou d'un
systéme (réel ou simulé) par rapport & une norme, un plan ou un objectif, déterminé et accepté
dans la cadre d’une stratégie d’entreprise » (AFGI, 1992). Cette définition met en évidence
différents aspects : I'indicateur se mesure, s’évalue par rapport a un objectif, se décline tout
comme les objectifs a différents niveaux stratégiques de 'entreprise. L’indicateur peut étre
mesuré soit & partir d’un relevé du monde réel pour évaluer I'impact d’une action correctrice
implantée, soit & partir d’une simulation permettant ainsi d’évaluer l'impact prévisionnel d’une
modification de 'organisation.

Suivant ce principe et I'appliquant au secteur chirurgical des systémes de santé, Besombes
et al. (2006) distinguent 5 types d’indicateurs pour activité des blocs opératoires, qui sont le
support de déclinaison de la stratégie de ’établissement, depuis le niveau stratégique jusqu’au
niveau opérationnel :

— Indicateurs d’activités : ils aident la direction a connaitre ’activité du bloc opératoire
de maniére quantitative (nombre d’actes, durées d’intervention, etc.) ;

— Indicateurs économiques : reliés aux coits, ils permettent de d’évaluer les dépenses, de
les maitriser et d’optimiser 1'utilisation des ressources (par exemple le chiffre d’affaire
par intervention ou le colt par intervention);

— Indicateurs de processus et de maitrise des risques : concernant les processus de prise en
charge des patients, mais aussi les processus techniques et les processus organisationnels,
ils permettent d’évaluer le bon déroulement des processus en prenant en compte des
critéres tels que le taux de conformité des dossiers, le taux de préprogrammation ou le
taux de reprise de chirurgie;

— Indicateurs de perception ou de satisfaction des patients, de leur famille et du médecin
traitant : ils traduise la vision du client sur son séjour au bloc opératoire et sur la qualité
de sa prise en charge (par exemple le nombre de plaintes, la prise en charge de la douleur
ou le respect de l'intimité et de la pudeur);

— Indicateurs d’apprentissage organisationnel : ils permettent d’évaluer la capacité de
I'établissement a améliorer ses pratiques et & résoudre les dysfonctionnements (par
exemple le turnover des personnels du bloc, la qualité d’estimation des durées opé-
ratoires, ou taux de retard des interventions).

Les auteurs s’appuient sur la méthode ECOGRALI (Blanc et Ducq, 2005) pour la définition
et 'implantation d’un systéme d’indicateurs de performance nécessaires & I’évaluation de la
performance du PMT. Ils cherchent & représenter les interactions entre les différents points
de vue de la modélisation d’entreprise préconisés par la méthode GRAIL Pour chaque centre
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de décision, ils ont identifié, par la mise en place de groupes projet, le triplet « Objectif -
Variables d’action - Indicateurs de performance » ’ECOGRAL

Bounekkar et al. (2006) proposent l'utilisation couplée du diagramme de cause-effet Ishi-
kawa et de I’approche industrielle AMDEC (Analyse des Modes de Défaillances, de leurs
Effets et de leur Criticité), dans un approche top-down, afin d’identifier les variables d’actions
associées aux indicateurs stratégiques. Le diagramme Ishikawa recense les causes possibles
(facteurs) pour un effet déterminé, et permet de les classer selon 5 familles (main d’ceuvre,
milieu, méthodes, moyen et matiére/matériel) en les représentant graphiquement sous forme
d’'un schéma en aréte de poisson. L’apport de TAMDEC dans la suite de la démarche est de
faciliter la caractérisation et la hiérarchisation des facteurs potentiels agissant sur les indica-
teurs, et qui sont recensés et classés dans le diagramme Ishikawa. Ensuite une méthode de
régression multiple est proposée pour expliquer U'influence des facteurs sur Uindicateur. La
démarche est appliquée au Taux d’Occupation des Salles (TOS), indicateur stratégique qui
rentre dans la classe des « Indicateurs de processus et de maitrise des risques » de (Besombes
et al., 2006).

Vidal et al. (2004) tirent également profit de "TAMDEC couplé & d’autres techniques, pour
I’évaluation et I’amélioration de la performance. Ils s’intéressent & la création de valeur et &
la complexité des services hospitaliers fonctionnant en réseau, et plus particuliérement d’un
service d’hématologie associé & un réseau d’oncologie. Leur étude méthodologique est basée
sur la dialogique ordre/désordre et comporte plusieurs étapes :

1. Identification et représentation de la logique d’ordre avec une analyse fonctionnelle et
une modélisation par les Réseaux de Pétri.

2. Evaluation des désordres associés a I'ordre avec une analyse dysfonctionnelle de type
AMDEC.

3. Identification et quantification des solutions créatrices de valeur avec la méthode MIC
MAC (Matrice d'Impacts Croisés Multiplication Appliquée a un Classement), qui per-
met de dégager les variables explicatives essentielles d’un phénoméne et de hiérarchiser
les solutions proposées par TAMDEC.

3.2 Dimensionnement et planification des ressources du PMT

Dans le chapitre 2, nous avons souligné I'importance des problématiques liées au dimen-
sionnement et & la planification des ressources des blocs opératoires, notamment dans le cas
d’un PMT regroupé. Cette section de la revue de littérature s’intéresse aux travaux abordant
ces problématiques. Le domaine de recherche portant sur les ressources du milieu hospitalier
est relativement nouveau. Il suscite actuellement un intérét accru des scientifiques du domaine
du Génie Industriel, comme en témoignent les références récentes citées ci-dessous.

3.2.1 Dimensionnement

D’aprés Marcon (2004), les travaux menés dans le domaine du dimensionnement des res-
sources, matérielles et humaines, s’articulent autour d’approches venant de deux domaines
disciplinaires :

1. La recherche opérationnelle, pour le dimensionnement stratégique : les modéles mathé-

matiques d’optimisation prennent en compte les contraintes et les objectifs majeurs du
systéme en émettant des hypothéses pour permettre leur résolution.
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2. La modélisation et la simulation a événements discrets, pour le dimensionnement opé-
rationnel : la prise en compte par la simulation de phénoménes plus fins proches de la
réalité du fonctionnement, sont plus appropriés pour opérer un ajustement au plus prés
des besoins, a plus court terme.

Le méme auteur indique que la majorité des travaux utilisant simulation de flux et por-
tant sur le dimensionnement des ressources hospitaliéres, portent sur les secteurs de chirurgie
d’urgence dans lequel une demande stochastique sujette a des variations importantes doit
étre intégrée. La charge étant davantage prévisible dans le cas de la chirurgie réglée du PMT,
I'utilisation de la programmation mathématique apparait adaptée pour résoudre les problémes
de dimensionnement dans ce cas. Cependant, la nécessité d’adopter des hypothéses simplifi-
catrices pour 'application des méthodes d’optimisation (données déterministes, disponibilité
des ressources), diminuent leur intérét pour le dimensionnement opérationnel et privilégie
leur utilisation pour « un dimensionnement & un niveau stratégique ou tactique, correspon-
dant respectivement aux périodes d’agrégation des consommations » (Marcon, 2004).

Marcon (2003) propose une méthodologie d’aide au dimensionnement dans laquelle les
hypotheéses simplificatrices de fonctionnement sont réduites grace & I'utilisation conjointe de
la simulation et de la modélisation mathématique. Le dimensionnement est abordé par une
démarche hiérarchisée dans laquelle chaque probléeme (modélisation de I'activité, planification
et ordonnancement de l'activité, dimensionnement des ressources) est découplé des autres.
Cette démarche est appliquée au dimensionnement de deux types de ressources : celui des
lits de salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) (Marcon et al., 2003b) et du pool
de brancardier mutualisé (Smolski et al., 2002) d’un établissement. Les auteurs ont ainsi
pu valider les choix architecturaux et le dimensionnement (nombre de salles, nombre de lits
de réveil), définir la stratégie de gestion du pool de brancardier, clarifier la circulation des
flux de patients et mettre en évidence les risques liés au surplus et au manque de certaines
ressources. Les résultats obtenus ont montré que les problémes présentant une part d’incertain
forte (arrivée de la demande, durée de traitement) et une complexité dans les régles de gestion,
étaient résolus de maniére plus efficace et robuste par cette méthodologie que par 1'utilisation
des modéles de simulation ou de la recherche opérationnelle seuls.

Dussauchoy et al. (2003) tirent également profit de la simulation a événements discrets
pour traduire le fonctionnement du bloc opératoire. Les auteurs s’intéressent entre autre au
dimensionnement en nombre de salles et en lits de réveil. Pour cela, ils testent plusieurs
scénarios combinant différents modéles de charge et différentes régles d’ordonnancement des
interventions. Les auteurs constatent notamment, que 'ordonnancement a un fort impact
sur l'occupation des lits de réveil, et qu'une régle de type LPT (Longest Processing Time),
dans lequel les interventions les plus longues sont placées en début de programme opératoire,
permet de réduire 'amplitude de "'ouverture de la SSPI.

L’intérét de Reymondon et al. (2006) porte sur le dimensionnement du parc de dispositifs
médicaux stériles (DMS)? réutilisables du bloc opératoire. Rarement pris en compte dans la
planification des interventions, ce type de ressources trés onéreux peut néanmoins représenter
un goulot. Il est pour cette raison primordial que le parc des DMS disponibles soit dimensionné
et configuré de maniére satisfaisante, afin de permettre le bon déroulement du programme
opératoire tout en réduisant 'immobilisation. Les auteurs proposent une méthodologie pour
définir 'organisation des DMS en conditionnements unitaires (un DMS par conditionnement)
ou multiples (plusieurs DMS par conditionnement), qui couvre les besoins engendrés par la
programmation opératoire, et qui minimise une fonction de cotit comprenant le cofit 1ié aux
DMS, aux conditionnements choisis, au processus stérilisation, et & la non-utilisation d’un

3Les DMS sont généralement regroupés en boites et ont un trajet cyclique entre la salle de stockage du
bloc opératoire, la salle d'intervention, la stérilisation
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DMS. Le probléme, d’une taille trés importante, est résolu a l’aide d’'une méthode d’explora-
tion de voisinage par le recuit simulé et permet d’aboutir & une solution « hybride » entre les
deux politiques de conditionnement extrémes : le conditionnement unitaire (un conditionne-
ment pour chaque DMS) et le conditionnement unique (un seul conditionnement regroupant
I’ensemble DMS nécessaires a chaque intervention). Cette solution hybride détermine la taille
du stock de DMS du PMT.

3.2.2 Planification des ressources du PMT

Dans le chapitre 2, nous avons identifié une série de problématiques auxquelles étaient
confrontées les gestionnaires de bloc opératoire concernant la planification et U'affectation des
ressources du PMT. Le processus planification des interventions ou programmation opératoire
permet de définir le planning d’occupation des salles opératoires par les interventions, et sert
également de base & la planification des ressources humaines nécessaires a la réalisation de ces
interventions. Ainsi, nous focalisons cette partie de I’état de I’art sur les travaux traitant les
problématiques de programmation opératoire. Les références associées aux autres probléma-
tiques de planification des ressources hospitaliéres (planification des lits, du matériel) ont été
cités dans la section 2.2.2.

Il existe plusieurs modes de programmation opératoire. Pour chacun d’aux la recherche
d’un programme optimal comprend différents niveaux.

La programmation ouverte comprend une phase de planification des interventions sur
les jours de la semaine et les salles opératoires, et une phase d’ordonnancement qui consiste
& déterminer le séquencement optimal des interventions sur les salles.

Dexter et al. (1999a) utilisent le bin packing pour la planification des interventions et
I’ajout d’interventions supplémentaires, ainsi que des contraintes floues permettant de prendre
en compte l'incertitude sur la durée des interventions. Plusieurs heuristiques de bin packing
sont testées, et les auteurs retiennent que 'algorithme de « best fit décroissant » est le plus
adapté pour l'intégration des cas supplémentaires, assurant ainsi la meilleure occupation des
salles.

Marcon et al. (2003a) proposent un modéle de négociation d’aide a ’élaboration du plan-
ning opératoire basé sur la maitrise du risque de non-réalisation (RNR). Ce risque provient
de la nature probabiliste des durées des interventions. Le probléme est modélisé a 'aide d’une
adaptation du probléme de « Sac & dos multiple ». Dans une premiére phase statique, un
planning opératoire est construit a partir des contraintes des intervenants et d'un ensemble
d’interventions & placer, tout en maximisant 1’utilisation des salles. Ce planning fixe le niveau
de RNR, qui est recalculé & un autre instant dans une seconde phase dynamique en utilisant
la simulation de flux. Si le risque est trop élevé, le programme peut étre modifié itérative-
ment jusqu’a atteindre une solution satisfaisant au mieux les contraintes. Dans (Marcon et al.,
2001) les auteurs proposent une approche de minimisation du RNR plutdt que de maitrise,
qui agrége le planning opératoire et le suivi du RNR sans remise en cause du planning.

Kharraja et al. (2002) considérent deux approches pour I'ordonnancement des interven-
tions sur les salles : celle centrée sur les salles d’opération, et celle centrée sur ’ensemble
« salles d’opeération - SSPI* ». Pour la premiére les auteurs proposent un modéle mathéma-
tique et une résolution par satisfaction de contraintes du probléme d’ordonnancement, avec
pour objectif la minimisation des temps improductifs des chirurgiens (entre les interventions)

4Galle de Surveillance Post-Interventionnelle
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et le lissage des heures de fermeture sur les salles.

Guinet et Chaabane (2003) décomposent la planification opératoire en deux phases. Dans
un premier temps ils modélisent le probléme de planification des interventions & 'aide d’un
programme linéaire en nombres entiers permettant d’affecter une salle d’intervention et un
créneau horaire & chaque intervention inscrite au programme. L’objectif recherché est de
minimiser d’une part ’écart entre la date d’hospitalisation et la date d’intervention (attente
du patient), et d’autre part le dépassement des heures d’ouverture du bloc opératoire. Le
probléme est résolu en un temps polynémial par une heuristique basée sur une extension de la
méthode hongroise (Kuhn, 1955). La programmation des interventions permet de déterminer
les horaires d’ouverture des salles d’opération (Chaabane, 2004), qui peuvent varier d’un jour
sur 'autre. Dans un second temps les auteurs abordent la question de 'ordonnancement des
interventions sur les salles, en prenant en considération ’étape de réveil dans leur démarche.
Contrairement & Kharraja et al. (2002) qui considérent le probléme centré sur ’ensemble
« salle d’opération - SSPI » comme un flow-shop hybride & deux étages avec contrainte de
blocage (le patient reste en salle d’opération tant qu'un lit de réveil n’est pas disponible),
Guinet et Chaabane (2003) le modélisent comme un flow-shop hybride & deux étages sans
temps d’attente (deés que 'opération est terminée, la patient doit étre transféré en SSPI), dont
lobjectif est de minimiser le Cyqq (heure de fin de programme opératoire). Dans (Chaabane
et al., 2004b), les mémes auteurs étendent leur approche en considérant les brancardiers comme
troisiéme étage d'un flow-shop hybride avec contraintes de précédence.

Dans le cas de la programmation par plages horaires, avec ou sans processus d’ajus-
tement (voir sections 2.1.2 et 2.2.2), l'essentiel de la difficulté se concentre dans 1’élaboration
d’un squelette de programme opératoire ou Plan Directeur d’Allocation des plages (PDA)®.
La qualité du dimensionnement et du placement des plages a ensuite des impacts forts sur
la qualité du remplissage de celles-ci et sur le dépassement horaire (Hammami, 2006). Selon
les données disponibles sur 'historique de 'activité des chirurgiens dans 1’établissement, les
étapes d’élaboration du PDA différent. Dans le cas d’un établissement nouveau ne possédant
pas de données de suivi d’activité, la premiére étape consiste a faire une ébauche du PDA
soit & partir de I’expertise des acteurs, soit en utilisant un modéle de référence (un autre éta-
blissement), soit en recueillant les meilleures pratiques (Stodd et al., 1998). Dans une seconde
étape, un processus d’apprentissage itératif permet de mettre & jour le PDA en fonction de
I’évolution de I'environnement du PMT. Si I’établissement posséde des données quantitatives
basées sur un systéme d’information fiable, alors la seconde étape est objectivée par I’analyse
des données et consiste a déterminer le volume des plages a allouer & chaque chirurgien ou
groupe de chirurgien. Dexter et al. (1999b) proposent une technique d’extraction des données
afin d’approcher par une loi normale la prévision du nombre total d’heures nécessaires pour
chaque groupe de chirurgiens.

Dans la littérature sur le sujet, plusieurs types d’objectifs sont recherchés. Blake (2002)
cherche & l'aide d’un programme linéaire en nombres entiers & répartir équitablement les plages
horaires entre les différents groupes de chirurgiens (correspondant souvent a une speécialité),
en prenant en considérations les différents types de salles opératoires, mais en omettant la
nature des interventions. Pour compléter ces travaux, Kharraja et Marcon (2003) proposent
de construire un PDA en tenant compte des types d’interventions, de la demande horaire
et de la disponibilité des chirurgiens, en cherchant a minimiser I’écart entre 'offre du bloc
opératoire (le PDA) et la demande des chirurgiens. Les auteurs identifient ce probléme a un
probléme de découpe et proposent plusieurs modéles linéaires en nombre entiers, en considé-
rant une approche locale (affectation de chirurgiens aux salles puis établissement du planning
opératoire) et une approche globale (planning élaboré en considérant les chirurgiens et les

SMSS en anglais, pour Master Surgical Schedule
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salles). Kharraja et Marcon (2003) identifient également les plages dites « banalisées » qui
correspondent & la somme des temps inexploités par plage horaire. Ils proposent une heu-
ristique pour P'affectation de I'ensemble des interventions restantes aux plages banalisées en
minimisant ’exploitation de celles-ci.

Hammami (2006) s’intéresse particuliérement au mode de programmation par allocation de
plages avec processus d’ajustement. Elle propose une approche prédictive-réactive qui s’éche-
lonne sur trois niveaux de planification : la construction du PDA, D'affectation des inter-
ventions, 'ajustement du programme par la prise en compte d’aléas. La phase prédictive
consiste & : former des groupes de chirurgiens équilibrés, construire le PDA en créant des
plages communes et des plages individuelles en minimisant le nombre de plages, puis affecter
les interventions. Dans la phase réactive, il s’agit d’intégrer un aléa (de type urgence) dans le
programme opératoire tout d’abord en recherchant une solution & l'intérieur d’une plage al-
louée au groupe de chirurgiens puis en recourant aux autres groupes, et enfin en redéfinissant
si besoin les plages opératoires. Plusieurs modéles linéaires en nombres entiers sont proposés
tout au long de la démarche.

3.3 Planification d’horaires de travail

La plupart des approches abordant la planification des activités au bloc opératoire sont
focalisées sur la disponibilité des chirurgiens et des salles opératoires qui sont considérées
comme les ressources critiques du bloc opératoire. La programmation opératoire détermine la
charge absorbée par les salles d’intervention mais conditionne également celle des autres res-
sources. C’est & partir de la programmation des interventions que sont élaborés les emplois du
temps des autres personnels du PMT : les médecins anesthésistes, les personnels soignants, les
personnels de nettoyage. Pour aborder les problémes de dimensionnement et de planification
des personnels (hors chirurgien) du PMT, il nous semble intéressant de donner un apercu de
la littérature concernant la planification d’horaires de travail.

Le probléme de planification du travail des employés inclut plusieurs sous-problémes qui
sont présents dans différents secteurs d’activité tels que les industrie, les hopitaux, les trans-
ports publics, les universités, les compagnies aériennes. Selon le domaine concerné, ce probléme
est désigné par différentes appellations dans la littérature, qui est principalement anglophone.
Les termes fréquemment employés sont : workforce scheduling, manpower scheduling, staff
scheduling, shift scheduling, employee timetableling, employee scheduling, personnel scheduling,
crew scheduling, labor shift scheduling (Musliu, 2001). Dans la communauté francophone, on
emploie les termes de planification d’horaires, gestion quantitative des ressources humaines,
construction de planning, etc. Il faut noter également, que le terme scheduling est souvent
remplacé par le terme rostering, et nous les considérerons par la suite comme synonymes.

Dans la suite de cette section, nous rappelons les notions, concepts et définitions liés aux
problémes de planification d’horaires des personnels. Plusieurs classifications des problémes
peuvent étre retrouvées dans la littérature. On note que certaines se recoupent et décrivent les
mémes concepts en utilisant des terminologies différentes, et que d’autres utilisent un méme
terme pour désigner des concepts différents. Ensuite, nous détaillons les caractéristiques des
différents problémes rencontrés, ainsi que les approches proposées dans la littérature.
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3.3.1 Notions, concepts et définitions

Partouche (1998) donne une premiére définition de ce probléme : « Le probléme de planifi-
cation d’horaires de travail vise, pour un horizon de planification d’un jour & quelques mois, @
dimensionner une force de travail et a optimiser ['utilisation de cette ressource de facon a
couvrir un besoin exprimé par une charge de travail prévisionnelle, tout en respectant un
ensemble de contraintes précises. Elle aboutit a des programmes définissant les horaires
de travail et de repos de la force de travail ».

Une autre définition est celle de Chan (2002) : « La planification vise o affecter les
ressources humaines pour chaque intervalle de temps sur un horizon donné, de telle sorte
que les besorns par intervalle soient couverts et que les différentes contraintes sotent
satisfaites ».

Les contraintes a respecter doivent satisfaire les aspects « JuSTE » (Chan, 2002) :

— Juridique : 1égislation frangaise en matiére de droit du travail (durées de travail et repos)
sur différents horizons de temps (jour, semaine, mois, année).

— Social : répartition équitable des taches entre les salariés, entre hommes et femmes, avec
respect des indisponibilités, préférences individuelles et autres souhaits des salariés;
répartition équitable du temps de travail et du repos.

— Technique : les réglements des différents métiers de 'entreprise (prise en compte des
compétences et des niveaux requis)

— Economique : prise en compte des besoins de ’entreprise a chaque moment de ’horizon
de planification. Il s’agit de rechercher la meilleure adaptation de I’énergie disponible
aux charges a chaque moment de I’horizon. On cherche & ne pas dépenser inutilement
cette énergie (surtout lorsque les coiits salariaux peuvent représenter jusqu’a 70 % du
budget de I'entreprise, comme c’est le cas pour les établissements de soins).

Lors de la construction d’'un programme de travail, le but est de trouver le meilleur arbi-
trage possible entre trois critéres : le cott, la qualité de service et la satisfaction sociale (figure
3.6). Par qualité de service on entend la réalisation des taches de production de biens ou de
services dans les meilleurs délais. Dans le secteur des services, ou le travail ne peut pas étre
stocké, la couverture de la charge doit permettre de répondre & un besoin avec un personnel
en nombre suffisant au bon moment. Le critére de colit recouvre les frais engendrés par les
salaires, les formations, mais aussi les colits liés aux éventuels dysfonctionnements engendrant
par exemple des heures supplémentaires. Le critére de satisfaction sociale se mesure par le
degré de satisfaction des préférences communes (maximiser I’équité et ’homogénéité dans
les plannings, privilégier les jours de repos consécutifs) et des préférences individuelles des
employés (respect des desideratas au niveau des jours de congés et des horaires de travail).

Précisons & présent quelques concepts liés aux problémes de planification de personnel.
Une période est un intervalle de temps, allant généralement de quelques minutes & une heure,
pour lequel une charge de travail est définie.

Une vacation désigne un horaire de travail, spécifiant les périodes de travail et de pause
au cours de la journée. Elle est caractérisée par une heure de début, une heure de fin ainsi
qu’éventuellement, si la vacation inclut une ou plusieurs pauses, les heures de début et de fin
de pauses. Chaque vacation est associée a un coit (lié au nombre d’heures travaillées et a la
qualification requise). En anglais, le terme « vacation » se traduit par le mot shift.

Un tour ou programme de travail est un enchainement de jours travaillés et de jours
de repos. Cette succession de jours de travail et de jours de repos peut également étre appelée
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programme de travail. Si les vacations des jours de travail sont précisées, ces enchainements
sont appelés emplois du temps ou plannings individuels des employés. Si les plannings
individuels sont construits de facon cyclique, on peut parler de rotation.

Dans la littérature, deux types de plannings sont présentés : les plannings cycliques et les
non cycliques.

— Les plannings cycliques, assez populaires, sont tels qu'une une trame est répétée tant
que les contraintes restent inchangées sur une période définie. Ces plannings présentent
une certaine facilité de construction une fois la trame de base élaborée, et permettent de
garantir ’équité dans le planning s’il y a roulement entre les employés. Cependant une
difficulté réside dans la prise en compte et la satisfaction des préférences personnelles.

— Dans un processus de planification non cyclique, un nouveau planning est généré
pour chaque horizon de planification. Les employés ne disposent donc pas de vision a
long terme de leurs jours de travail et de leurs horaires. Le temps passé & I’élaboration
de ce type de planning est plus important. Par contre, il présente ’avantage d’étre
relativement flexible face & une variation de la charge et permet d’intégrer plus facilement
les préférences individuelles (Valouxis and Housos, 2000).

3.3.2 Classification des problémes

Il existe plusieurs classifications des problémes liées a la gestion quantitative des ressources
humaines. Dans une des premiéres revues de littérature sur le sujet, Warner (1976) distinguent
trois principaux problémes de recherche dans le domaine de la gestion des infirmiers :

— les problémes de staffing concernent les décisions & long terme. Il s’agit de déterminer
le nombre de personnes en équivalent temps plein (ETP) nécessaire pour satisfaire la
demande;

— les problémes de scheduling, s’attaquent aux décisions a moyen terme d’affectation des
personnels aux vacations;

— les problémes de réallocation des infirmiers consistent a déterminer ’affectation des
personnels aux vacations suite & 'arrivée d’événements imprévus tels que les absences
(maladie, etc.).

Baker (1976) donne une classification des problémes de planification de personnel (sche-
duling) en trois types :

1. La planification des vacations (Shift Scheduling ou Time-of-Day Scheduling) qui consiste
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a définir le nombre de personnes a affecter & chaque vacation afin de respecter une charge
et de minimiser le cotit des vacations.

. Le positionnement des jours de repos (Days-off Scheduling ou Days-of-week Scheduling)

qui consiste a déterminer le nombre de personnes a affecter & des jours de repos (isolés
ou consécutifs) en respectant une politique de repos (Drezet, 2005).

. La planification des tours (Tour Scheduling), qui combine les deux autres types de

problémes,; et qui consiste & déterminer le nombre de personnes & affecter & chaque tour
en respectant la charge et la politique de repos.

Dans la classification proposée par Tien et Kamiyama (1982), les problémes de planifi-

cation de Baker sont précédés de deux étapes, qui traitent de problémes & plus long terme
(staffing) : la prévision de la demande par période (Demand Modelling), la prévision des effec-
tifs nécessaires (Manpower Requirement). Ces problémes d’ordre stratégique ont été beaucoup
moins largement étudiés que les problémes de planification a plus court terme.

A un niveau plus fin, Partouche (1998) donne une classification des problémes de planifica-

tion de personnels qui se décompose selon deux dimensions principales. La premiére dimension
est basée sur la caractérisation des besoins (taches, charge) et des ressources (personnel), la
seconde sur ’horizon de planification.

— Les besoins

Il sont souvent exprimées & 'aide d’une charge a couvrir, elle-méme construite & partir

d’un ensemble de taches & effectuer représentant la demande prévisionnelle.

e Les taches peuvent étre classées selon leurs caractéristiques de durée (longue/courte)
et de préemption (sécable/non sécable).

e La charge, calculée & partir des taches et du niveau de qualité de service attendue,
indique le besoin en nombre d’employés. Pour les taches courtes ou sécables, elle
s’exprime sous la forme d'une courbe de charge (besoin en nombre d’employés par
période), alors que pour les taches longues et non sécables, elle correspond au nombre
de personnes requises par tache. Une courbe de charge posseéde plusieurs caractéris-
tiques : la variabilité (constante/variable), la continuité sur les heures de la journée
(continue/discontinue), la continuité sur les jours de la semaine (étendue/limitée).

Les ressources

Les employés constituant la force de travail, peuvent étre répartis en différentes classes

de personnel, chacune des classes étant caractérisée par un type de contrat de travail

(CDI, CDD, intérimaire) et une durée de travail hebdomadaire (temps complet ou temps

partiel). Deux autres dimensions sont a considérer :

e L’effectif (limité/illimité) et la disponibilité (toujours disponible/prise en compte d’in-
disponibilités) ;

e Les qualifications (personnel mono-qualifié/personnel multi-qualifié).

Si les employés d’une classe de personnel ont tous les mémes qualifications et les mémes

disponibilités, le personnel de cette classe est homogéne. C’est une hypothése que font

la plupart des travaux portant sur la planification d’horaires.

La seconde dimension de la classification de Partouche (1998) concerne ’horizon de pla-

nification considéré, court ou long. Cette distinction donne lieu & deux grandes familles de
problémes (Jacquet-Lagréze et Partouche, 1996) proches de celles de Baker (1976) :

— Les problémes de planification sur horizon court peuvent s’articuler autour de deux

axes : (1) Les problémes de construction d’horaires de travail (ou de vacations), qui
consistent & déterminer les horaires de travail quotidiens permettant de couvrir une
courbe de charge & moindre cofit, sur I’horizon de la journée ou de quelques jours; (2)



3. Etat de l’art 69

Prévision de
I"activité Prévision des bescins
en personnel pour
chaque moment de
I'horizon de
lanification
Calcul de la P
charge Enchainements des
Courbe de charge journées de travlai\
dans la construction
i de plannings
mensuels
Construction
des —
vacations Vacations (horaires)
Table des besoins
Effectif nécessaire
Construction des horaires
journaliers pour couvrir \—l
les hesains
(heures de debut, de fin . . Plannings
et effectif requis pour Com’p05|t|c_m de Construction | individuals
chaque haraire) I'effectif des tours prévisionnels

FiGg. 3.7 — Décomposition des différents niveaux de décision des problémes de planification
d’horaires

les problémes de construction de tours qui constitue une extension du premier probléme
au niveau de la semaine.

— Les problémes de planification sur horizon long impliquent la construction des plannings
de travail (ou de grilles), qui consistent & enchainer des horaires de travail et des jours
de repos afin de construire des emplois du temps individuels, de maniére & répondre aux
besoins en personnels et & satisfaire au mieux un ensemble de contraintes.

Pour ce qui concerne le probléme de construction d’horaires de travail, la courbe de charge
que ’on veut couvrir exprime, pour chaque période de I'horizon considéré, le nombre d’agents
requis pour répondre & une demande. La résolution d’un tel probléme doit aboutir & la dé-
finition d’horaires de travail, comprenant les heures de début et la durée du travail (avec
éventuellement les heures de début et de fin de pauses) ainsi que Ueffectif requis pour chacun
de ces horaires. A partir des horaires et besoins en personnels définis dans le probléme pré-
cédent, le probléme de construction des plannings de travail consiste & rechercher le meilleur
ordonnancement des horaires de travail et des jours de repos pour chaque agent. Le processus
de planification des horaires débute par la prévision de la charge, se poursuit par la génération
des horaires de travail et termine par la construction des plannings individuels (figure 3.7).

Dans le domaine des services, les problémes de planification d’horaires ont été principale-
ment étudiés pour des organisations assurant une activité continue ou semi-continue, comme
les compagnies aériennes, les services aéroportuaires, les services de police ou les hopitaux.
On peut distinguer trois classes de problémes dans le secteur des services qui conditionnent
les problémes de planification a résoudre : la planification du personnel fixe (taches courtes
ou sécables), celle du personnel mobile sur une journée (déplacement d’une durée inférieure a
la journée), et celle du personnel mobile avec découché (tache a effectuée sur plusieurs jours).
C’est dans la premiére catégorie de problémes que se situe la planification des personnels

hospitaliers.

Le deux premiers niveaux de la classification de Tien et Kamiyama (1982), traitent des
problémes & long terme, alors que les trois derniers abordent des problémes a plus court
terme. Une sixiéme étape peut étre ajoutée & cette approche classique dont la finalité est de
construire un planning en affectant les salariés a des vacations. Il s’agit de générer, & partir de
plannings existants, un planning modifié qui réponde aux aléas survenus aprés 1’élaboration du

planning initial. Ces aléas peuvent étre dus par exemple & ’absence de personnel non prévue,
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au retard pris sur activité ou & l'arrivée d’une activité non prévue. Dans le domaine hospitalier
dans lequel une forte part d’incertitude est présente, cette réactivité face aux imprévus est
d’autant plus importante et doit permettre de répondre en peu de temps tout en garantissant
une qualité égale au planning initial. Certains des travaux récents que nous présentons ont
abordé ce probléme de modification des emplois du temps (Drezet, 2005; Moz et Pato, 2007).

Dans la littérature, les problémes de planification du travail des employés ont été trés
largement abordés, qu’il s’agisse des problémes de planification d’horaires d’opérateurs en
production ou dans les services. Plusieurs états de ’art ont été publiés sur le sujet. Nous
pouvons citer ceux qui semblent étre les plus récents et les plus complets :

— Ernst et al. (2004a,b) regroupent prés de 700 références proposant des algorithmes de
génération de plannings de personnel, et classent les papiers en fonction du probléme
traité, de I'application couverte et des méthodes employées ;

— Alfares (2004) donne une classification et une comparaison des approches de planification
des tours (enchainement jours de travail jours de repos);

— Burke et al. (2004) s’intéressent aux différents problémes de planification des infirmiers
et classent les différentes approches proposées selon les contraintes et les parameétres
qu’elles considérent ;

— Cheang et al. (2003) présentent un panorama des modéles et méthodes traitant du
probléme de planification des infirmiers.

Nous explorons les différents problémes évoqués au 3.3.2, en reprenant la terminologie
donnée par Partouche (1998) : la construction de vacations et la construction de programmes
de travail. Pour chaque probléme nous tidchons d’expliciter ses caractéristiques ainsi que les
différentes approches rencontrées dans la littérature pour leur résolution, qu’elles traitent
spécifiquement des problémes rencontrés dans les hopitaux (planification des infirmiers) ou
non.

3.3.3 Problémes de construction de vacations
Caractérisation du probléme

Le Probléme de Construction de Vacations (PCV) consiste communément & déterminer les
horaires de travail quotidiens permettant de couvrir une courbe de charge a moindre cott. Le
probléme est de trouver un ensemble de vacations, de durée souvent variable, qui satisfasse les
besoins en personnel (couverture de la charge) et qui respecte les réglementations du travail
(amplitude de travail maximum, effectif minimum par vacation, etc.). La résolution d’un tel
probléme doit aboutir & la définition d’horaires de travail, avec les heures de début et la durée
du travail (avec éventuellement les heures de début et de fin de pauses) ainsi que effectif
requis pour chacun de ces horaires.

Nous avons déja donné (voir 3.3.1) la définition d’une vacation : elle est caractérisée par
une heure de début, une durée, ainsi que d’éventuelles pauses. Ces pauses peuvent étre placées
dans une fenétre de pause (entre 12 :00 et 14 :00 par exemple) ou bien étre positionnées selon
des régles de placement de pauses (par exemple au moins trois heures de travail doivent étre
réalisés avant la pause et une heure aprés la pause).

La courbe de charge devant étre couverte par la construction des vacations traduit une
demande de service qui est exprimée par un nombre de personnes requis par intervalle de
temps. L’élaboration de cet courbe de charge est abordée par la premiére phase de la classifi-
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cation de Tien et Kamiyama (1982). Cette prévision de la demande sur la journée est souvent
omise des approches proposées qui considérent une courbe de charge connue, et tentent de la
couvrir sans autoriser de sous-effectif par rapport aux besoins. Or cette courbe est souvent
construite & l’aide de méthodes statistiques et probabilistes qui permettent de prévoir les
taches a exécuter, mais qui ne garantissent pas que la solution couvrant parfaitement cette
courbe au moindre coiit atteint le meilleur rapport qualité de service/cott. La demande dans
une unité de soins ou dans un bloc opératoire présente une nature stochastique (observable
dans d’autres domaines d’application) qui selon nous ne peut difficilement étre négligée. Nous
proposons dans le chapitre 4 une méthode pour déterminer cette demande prévisionnelle.

Le PCV a été largement abordé dans la littérature. Différentes méthodes ont été proposées,
parmi lesquels on peut citer : la programmation linéaire, la programmation par contrainte ou
encore la recherche locale (méthode Tabou). Les approches proposées sont soit des approches
par couverture, soit des approches implicites. Le choix des vacations retenues peut se faire : (1)
soit parmi un ensemble pré-défini de vacations candidates et on parle alors d’approches expli-
cites ou approches par couverture; (2) soit étre construit au fur et & mesure de la résolution,
dans le cas des approches implicites.

Les approches par couverture

Les approches par couvertures sont basées sur la formulation du probléme de construction
de vacations par un modeéle de couverture d’ensemble généralisé (Generalized Set Covering
Problem GSCP). 11 g’agit d’abord d’élaborer la liste de vacations candidates qui intégrent des
contraintes de durée de vacation, d’heure de début et de placement des pauses. La sélection
des vacations retenues dans la solution peut se faire en résolvant au départ une premiére fois
le probléme relaxé de contraintes d’intégrité, ou bien en procédant a la sélection des vacations
une a une en suivant une heuristique de construction itérative (Bechtold et Jacobs, 1991).

La majorité des approches proposées dans la littérature pour la résolution du PCV reposent
sur la premiére formulation du probléme par un modéle de couverture d’ensemble donnée
par Dantzig (1954), qui cherche & couvrir une charge en minimisant le nombre de vacations.
Depuis, le modeéle de Dantzig, ne considérant que des vacations de durée et de cofit identique, a
été enrichi notamment par des aspects de cotits liés aux vacations. Sa version la plus commune
est la suivante :

N
Minimiser Z = ZCin‘ (3.1)
i=1
Soumis aux contraintes :
N
Zaini < bj Vj = 1, ,H (32)
i=1

ou :
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N = le nombre de vacations candidates ;

H = le nombre de périodes comprises dans ’horizon de planification ;

¢; = lecoit de la vacation 7;

a;; = un paramétre binaire définissant la couverture de I’horizon par la vacation 7 : égal
a 1 si la vacation ¢ couvre la période j, égal a 0 sinon;

bj = le nombre d’employés requis pour la période j;

X; = une variable définissant le nombre d’employés affectés a la vacation i. Cette va-

riable est entiére positive.

Ayvant remarqué, aprés une série de test, que les solutions sont souvent entiéres, la mé-
thode proposée par Dantzig, dans le cas de vacations ayant méme durée et méme coit
(¢i = ¢y, ¥{i,i'} € {1,...,N}), est de résoudre dans un premier temps le probléme linéaire re-
laxé de sa contrainte d’intégrité. Une heuristique d’arrondi de la solution obtenue est proposée
afin de satisfaire la contrainte d’intégrité des variables.

Henderson et Berry (1976) proposent d’améliorer la solution de Dantzig en évaluant plu-
sieurs méthodes heuristiques de génération de sous-ensembles de vacations puis de résolution
des sous-problémes associés & ces sous-ensemble :

— Pour la génération des sous-ensembles, les auteurs proposent deux méthodes heuris-
tiques : la premiére scrute les vacations et choisit & chaque itération celle qui couvre le
plus de périodes encore non couvertes, la seconde choisit les vacations aléatoirement.

— Pour la résolution du sous-probléme (choix des vacations parmi le sous-ensemble), trois
méthodes sont proposées : la premiére est celle utilisée par Dantzig avec un arrondisse-
ment & 'entier supérieur, tout en essayant de supprimer un agent pour chaque vacation
sans altérer la couverture; la seconde utilise le résultat de la premiére et tente de rem-
placer deux vacations par une troisiéme ; la troisiéme méthode est identique & la seconde,
sauf qu’elle part d’une solution obtenue aléatoirement.

Les auteurs montrent que, méme en générant des sous-ensembles limités en taille comparé
& l'ensemble initial de vacations, les méthodes heuristiques donnent un résultat proche de
l'optimum théorique. Les résultats sont meilleurs si la solution de départ est celle obtenue par
la résolution du probléme relaxé plutdt que si elle est choisie au hasard.

Morris et Showalter (1983) proposent des modéles simples pour résoudre des problémes
de planification de personnels, dont la construction des vacations. Pour ce probléme, leur
approche consiste a ajouter une étape préliminaire a ’algorithme de séparation et évaluation,
en résolvant en premier lieu le probléme relaxé enrichi d’'une contrainte additionnelle sur
la valeur de 'objectif. Cette valeur est bornée par la valeur de ’objectif du probléme relaxé
arrondie & ’entier supérieur. Ils montrent que cette contrainte relativement faible permet dans
certaing cas d’obtenir une solution entiére. L’efficacité de leur approche n’est pas certaine si
I’on cherche & minimiser le colit des vacations et non le nombre de vacations, comme c’est le
cas.

D’autres méthodes non plus basées sur la résolution préalable du probléme relaxé, mais sur
des heuristiques de construction itératives ont été proposées par (Buffa et al., 1976; McGinnis
et al., 1978). Le principe de ces heuristiques est de faire entrer une a une les vacations dans
la solution en se basant sur le calcul d’un indice d’augmentation pour le choix de la vacation
a intégrer.

Bechtold et Jacobs (1991) dans une étude comparative de la performance des deux types
d’approches montrent que les méthodes résolvant en premier lieu le probléme linéaire relaxé
sont statistiquement supérieures aux méthodes faisant appel a des heuristiques de construction
itératives.
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Le modeéle de couverture d’ensemble de Dantzig en tant que programme linéaire en nombre
entier (PLNE) n’est exploitable que dans le cas d’un nombre de vacations limité, une variable
entiére modélisant l'effectif requis étant associées & chaque vacation candidate. Si l'on aug-
mente la finesse du découpage de I'horizon, le nombre de vacations envisageables augmente
également rendant de moins en moins applicable l'utilisation de la programmation linéaire en
nombres entiers pour la résolution du PCV formulé comme un modéle de couverture. Ainsi des
formulations plus récentes ont été élaborées tentant de réduire le nombre de variables entiéres
& considérer, dans lesquels les vacations candidates sont représentées de maniére implicite.

Les approches implicites

Les approches implicites ne comprennent qu’une étape de construction des vacations qui
composent la solution, sans les avoir préalablement listées. Ce type de formulation permet de
réduire le nombre de variables entiéres, qui ne correspondent plus & l'effectif requis par chaque
vacation candidate, mais qui représentent désormais les heures de début et de fin, les durées
et les placements des pauses des vacations construites.

Dans les approches implicites, on dispose d’une bibliothéque de type de vacations, chaque
type étant caractérisé par une fenétre d’heure de début, une fenétre de durée, ainsi qu’un
principe de placement des pauses (nombre d’heure de travail avant et aprés la pause, ou bien
fenétre de pause). Les approches proposées varient si ’on considére des vacations avec ou sans
pauses.

Moondra (1976) est le premier & introduire l'utilisation originale des variables pour mo-
déliser le début et la fin des vacations. Il propose une formulation du probléme comme un
programme linéaire dont les variables correspondent au nombre d’agents commencant et ter-
minant & chaque période, et qui respecte des contraintes de durée de vacations minimale et
maximale.

Bechtold et Jacobs (1990) s’attaquent au probléme des pauses pouvant démarrer a des
intervalles différents. Leur approche est qualifiée de partiellement implicite puisque les types
de vacations (caractérisés par une durée, une période de début, et une fenétre de début de
pause) sont explicités, mais le placement d’une pause dans chaque vacation est modélisé de
maniére implicite. Ils supposent la non existence d’imbrication d’une fenétre de pause d’un
type de vacation dans celle d’une autre type. En présentant une comparaison de leur approche
implicite et de I’approche par couverture sur 40 problémes testés, les auteurs observent la
plus grande efficacité de leur approche pour résoudre I’ensemble des problémes et le fait que
I’approche par couverture sature au-dela de 200 variables.

Thompson (1995) exploite la modélisation implicite des vacations de (Moondra, 1976) et
la modélisation implicite des pauses de (Bechtold et Jacobs, 1990) pour traiter des problémes
d’un trés haut niveau de flexibilité (résolution d’un probléme de plus de 15000 vacations
candidates), tout en garantissant ’obtention d'un solution optimale.

Un autre modéle proposé par Aykin (1996) traite de l'intégration d’une pause supplémen-
taire, située avant et/ou aprés la pause-repas principale considérée par les autres auteurs.
Cette approche a été comparée a celle de (Bechtold et Jacobs, 1990) dans (Aykin, 2001). Au
niveau des critéres de temps d’obtention et de fiabilité du modéle, ’approche d’Aykin fournit
de meilleurs résultats que celle de Bechtold et Jacobs.

Une autre approche implicite proposée par Musliu et al. (2004) consiste & déterminer un
ensemble de vacations, parmi des types de vacations pré-définis, en utilisant la recherche locale
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(exploration du voisinage par la méthode tabou). Le probléme résolu est appelé Shift design
par les auteurs et ’horizon de planification peut étre de plusieurs semaines (en ce sens il se
rapproche du probléme de construction de tours). Les auteurs considérent un besoin en effectif
sur un horizon donné exprimé a 'aide d'une courbe de charge, ainsi que des contraintes au
niveau des heures de début et des durées des vacations possibles. Une autre donnée également
prise en compte est la limite supérieure du nombre moyen de vacations hebdomadaires autori-
sées par employé. Le but est donc de générer des solutions qui contiennent les caractéristiques
des vacations (début, durée et nombre d’employés requis) et qui minimisent plusieurs critéres :

— le nombre de vacations distinctes, afin de limiter la variation d’activité des employés
d’un jour sur 'autre et de favoriser la création d’équipes de travail présentes durant les
mémes périodes;

— le surplus et le manque de personnel sur ’ensemble des périodes de ’horizon considéré,
car dans cette modélisation, la couverture exacte de la charge n’est pas une contrainte
mais un objectif recherché,

— la variation du nombre de vacations entre les semaines, lorsque ’horizon couvre plusieurs
semaines.

Aprés génération d’une solution initiale, la recherche se fait par exploration du voisinage
construit & 'aide de mouvements. Au sein du voisinage de cette solution, un voisin est choisi a
I’aide de critéres de choix, et la solution initiale est inscrite sur une liste tabou. Les mouvements
sont les suivants : changer Ueffectif, changer la durée, changer le début, créer une nouvelles
vacation, supprimer une vacation existante. Des mouvements composés peuvent étre également
utilisés.

Jacquet-Lagréze et al. (1997) présentent un modeéle implicite proche de celui de Moondra,
utilisant des variables de début et de fin de vacations, permettant de ne pas avoir & énumeérer
I’ensemble des vacations candidates. Dans ce modéle, chaque vacation correspond au travail
d’un agent (il n’y a pas de variable d’effectif par vacation). Les pauses sont supposées de
durée identique et sont représentées par une variable correspondant a ’heure de début de la
pause. D’autres variables, dites techniques, sont nécessaires afin d’exprimer ’existence ou la
non existence d’une vacation dans la solution. L’ensemble des vacations de la solution doivent
couvrir la charge et chercher & minimiser la somme des excédents (surplus de personnel par

période). Cette approche a été résolue par les techniques de programmation par contraintes
(PPC).

Partouche (1998) dans sa thése teste efficacité de la programmation linéaire en nombres
entiers (PLNE) et de la programmation par contraintes (PPC) pour la résolution du pro-
bléme de construction de vacations (PVC), ainsi que la performance des deux approches
envisageables : 'approche par couverture et 'approche implicite. Les techniques ont été expé-
rimentées sur deux tailles de problémes avec un horizon découpé en 10 et en 48 périodes. Pour
I’approche par couverture, la PLNE a montré sa supériorité, au niveau du temps de résolution
mais aussi de I'obtention de la solution optimale. La PPC appliquée & cette approche donne
une premiére solution en un temps supérieur, et n’est pas capable de garantir 'optimalité de
cette solution. La PLNE étant déja trés performante pour résoudre le PCV par ’approche par
couverture, seule la PPC a été testée pour I’approche implicite. Les résultats sont acceptables,
mais de moins bonne qualité que ceux fournis par 'approche par couverture en utilisant la
PLNE. L’auteur conclut donc que seule la résolution d’un modéle de couverture par PLNE
semble adapté au PCV, et tente d’expliquer de maniére théorique les bonnes performances de
la PLNE.
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3.3.4 Problémes de construction de plannings

La littérature est plus qu’abondante sur le sujet de la construction des plannings d’em-
ployés. L'une des preuve de cette affirmation est le récent état de 'art de Ernst et al. (2004b)
qui regroupe environ 700 références traitant de ce probléme. La revue de la littérature qui suit
se contente d’évoquer les principaux travaux liés aux problémes de planification des infirmiers
et des médecins qui nous intéressent dans les chapitres 5 et 6. Pour une revue de littérature
compléte couvrant tous les domaines d’application, nous renvoyons le lecteur & (Ernst et al.,
2004b). Dans cette section nous avons choisi de présenter les différentes approches proposées
en les classant par type de résolution abordé. Chacune des méthodes peut couvrir un ou
plusieurs problémes de la classification définie par Tien et Kamiyama (1982) : le position-
nement des jours de repos, 'affectation des vacations et la construction de tours qui traite
conjointement des deux précédents problémes.

Les caractéristiques du probléme

Le probléme de construction des plannings (PCP) consiste a déterminer les horaires de
travail et les jours de repos des employés sur un horizon de planification, en respectant un
ensemble de contraintes.

Dans beaucoup d’approches des hypothéses sont posées. Tout d’abord la charge & couvrir
est supposée connue. Elle se présente sous la forme d’'une table des besoins, qui correspond
a leffectif requis pour chaque vacation et chaque jour de I’horizon considéré. Une autre hy-
pothése, qui n’est pourtant pas toujours faite, porte sur le fait que 'effectif du personnel
dont on cherche & déterminer le planning est fixé. La recherche de solutions se fait alors sans
tenir compte du critére de cotit (figure 3.6), puisqu’on ne joue pas sur le nombre d’employés
& intégrer dans le planning. Certaines approches permettent cependant le recours aux heures
supplémentaires et aux intérimaires (Venkataraman et Brusco, 1996; Isken et Hancock, 1991,
Wright et al., 2006).

Deux sous-problémes surviennent selon ’organisation rencontrée. Ils peuvent étre traités
conjointement ou successivement. Il s’agit du positionnement des jours de repos et de ’af-
fectation des vacations aux employés. Dans le cas d’un service ne nécessitant qu’un type de
vacation (horaire 8 :00 - 16 :00) et en fonctionnement 7 jours sur 7, seul le probléme de po-
sitionnement des jours de repos est a considérer. Dans le cas d’un service fonctionnant sur
une amplitude journaliére supérieure & la durée d’une vacation, le probléme d’affectation des
vacations devra étre résolu. La plupart des problémes de planification des personnels dans
les hopitaux comportent les deux aspects, puisqu’ils impliquent une charge étendue sur tous
les jours de la semaine (travail 7 jours sur 7) et continue sur la journée (plusieurs types de
vacations couvre l’ensemble des heures de la journée).

La construction des tours doit respecter un certain nombre de contraintes, qui peuvent
varier d’un probléme a 'autre, mais qui généralement peuvent étre classées parmi ces catégo-
ries :

— Les contraintes de couverture :
La charge de travail, représentée par une table des besoins doit étre couverte.

— Les contraintes liées a la réglementation du travail :
Ces contraintes légales extraites du code du travail en vigueur en 2005 (Drezet, 2005)
imposent, entre autres, une limite supérieure au temps de travail journalier, une durée
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minimale de repos entre deux journées travaillées, un nombre d’heures de travail maxi-
mum (ou un nombre de jours travaillés maximum) sur une période donnée (généralement
la semaine, voire le mois ou ’année), etc.

— Les contraintes lices au positionnement des repos :

Outre la contrainte imposant une durée de repos minimum par jour, on cherche & res-
pecter plusieurs contraintes liées aux repos. Selon la politique de repos adoptée par l'or-
ganisation, les jours de repos peuvent étre imposés sur différents horizons. Par exemple
une politique de repos peut étre la suivante : « Deux jours de repos consécutifs toutes
les semaines, pas plus de quatre jours travaillés consécutifs et un week-end de repos tous
les mois » ou encore « quatre jours de repos sur un horizon de 14 jours, dont deux repos
consécutifs ». Les politiques de repos indiquent le nombre de jours de repos & accorder
par horizon, leur positionnement par rapport aux week-end, ainsi que leur positionne-
ment entre eux (couples de repos ou repos isolés) et par rapport aux jours travaillés
(longueur maximum pour les séquences de travail avant un repos).

— Les contraintes lies au changement de vacations :
Lorsqu’il s’agit d’un probléme multi-vacation, certains enchainements de vacations
peuvent étre interdits s’ils ne respectent pas la contrainte de repos journalier. Plu-
tot que de borner le nombre d’heures de repos par jour, il est plus pratique d’interdire
certains changements de vacations violant cette contrainte. Un exemple typique de cette
contrainte est d’interdire d’affecter une vacation de matin aprés une vacation de nuit,
ou encore d’imposer un repos aprés une nuit de travail.

Parmi ces contraintes certaines sont & respecter strictement, alors que d’autres sont a
respecter « autant que possible ». On distingue alors les contraintes obligatoires ou rigides
(hard constraints) qui sont dictées par la réglementation et qu’il est impératif de satisfaire,
des contraintes souples ou flexibles (soft constraints) issues le plus souvent des conventions
d’entreprise et qu’on cherchera & satisfaire dans la mesure du possible. Les contraintes de
respect de la charge, de la réglementation du travail, de durée des repos sont des contraintes
obligatoires. Généralement les contraintes portant sur les positionnements des repos sont
considérées comme des contraintes souples, bien que cela puisse varier d’une organisation &
Pautre. La prise en compte des préférences personnelles et des desideratas des individus (choix
d’un jour de repos ou d’une affectation) constitue également une contrainte souple.

D’apres Blochliger (2004), qui propose un tutoriel pour la modélisation des problémes
de planification du personnel, la fonction objectif d’'un modéle peut chercher & minimiser le
cout (salaires, heures supplémentaires, etc.), maximiser la qualité du service (couverture de la
charge) ou bien maximiser la satisfaction des employés (minimisation des contraintes violées,
maximisation de I’équité entre les individus).

Dans l’ensemble des travaux s’intéressant au probléme de construction des plannings
et plus particuliérement des plannings infirmiers, nous avons observé que chacune des ap-
proches considérent un probléme qui différe soit par le type d’organisation étudié, soit par les
contraintes & respecter ou par 'objectif recherché. Ainsi chacune des approches traite d’un
probléme bien particulier, bien que certaines se rapprochent. Nous avons distingué les travaux
de la littérature par type de technique utilisée pour la résolution du probléme, a savoir les
approches basées sur : la programmation linéaire (PL), la programmation multi-objectif, la
programmation par contraintes (PPC), les heuristiques, les méthodes stochastiques (métaheu-
ristiques) et les systémes experts, certaines approches combinant plusieurs de ces méthodes.
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Les approches PL

La construction des plannings de travail ou de tours, c’est-a-dire I’enchainement des jours
de travail et des jours de repos, en spécifiant les horaires de travail, peut étre formulée comme
un probléme de couverture d’ensembles, formulation présentée précédemment (voir 3.3.3)
pour le probléme de construction des vacations. L’approche de Dantzig est applicable, avec
pour seule différence que le parametre a;; représente désormais la couverture du tour ¢ sur
la période j. La finesse de découpage de I'horizon est souvent limitée & la journée, chaque
période j représentant une journée de ’horizon. Avant la résolution d'un tel probléme, les
schémas de travail (tours) correspondant & une succession de jours de travail et de jours de
repos, sont énumérés et caractérisés par la matrice construite avec les parametres a;;.

La méthode de Warner (1976) est parmi les premiéres a s’intéresser aux plannings non
cycliques. Le but recherché est de produire des plannings de bonne qualité et de réduire les
ressources nécessaires pour leur génération. L’approche aborde le probléme d’affectation des
vacations (Matin, Soir, Nuit) sur un horizon de 14 jours, en introduisant des poids associés
aux contraintes ainsi que ’expression de préférences des infirmiers a 1’aide de points. Une
part de la planification est assurée par une opération manuelle avant que ’optimisation soit
lancée : il s’agit de affectation des week-ends et de la détermination des infirmiers qui font
partie de le méme rotation. Les auteurs proposent une résolution du probléme, basée sur
la programmation mathématique, en deux étapes : (1) recherche d’une premiére solution
réalisable ; (2) amélioration de la fonction objectif en pivotant quelques blocs correspondant
aux schémas de travail possibles. Warner (1976) est 'un des premiers & évaluer les plannings
sur un autre critére que le cott et la couverture de charge, portant une attention particuliére
sur la satisfaction du personnel.

Jaumard et al. (1998) proposent une approche exacte permettant d’aborder un probléme
réel de panification d’infirmiers incluant un certain degré de flexibilité. Les auteurs présentent
un modéle mathématique sous forme de programme linéaire en nombres entiers composé de
deux problémes hiérarchisés. Le premier est le probléme principal d’allocation des infirmiers,
dont 'objectif est de déterminer la configuration des plannings individuels qui minimise le
colit des salariés et maximise la satisfaction des infirmiers (respect des préférences person-
nelles, équité des plannings), tout en respectant strictement les contraintes de charge (qualité
de service). Ce probléme est présenté comme un modéle de génération de colonnes généralisé
& variables binaires, et il est résolu a 'aide d’'une méthode de séparation et évaluation spé-
cifiquement développée par les auteurs (Branch and Price). Le second probléme (probléme
auxiliaire) est celui de la détermination des plannings individuels acceptables satisfaisant les
contraintes collectives liées & la charge de travail, aux rotations, aux jours de repos. Le pro-
bléme auxiliaire est représenté comme un probléme de plus court chemin sous contraintes de
ressources. Pour sa résolution, les auteurs proposent un algorithme pseudo-polynémial.

Moz et Pato (2004) se sont intéressés au probléme de replanification des infirmiers. Tandis
que d’autres auteurs font appel & des infirmiers polyvalents partagés entre plusieurs services
(float nurses) qu'’il affectent pour combler les manques, Moz et Pato tentent de rechercher une
réponse en opérant des remplacements au sein d’une méme unité, pratique appliquée dans un
hopital réel. L’objectif recherché est de minimiser les différences entre le planning original et
le planning généré, afin de perturber le moins possible les infirmiers. Plusieurs formulations en
programmation linéaire en nombres entiers sont proposées. Les modéles prennent en compte les
contraintes obligatoires, alors que les contraintes souples ne sont pas intégrées. Les auteurs ont
récemment proposé une nouvelle approche basée sur les algorithmes génétiques pour résoudre
ce méme probléme (Moz et Pato, 2007).
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Les approches multi-objectif

Les approches multi-objectif, et notamment la programmation par objectif (Goal Pro-
gramming) ont pour but d’optimiser simultanément plusieurs fonctions objectif selon des
poids données a chaque critére traduisant des priorités, contrairement aux techniques tradi-
tionnelles de programmation linéaire qui visent & optimiser une seule fonction objectif. La
prise en compte de ces objectifs multiples semble se rapprocher des problémes rencontrés
dans la réalité, les acteurs de terrain ne considérant rarement qu'un seul critére pour évaluer
la qualité d’un planning.

Arthur et Ravindran (1981) proposent une méthode basée sur la programmation par ob-
jectifs pour la résolution du probléme de planification des infirmiers. Les objectifs que les
auteurs cherchent a optimiser sont exprimés en termes de niveau de couverture minimal re-
quis, de niveau de couverture désiré, de préférences individuelles des infirmiers et de requétes
spécifiques. La méthode est appliquée a un probléme dans lequel trois types d’infirmiers sont
considérés et doivent étre affectés a trois types de vacations. Les auteurs utilisent tout d’abord
une programmation linéaire en nombres entiers pour résoudre le probléme multi-objectif d’af-
fectation des jours de travail et de repos de chaque infirmier sur un horizon de deux semaines,
puis s’attaquent a l’affectation des vacations aux infirmiers par le biais d’'une heuristique.

Ozkarahan et Bailey (1988) ont également abordé le probléme de construction de plannings
par 'utilisation de la programmation par objectifs. Ils définissent trois fonctions objectifs :
(1) minimiser I’écart entre le personnel requis et le personnel réellement affecté (manque de
personnel ou sureffectif) sur la période d’une journée; (2) minimiser 1’écart entre le nombre
d’infirmiers affectés aux différents schémas de travail et leffectif disponible; (3) minimiser,
pour chaque jour, la différence entre le nombre de personnes déterminé par l'objectif 2 de
jours de repos et le nombre de personnes total déterminé par 1'objectif 1 d’affectation des
tranches horaires. Pour réduire le temps de recherche de solutions, les auteurs proposent de
diviser le calcul en deux phases : la premiére détermine les plannings individuels des jours et
horaires travaillés, la seconde affecte ces plannings aux infirmiers. L’affectation des plannings
est réalisée & l'aide d’une heuristique.

Berrada et al. (1996) combinent une approche multi-critére et une recherche tabou pour
la résolution du probléme de planification des infirmiers. Dans ce modéle les contraintes obli-
gatoires doivent étre impérativement satisfaites, tandis que le respect des contraintes souples
est traité comme une liste de buts & atteindre. L’objectif global est de se rapprocher le plus
possible de ces buts. Pour ce faire, des variables de manquement sont introduites dans les
contraintes souples et ’objectif est de minimiser la valeur de ces variables. Deux techniques
de programmation mathématique, la technique séquentielle et la technique des poids équiva-
lents, ont été utilisées avec succes pour trouver une solution efficace. Elles présentent 'avantage
d’obtenir une solution telle qu’aucun autre élément de ’espace de solutions faisables ne puisse
améliorer la valeur d’un but, sans endommager celle d’un autre.

Beaulieu ef al. (2000) montrent que le modéle et I’algorithme de Berrada et al. (1996) est
tout aussi efficace pour résoudre le probléme de planification des médecins d’un département
d’urgence, tant que les contraintes sur la rotation des vacations ne sont pas inclues. Les
buts recherchés par les auteurs sont d’une part I’équité dans la distribution des vacations
« antagonistes » aux médecins (jour/nuit, réglé/urgence) en prenant en compte les plannings
précédents, et d’autre part le respect d’un volume d’heures travaillées par médecin sur I’horizon
de planification.

L’approche proposée par Azaiez et Sharif (2005) consiste a développer un modeéle de
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construction automatique des plannings des infirmiers qui améliore les plannings réalisés & la
main d’un hépital. En plus des contraintes classiques présentes dans la littérature, les auteurs
cherchent & respecter les préférences des infirmiers ainsi que les régles fixées par 'hopital
(continuité de service, réduction du cott lié aux heures supplémentaires). Le modéle multi-
objectif en variables binaires est résolu avec succés sur une période de 6 mois & 'aide du
solveur LINGO (LINDO, 2003).

Les approches PPC

La programmation par propagation de contraintes (PPC) est une technique trés puissante
pour trouver des solutions faisables & des problémes trés contraints, tels que les problémes de
génération de plannings. Cette propriété rend les approches basées sur la PPC appropriées
lorsque l'objectif est de trouver uniquement une solution qui satisfasse toutes les contraintes
(probléme de satisfaction de contraintes ou constraint satisfaction problem CSP). Néanmoins,
elles seront a priori moins adaptée s'il s’agit de trouver une solution optimale parmi un grand
nombre de solutions envisageables (problémes de satisfaction de contraintes et d’optimisation
ou constraint satifaction optimisation problem COSP) (Cheang et al., 2003; Ernst et al.,
2004a).

Weil et al. (1995) proposent de résoudre le probléme de planification de personnel dans le
milieu hospitalier en utilisant la programmation par contrainte. Cette technique est utilisée
pour générer un planning qui respectent les contraintes définies par I'utilisateur et qui soit
suffisamment flexible pour prendre en compte les requétes individuelles. Les auteurs proposent
un modéle relativement générique, et réduisent la complexité du probléme en fusionnant cer-
taines contraintes et en éliminant les valeurs interchangeables du domaine de définition des
variables. Le modéle développé peut aussi bien étre utilisé pour la génération initiale d’un
planning, que pour la modification d’un planning suite & 'arrivée d’un événement (absences,
maladie, etc.). Les travaux de Weil et al. (1995, 2003), Heus (1996), et Chan (2002) ont servi
de base a I’élaboration de plusieurs solutions logicielles : Gymnaste (Weil et al., 1994; Chan
et al., 1998) puis Equitime (Chan, 2002) du méme nom que la société.

Abdennadher et Schlenker (1999) présentent une approche interactive d’élaboration de
plannings infirmiers basée sur la PPC, qui a été implémentée dans le logiciel INTERDIP.
Afin d’améliorer la complexité théorique du probléme, le systéme est basé sur I'imitation
du comportement humain pour résoudre le probléme de planification d’infirmiers avec trois
vacations. Sont alors résolus successivement trois sous-problémes : la distribution des repos,
la distribution des nuits, la distribution des matins et des soirs. Par ailleurs les auteurs in-
troduisent la notion de « patterns » qui sont une succession d’affectations préférée par les
infirmiers permettant d’affecter simultanément plusieurs jours du plannings.

Intelligence Artificielle

Depuis des années, les plannings des infirmiers sont réalisés & la main par les cadres de
santé. Ainsi des milliers de plannings ont été générés et stockés dans leurs classeurs, et ont
apporté aux cadres de santé une grande expérience, qui malheureusement n’est pas exploitée
par les méthodes d’optimisation. En effet, on trouve dans la littérature essentiellement des
méthodes qui commencent leur recherche de solutions & partir « de rien ». Le risque est alors de
proposer des solutions qui ne se rapprochent pas des habitudes de travail des infirmiers et qui
soient plus difficilement acceptées. Une recherche des solutions parmi celles déja expérimentées
permettrait de remeédier & ce probléme (Wang, 2005).
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Le principe du raisonnement basé sur les cas ou Case Based Reasoning (CBR) est
de tirer profit des expériences afin de résoudre un probléme donné. Cette technique peut tout
a fait s’appliquer a la construction de plannings d’infirmiers comme dans (Scott et Simpson,
1998). Le processus du CBR consiste & :

— formaliser les expériences précédentes et les cas réussis, et a les capitaliser dans une base

de données ;

— analyser le nouveau probléme rencontré;

— trouver une solution dans la base de données, dont la description est proche de celle du

nouveau probléme rencontré;

— réviser si nécessaire cette solution pour résoudre le nouveau probléme ;

— une fois le probléme résolu, ajouter la solution & la base donnée de capitalisation des

expériences.

Dans 'approche de Scott et Simpson (1998) les modeéles antérieurs du planning sont stockés
dans une base de données, chaque modéle contenant pour chaque infirmier les jours travaillés,
les jours de repos, et les affectations aux vacations sur un horizon d’une semaine. Le probléme
du planification est résolu en trouvant dans la liste des modéles, la solution dont la description
du probléme est la plus proche du probléme rencontré. Pour la modification du planning en
cas d’absences imprévues, les auteurs emploient également ce mécanisme de recherche d’une
situation déja résolue dans le passé et d’une solution déja expérimentée.

L’application du CBR pour la planification des infirmiers comporte plusieurs avantages.
Le planning résultat est similaire & celui fait manuellement, mais le temps d’élaboration de
celui-ci a été réduit. L’espace de recherche est réduit par rapport & une méthode qui ne se
base pas sur les expériences. Par ailleurs la méthode devient de plus en plus efficace au fur
et & mesure de son utilisation, car la base de données s’enrichit de nouvelles expériences de
maniére incrémentale. Les contraintes obligatoires et une partie de contraintes souples sont
déja prises en compte dans les cas stockés. Cette méthode est facile & mettre en ceuvre dans
les services hospitaliers, car elle transforme directement les emplois du temps des infirmiers en
modeéles stockés dans la base de données. Le principal inconvénient réside dans la difficulté de
formaliser les expériences implicites. Ainsi, dans la méthode proposée par Scott et Simpson
(1998), il peut y avoir une certaine redondance des données car chaque solution capitalisée
contient I’emploi du temps de tous les infirmiers. Enfin, la flexibilité pour les petits ajustements
au sein des modeles est ignorée : ainsi, pour prendre en compte une demande de modification
(absence, maladie, etc.), cette méthode propose de modifier le planning de toute la semaine
concernée par ’absence.

Petrovic et al. (2003) présentent également une approche fondée sur le CBR, et sur le
principe suivant : des problémes similaires nécessitent des solutions similaires. La méthodologie
proposée basée sur l'imitation de raisonnements humains, a été appliquée dans un hopital du
Royaume-Uni.

Les méthodes heuristiques

La popularité des approches heuristiques pour résoudre des problémes de planification de
personnel vient de plusieurs facteurs (Ernst et al., 2004a) :

— Elles sont relativement robustes. Bien qu’elles ne garantissent pas 1’obtention d’une
solution optimale, elle aboutissent généralement & une bonne solution, et ce dans un
temps limité.

— Elles sont assez simples & mettre en ceuvre et permettent d’intégrer des informations
spécifiques au probléme.
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— Elles facilitent la prise en compte d’objectifs complexes.

On distingue deux classes d’heuristiques : les heuristiques classiques et les métaheuris-
tiques.

Heuristiques classiques

Dans l'approche heuristique proposée par Kostreva et Jennings (1991), le probléme de
planification des infirmiers est résolu en traitant deux phases successivement. Dans un pre-
mier temps, des ensembles de plannings faisables, appelés groupes de plannings, sont calculés.
Chaque groupe respecte les besoins minimaux en infirmiers et chaque planning individuel
inclus dans le groupe satisfait les contraintes majeures sur le temps de travail. La seconde
phase, basée sur les résultats de (Kostreva et Genevier, 1989) consiste & calculer la meilleure
combinaison des plannings minimisant I’aversion basée sur les préférences individuelles des
infirmiers. Les plannings sont générés indépendamment pour chaque catégorie de personnel,
ce qui donne lieu & une décomposition en problémes partiels.

Métaheuristiques

Les métaheuristiques sont des méthodes qui permettent d’aborder des problémes difficiles
d’optimisation combinatoire, qui ne peuvent pas étre résolus a ’aide des méthodes exactes
ou des heuristiques traditionnelles. Parmi les métaheuristiques expérimentées pour résoudre
le probléme de planification des infirmiers, les principales sont : le recuit simulé, la méthode
tabou et les algorithmes génétiques.

Le processus du recuit simulé s’apparente a celui du lent refroidissement d’un solide. Une
analogie a été établie entre le processus du recuit et la résolution d’un probléme d’optimisation
combinatoire. Elle associe I’état des particules et les solutions, ainsi que le niveau d’énergie et
le cotit d’'une solution. Le processus du recuit simulé génére une séquence d’états qui illustre
I’évolution du corps de I’état liquide a I’état solide, en observant I’équilibre thermique a chaque
instant. Le prochain état est obtenu par une petite perturbation de ’état courant, générée
de fagon aléatoire, et ceci en considérant un critére d’acceptation. Selon la température et
la différence d’énergie entre I’état courant et le nouvel état, la perturbation sera acceptée ou
rejetée.

L’algorithme de recuit simulé est utilisé par Isken et Hancock (1991) dans une approche
visant a résoudre un probléme linéaire en nombres entiers de couverture d’ensembles, dont
Iobjectif est de développer des plannings pour un effectif composé de personnels permanents
et intérimaires (casual staff), couvrant une demande spécifiée par intervalles de 30 minutes
sur une période de 10 jours. Le sur- et le sous-effectif sont autorisés mais font l'objet de
pénalisation. L’une des originalités de cette approche est qu’elle ne se limite pas aux trois
vacations classiques Matin Soir Nuit, mais autorise des débuts de vacations variées, couvrant
ainsi le probléme de construction de vacations.

Brusco et Jacobs (1995) proposent une approche combinant le recuit simulé et une simple
heuristique de recherche locale dont l'objectif est de générer des plannings cycliques pour des
organisations assurant un service continu, telles que les hopitaux, les télécommunications ou
des entreprises de transport. Le probléme est de déterminer les affectations & des vacations
ainsi que les jours de congés des employés sur un horizon de planification. Deux formulations,
appelées formulations continue et discontinue, sont obtenues : la premiére restreint les heures
de travail pour chaque type de personnel (temps complet et temps partiel), tandis que la



82 3.3 Planification d’horaires de travail

seconde ne comporte pas ces contraintes. Comme dans (Isken et Hancock, 1991) les affectations
ne sont pas limitées aux vacations classiques.

Dans un autre domaine de construction d’emploi du temps, Guinet (1995) développent
une méthode heuristique, basée sur les principes du recuit simulé, pour résoudre le probléme
de planification de travaux indépendants sur des machines paralléles dont ’objectif est de
minimiser la plus grande date d’achévement. L’auteur applique cette méthode au probléme de
construction d’emplois du temps scolaires, dans lequel les jours de la semaine sont représentés
par les machines et les cours a planifier par les travaux.

La recherche Tabou (Tabu Search TS) a été largement utilisée pour résoudre des pro-
blémes hautement combinatoires, et notamment les problémes de planification des infirmiers.
La recherche tabou est une métaheuristique qui parcourt de fagon non ordonnée le voisinage
de 'espace de solutions depuis une solution initiale. On passe d’une solution & l’autre en
opérant ce que 'on appelle des mouvements sur la solution courante. Afin d’éviter de revenir
sur une solution déja visitée, le systéme maintient une liste des solutions récentes qui sont
déclarées interdites pendant un nombre fixé d’itérations, d’ott le nom de Tabou. La longueur
de la liste est définie selon la durée d’interdiction du changement. Son avantage principal est
qu’elle évite les optimums locaux pour chercher 'optimal global. Cette technique dispose d’un
mécanisme permettant de retenir une solution tabou : si la solution est « trés » bonne par
rapport & la solution courante, on ’accepte malgré son inscription sur la liste tabou. Pour plus
d’informations sur la recherche tabou nous renvoyons le lecteur a (Glover et Laguna, 1997).

Dowsland (1998) adopte une approche utilisant la recherche tabou afin de traiter le pro-
bléme de planification des infirmiers d’un grand hopital. La méthode employée permet d’os-
ciller entre la génération de plannings faisables qui couvrent la charge et leur amélioration
en termes de respect des préférences des infirmiers. L’originalité de cette approche est qu’elle
autorise le passage du domaine du faisable au domaine de l'infaisable, ce que préférent éviter
les autres approches. Cette méthode appliquée au cas d’un hopital réel a permis de produire
des plannings de bonne qualité pour le besoin particulier.

Burke et al. (1999) présentent une approche hybride basée sur la méthode tabou et sur
des algorithmes ingpirés de raisonnements « humains ». Cette approche a été implémentée
dans un logiciel commercial nommé Plane, qui est utilisé dans plusieurs hopitaux belges. Les
utilisateurs peuvent notamment spécifier leurs propres vacations, les régles d’organisation du
travail, les compétences ainsi que leurs capacités a étre interchangeables. Des profils indivi-
duels correspondant aux préférences de travail (jours de repos, appartenance a une équipe,
travail dans les mémes horaires qu’un collégue ou inversement) de chaque infirmier peuvent
étre intégrés de maniére & optimiser la satisfaction sociale. Dans cette approche la premiére
solution (planning faisable) est obtenue suivant 'une des stratégies suivantes : (1) utilisation
du planning actuel, lorsque des changements urgents doivent étre pris en compte, afin de ne
pas modifier complétement le planning des infirmiers; (2) utilisation du planning précédent
lorsque les contraintes sur la période précédente et la période actuelle sont similaires; (3)
utilisation d’'un planning élaboré de maniére aléatoire, qui sera ensuite amélioré par les algo-
rithmes de recherche tabou combinant les mécanismes classiques de cette méthode avec des
techniques manuelles de planification.

Valouxis et Housos (2000) proposent 'utilisation de techniques d’optimisation hybrides,
alliant programmation mathématique et intelligence artificielle, pour résoudre le probléme
de planification des infirmiers comportant trois vacations. Le principe est de construire des
schémas de travail (séquence de jours de repos et de jours de travail avec spécification des
vacations) pour chaque infirmiers. Les auteurs formulent un modéle approximatif (incluant



3. Etat de l’art 83

des simplifications) sous forme de programme linéaire en nombres entiers. Aprés sa résolution
a l'aide de mécanismes de séparation et évaluation, la solution est améliorée par l'utilisation
de la recherche tabou. Cette approche présente la particularité de prendre en considération
certaines contraintes souvent rencontrées dans le monde réel, mais peu intégrées dans les mo-
déles, telles que I'équilibre de répartition de la charge et des vacations entre les infirmiers,
I’expression de préférences des infirmiers quant aux schémas de travail. L’objectif est de mi-
nimiser le nombre de vacations affectées a chaque infirmier sur I'horizon de planification. Un
exemple d’application de cette méthode est donné sur un probléme de taille correspondant &
un probléme réel, comprenant 16 infirmiers sur un horizon de planification de 28 jours.

En dehors du domaine hospitalier, Drezet et Tacquart (2004) proposent une approche
d’adaptation des plannings des employés suite a 'occurrence d’un aléa. Les auteurs s’inté-
ressent a la transformation d’emplois du temps prévisionnels théoriques en emplois du temps
prévisionnels applicables, en suivant une approche réactive dans le cadre de la gestion de
projets sous contraintes de ressources humaines. L’objectif est de trouver un planning prévi-
sionnel applicable qui satisfasse les mémes contraintes que le planning prévisionnel théorique
ainsi que des contraintes additionnelles & intégrer, tout en minimisant le nombre de plannings
modifiés, afin de préserver une bonne atmosphére de travail et une bonne productivité. Les
auteurs proposent de résoudre ce probléme a ’aide de la méthode tabou et de I'interfacer a
la phase d’ordonnancement de projet.

Les algorithmes génétiques (AG), faisant également partie des métaheuristiques, ont
aussi été utilisés pour la résolution des problémes de gestion quantitative des ressources hu-
maine en milieu hospitalier. Un AG est un algorithme de recherche locale stochastique qui
emprunte le concept de sélection naturelle des espéces pour trouver les individus les plus aptes
a survivre. Le principe est de trouver une représentation génétique d’'un probléme de telle ma-
niére que des caractéristiques puissent étre héritées. Une population de solutions initiales est
générée au départ au hasard, puis les meilleures solutions sont sélectionnées et recombinées
dans de nouvelles solutions. Ces nouvelles solutions peuvent étre formées suite & I’application
d’opérateurs de mutation ou de croisement.

Aickelin et Dowsland (2004, 2000) présentent une formulation PLNE du probléme de
planification des infirmiers, qui est résolue a ’aide de plusieurs algorithmes évolutionnaires.
Le probléme qu'ils cherchent a résoudre dans (Aickelin et Dowsland, 2000) est un probléme de
couverture d’ensembles & choix multiples, dans le sens ol les infirmiers les plus expérimentés
peuvent prendre en charge les taches des infirmiers moins qualifiés, tout en impliquant un coit
supérieur. Les auteurs décomposent le probléme en sous-problémes plus faciles a résoudre :
I’affectation des vacations de nuit, et celle des vacations de jours. Ils donnent notamment
une bonne description de la maniére de concevoir et d’implémenter un AG pour la résolution
du probléme de planification des infirmiers. Dans (Aickelin et Dowsland, 2004), les auteurs
appliquent un algorithme génétique indirect pour résoudre le méme probléme, afin d’agir de
maniére plus efficace sur les contraintes. Le principe est d’utiliser un codage indirect des
solutions, basé sur les permutations entre les infirmiers, ainsi qu'une heuristique de décodage
permettant de traduire ces permutations en planning de travail. Les auteurs par le biais d’un
opérateur de croisement hybride et en réduisant intelligemment l’espace de solutions arrivent
a améliorer de maniére significative les résultats.

Burke et al. (2001) développent un ensemble d’algorithmes génétiques et mimeétiques. Les
algorithmes mimétiques peuvent étre vus comme des AG hybrides, qui combinent généra-
lement la recherche locale et les opérateurs de croisement. Dans (Burke et al., 2001), les
individus subissent une amélioration avant de prendre part a la recombinaison des solutions.
Meéme si ces algorithmes permettent d’améliorer la qualité de la solution, un temps de calcul
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nécessaire élevé rend leur utilisation prohibitive lorsque des plannings doivent étre construits
pour une application immeédiate.

3.4 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté un panorama des approches de modélisation et de
résolution employées dans la littérature pour résoudre les différents problémes soulevés par
le regroupement de plateaux médico-techniques, qu’il s’agisse de la réingénierie des processus
et des orgamnisations, du dimensionnement des ressources matérielles, ou de la planification
des ressources matérielles et humaines. Cette revue de ’état de ’art nous permet de faire les
constats suivants :

— Plusieurs auteurs ont montré 'intérét d’utiliser des méthodes de modélisation d’entre-
prise pour aborder la complexité des systémes hospitaliers. Trés utile pour représenter
le systéme sous différents aspects grace aux modéles multi-vue, elles permettent de car-
tographier les processus afin d’en tirer des analyses critiques. 1l est difficile de savoir a
priori si 'une des méthodes existantes est plus performante que les autres. La principale
qualité d’une méthode doit résider dans 'appropriation des concepts et des formalismes
par les acteurs de terrains. Parmi les méthodes présentées, nous avons choisi d’utili-
ser ARIS pour la modélisation des processus de deux des partenaires hospitaliers du
programme de recherche HRP? (chapitre 4).

— Les problématiques de planification des interventions chirurgicales sur les salles opéra-
toires font ’'objet de recherches poussées récentes et actuelles par les chercheurs de la
communauté scientifique du Génie Industriel. Des approches complétes et complémen-
taires ont été proposées pour apporter une aide a la planification des interventions sur
les salles opératoires, ainsi qu’a leur ordonnancement sur les créneaux de la journée, en
suivant le mode de programmation ouverte ou le mode de programmation par alloca-
tion de plages. Ceci nous encouragent a focaliser notre attention sur la planification des
ressources humaines du PMT qui n’a pour 'instant pas été abordée, et qui dépend de
la planification des activités du PMT.

— Les problémes de construction de vacations et de construction de plannings des per-
sonnels, et particuliérement des infirmiers, ont attiré I’attention des chercheurs depuis
plusieurs décennies. Chaque probléme a suscité un large intérét, donnant lieu a une
multitude d’approches en général congues pour résoudre un probléme bien particulier,
et qui souvent ne sont pas adaptées a la résolution d’autres problémes. Notre objectif
est de fournir une aide au dimensionnement et au pilotage des ressources mutualisées
du PMT. Tirant parti des travaux réalisés, nous abordons, dans les prochains chapitres,
différents problémes de planification d’horaires des personnels mutualisés du PMT :

e le probléme de construction des vacations : les techniques de PLNE semblent efficaces
pour appréhender ce probléme par une approche explicite de couverture d’ensemble.
Dans le chapitre 5 nous présentons un modéle inspiré de celui de Dantzig (1954)
et abordons la question de 'obtention de la courbe de charge, souvent absente des
approches de la littérature.

e le probléme de construction de plannings : parmi les approches proposées dans la
littérature, nous n’avons pas trouvé de modéles existants capables de traduire les par-
ticularités de la construction de plannings pour les personnels d’anesthésie, qui sont
I'une des classes de personnels les plus mutualisés du PMT. Ces problémes possédent
certes certaines caractéristiques du probléme de plannings infirmiers dit « classique »
(infirmiers d’unités de soins), mais a cela s’ajoutent des contraintes liées a l'adéqua-
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tion des compétences aux spécialités, & la variété des activités a prendre en charge,
& la pénibilité des taches et a la durée variable des vacations. Pour appréhender les
problémes de planification des infirmiers (chapitre 6) et des médecins (chapitre 7)
anesthésistes, nous avons privilégié I'exploitation des techniques de programmation
linéaire, mixte ou entiére, et de programmation par contrainte, ainsi que l'utilisation
de solveurs commerciaux et libres.

Dans la seconde partie du mémoire, nous développons chacun des problémes énoncés ci-
dessus.
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Deuxiéme partie

Dimensionnement et planification des
ressources humaines : modélisation et
approches de résolution
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Chapitre

Démarche globale pour la conception et le
pilotage des PMT

Dans ce chapitre nous explicitons la démarche globale de modélisa-
tion, de dimensionnement et de planification des ressources muluali-
sées du plateau médico-technique sur laquelle se base notre contribu-
tion. L’aspect modélisation de processus et ses usages est ensuite précisé.

4.1 Préambule

Le regroupement des plateaux médico-techniques (PMT) souléve un certain nombre d’en-
jeux, que ce soit dans la phase de conception de nouvelles installations, ou bien dans la phase
de pilotage et d’exploitation. Le dimensionnement des infrastructures et des ressources maté-
rielles, la définition des nouvelles organisations (polyvalence, mutualisation) des salles et des
personnels, la gestion des ressources au quotidien, sont autant de défis auxquels sont confron-
tés les décideurs (stratégiques) et les gestionnaires (tactiques, opérationnels) des plateaux
médico-techniques.

Les travaux que nous allons présenter dans les chapitres suivants ont été réalisés dans le
cadre du projet de recherche interdisciplinaire HRP? (Hopitaux : Regroupement, Partage et
Pilotage), associant plusieurs laboratoires et des partenaires hospitaliers de la Région Rhone-
Alpes. L’objectif global du projet est de proposer des outils d’aide & la décision pour le
regroupement des plateaux médico-techniques (PMT) permettant :

1. de prévoir 'activité hospitaliére & long terme en fonction de différentes caractéristiques :
tendances d’évolution des activités par type de séjour, par spécialité, par type d’inter-
vention, par technique, par type de patient, etc.;

2. de choisir, de dimensionner des ressources humaines et matérielles (nombre de brancar-
diers, de lits de service, de plateaux de transfert, de lits de SSPI | etc.);

3. de piloter les ressources mutualisées, d’évaluer des stratégies d’utilisation des ressources
(optimisation du temps médical, horaires d’ouverture des services, réservation des lits,
etc.), d’optimiser la circulation et la synchronisation des flux sur les zones d’échange,
etc.;
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4. de concevoir le systéme d’information (connaissance et diffusion du dossier patient,
formalisation des procédures chirurgicales, acquisition des durées opératoires, impact de
la T2A | choix d’indicateurs de performance).

Notre travail s’inscrit principalement dans les objectifs 2 et 3 du projet et les chapitres qui
vont suivre détaillent notre contribution & ces deux objectifs du projet. Le travail de recherche
a été réalisé en collaboration avec les partenaires hospitaliers de la région : I’'Hopital de la
Croix Rousse (HCR) des Hospices Civils de Lyon (HCL), le Centre Hospitalier Saint Joseph
et Saint Luc (CHSJSL), le Centre Hospitalier Universitaire de Saint Etienne (CHUSE), le
Centre Hospitalier de Valence (CHV) et le Centre Hospitalier Privé de la Loire (CHPL). Ces
établissements ont constitué des terrains d’étude. L’expertise et la participation des acteurs
ont permis d’identifier les problématiques soulevées par un projet de regroupement de PMT,
dans les phases de conception, d’exploitation ou d’amélioration. Par ailleurs, les investigations
au sein de ce travail de thése et du projet sont le fruit de collaborations entre laboratoires
universitaires et plus particuliérement entre doctorants. Ainsi une partie des travaux expo-
sés dans les prochains chapitres, notamment dans le chapitre 5, est le fruit d’une démarche
collaborative entre le LASPI de Roanne et le laboratoire PRISMa de Lyon.

Suite & une description de la démarche globale de conception et de pilotage du PMT
(section 4.2), nous approfondirons dans ce chapitre les aspects basés sur les techniques de
modélisation d’entreprise (section 4.3), tandis que nous aborderons dans les chapitres suivants
les problématiques de dimensionnement (chapitre 5) et de planification (chapitres 6 et 7) des
personnels du PMT.

4.2 Démarche globale

L’actigramme de la figure 4.1 retranscrit la démarche globale que nous avons suivie d’une
part pour appréhender le milieu hospitalier et les particularités du plateau médico-technique
regroupé, d’autre part pour apporter une aide a la conception et au pilotage du plateau
meédico-technique.

La premiére étape de la démarche consiste en la modélisation de I'existant. Elle constitue
le point de départ de tout chantier lié au pilotage de systémes existants et & la conception de
nouveaux systémes dans le cadre d’une réorganisation.

4.2.1 Modélisation de P’existant

Au chapitre 3, nous avons vu que la plupart des méthodes d’analyse et de conception de
systémes, telles que les méthodes GRAI, IDEF ou ARIS reposent sur une démarche débutant
par la modélisation du systéme existant. L.a modélisation d’un systéme permet de représenter
sa structure et son fonctionnement. Cette activité de mise & plat des pratiques permet d’at-
teindre plusieurs finalités, selon les objectifs fixés au préalable lors de linitialisation du projet :
meilleure compréhension du systéme, meilleure communication entre les acteurs, évaluation
de la performance par intermédiaire d’indicateurs, analyse des dysfonctionnements, simu-
lation du comportement du systéme (pour le dimensionnement de ressources par exemple),
spécification d’applications informatiques, etc.

Dans la démarche d’analyse, la phase de modélisation est primordiale. Pour cette raison
il convient de bien choisir ’outil qui sera utilisé pour réaliser cette étape. Pour appréhender
dans sa globalité et dans sa complexité nous proposons de nous appuyer sur la combinaison
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Fia. 4.1 — Démarche pour le pilotage et la conception des plateaux médico-techniques

de descriptions du systéme selon différents points de vue, comme le préconisent un certains
nombre de méthodes de modélisation d’entreprises (Besombes et al., 2004) :

vue processus de prise en charge du patient, qui décrit 'ensemble des activités qui
concourent a la production du soin;

vue systéme physique, qui décrit les ressources humaines et matérielles nécessaires a la
réalisation de l'activité, c’est-a-dire & la production du soin;

vue systeme d’information, qui fait la synthése de toutes les données utilisées et ma-
nipulées par les différentes activités (informations médicales, dossier patient, informa-
tions administratives, protocoles et procédures, documents qualité et tracabilité, indi-
cateurs,etc.) ;

vue décisions, qui décrit le processus de prise de décisions permettant de piloter le
PMT en prenant en compte les objectifs de performance, mais également les régles et
contraintes ;

vue organisation, qui décrit les différents niveaux hiérarchiques et de responsabilité en
prenant en compte les compétences métier.

La modélisation de V'existant aboutit & la construction de modéles qui représentent une
abstraction du monde réel, alors exprimée dans un langage de représentation. Les modéles

\

sont élaborés a partir de 'observation du fonctionnement sur le terrain, du témoignage des
acteurs et par la mise en commun de leurs connaissances. La modélisation de 'existant & 'aide
des méthodes de modélisation d’entreprise facilite la compréhension globale du systéme. Elle
sert de support de communication entre les différents acteurs, et permet de capitaliser et de
partager les connaissances. Dans le cadre du regroupement de plusieurs blocs opératoires au
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sein d’'un méme plateau médico-technique, on cherche & exprimer les connaissances tacites sur
le fonctionnement des différents blocs opératoires de spécialité détenues par les acteurs, et &
les formaliser en connaissances explicites, comprises et partagées par tous.

Dans la phase de modélisation d’existant il s’agit également de capter les données d’ac-
tivités d'un existant afin de pouvoir quantifier les flux qui sont traités par le systeme. Cet
aspect fait appel a la collecte de données d’activités et & leur consolidation par des techniques
statistiques, sur lesquels d’autres chercheurs du projet HRP? ont travaille (Dussauchoy et
Combes, 2003; Bounekkar et al., 2004; Combes et al., 2004).

Les modéles de 'existant sont & la base et servent de point de départ :

— dans une démarche de conception de nouvelles organisations : ils servent de point de
référence pour élaborer le systéme cible, pour comparer les performances de 'existant et
de la cible & I’aide de la simulation, et pour choisir 'organisation cible la plus efficace;

— dans une démarche de diagnostic de l'existant et d’amélioration de la performance :
le diagnostic d’une organisation permet également d’identifier les problématiques de
pilotage et les besoins des décideurs en termes d’outils d’aide & la décision.

Les études des systémes existants des différents partenaires hospitaliers du projet HRP?
ont été réalisées, et plusieurs formalismes ont été testés. La section 4.3 présente les chantiers de
modélisation entrepris, et plus particuliérement la modélisation de plateaux médico-techniques
regroupés de deux partenaires, le Centre Hospitalier Saint Joseph et Saint Luc (CHSJSL) et
le Centre Hospitalier de Valence (CHV) (section 4.3.2).

4.2.2 Pilotage du PMT

Dans la phase de pilotage, nous considérons plusieurs actions : le diagnostic du systéme
existant, ’amélioration de la performance du systéme, la formalisation et la résolution des
problématiques de pilotage.

— A partir du modéle de lexistant, le diagnostic du systéme consiste a identifier les
points de non-performance du fonctionnement, et ceux qui doivent pouvoir étre amélio-
rés. Les dysfonctionnements ne sont pas directement traduits par le modéle de 'existant,
mais celui-ci permet de les faire ressortir en servant de support & la communication sur
les processus. Les avis des acteurs peuvent alors plus facilement étre confrontés et les
malaises exprimés.

— Pour chaque dysfonctionnement formulé, la recherche des causes de la non-performance
et I’élaboration de solutions pour pallier ces dysfonctionnements font partie de I’étape de
pilotage de I’amélioration de la performance. A partir d’indicateurs permettant de
suivre la performance du systéme relative & un objectif de performance a atteindre (par
exemple : aucun retard d’intervention), il s’agit d’identifier les phénomeénes qui agissent
sur ces indicateurs et peuvent en réduire la qualité. Pour chaque cause, les variables
d’action permettant d’agir sur le systéme et d’éliminer ces causes sont recherchées. Elles
sont au coeur des solutions organisationnelles et techniques a proposer. Nous aborderons
cet aspect d’amélioration de la performance dans la section 4.3.3 pour le cas du plateau
médico-technique regroupé du CHSJSL!.

— Enfin le diagnostic de 'existant souléve un certain nombre de problématiques de
pilotage du systéme pour lesquelles un outil informatique aiderait grandement les

! Centre Hospitalier Saint Joseph et Saint Luc
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gestionnaires dans leurs tiches quotidiennes. Nous avons donné un apercu de ces pro-
blématiques dans le chapitre 2 et dans la suite de ce mémoire nous nous focaliserons sur
les problématiques de pilotage des ressources humaines, a savoir la planification des in-
firmiers anesthésistes (chapitre 6) et la planification des médecins anesthésistes (chapitre
7). La formalisation de ces problématiques dépend également du choix d’organisation
adopté par le systéme, décision qui résulte du couplage de la modélisation et de la si-
mulation de scénarios. Elle est basée sur les techniques de modélisation mathématiques
et d’optimisation combinatoire.

4.2.3 Conception du PMT

Dans le cadre du regroupement de plateaux médico-techniques, la phase de conception
pose des problémes de réingénierie des architectures et des organisations parmi lesquels cer-
tains retiennent particuliérement notre attention : choix architecturaux, dimensionnement des
ressources, choix des organisations et des régles de gestion.

Afin de répondre & ces questionnements auxquels sont confrontés les personnes en charge
de projets de regroupement, le groupe projet HRP? s’est investi dans le développement d’un
outil d’aide & la décision basé sur la modélisation de processus, la simulation de flux et la
recherche opérationnelle. Ce prototype d’aide au choix d’organisation et au dimensionnement
des ressources humaines et matérielles du PM'T sera désigné par le terme « démonstrateur » par
la suite. Les ressources humaines, par leur organisation, impactant trés fortement Defficience
du PMT ainsi que son cotit d’exploitation, notre effort en terme d’aide & la décision se situe
plus particuliérement sur celles-ci.

Le principe du démonstrateur est de guider le décideur dans la représentation du PMT
sous les aspects activités, flux et organisations, afin de procéder & la simulation de de ce
PMT virtuel. La simulation & capacité infinie (les capacités de certaines ressources ne sont pas
fixées) permet d’évaluer les besoins pour chacune des ressources. La simulation a capacité finie
permet d’évaluer les performances des choix d’organisation et du dimensionnement adopté.
L’aide apporté par le démonstrateur se situe sur 5 niveaux :

e Aide a la modélisation de flux : Les flux 4 modéliser sont principalement les flux de
patients. Il s’agit dans un premier temps de recueillir et de traiter les données d’activités
afin de définir le volume d’activité de chaque spécialité et de chaque mode de prise en
charge. Cette phase nécessite la formalisation d’une méthodologie d’extraction et de
consolidation des données pour guider les utilisateurs dans une démarche robuste. Une
seconde phase consiste a estimer D'activité future d’un établissement, & partir de son
activité actuelle et des évolutions de 'offre et de la demande (accroissement de lactivité
d’ambulatoire, démographie médicale, démographie des patients, progrés techniques,
etc.).

e Aide a la gestion des flux : Les flux de patients doivent étre injectés dans le modele
de simulation afin de procéder a la simulation de ’activité présente ou future. Les flux
traités par le modéle de simulation doivent étre gérés au méme titre que ceux traités dans
la réalité. Ainsi ’aide & la gestion des flux portent sur I’élaboration du plan directeur
d’allocation des plages horaires (spécification des salles et des créneaux associés aux
différentes spécialités sur la semaine), la planification des interventions dans les plages
horaires (remplissage des plages horaires a partir de régles d’ordonnancement), ainsi
que lintégration d’aléas et d’incertitudes sur le parcours du patient et sur les temps
opératoires.
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e Aide a la modélisation des processus : Notre but est de fournir au décideur du pla-

teau médico-technique un outil facilitant la conception des processus cibles a mettre en
ceuvre dans la structure future, en lui proposant de personnaliser un processus générique
pouvant s’adapter & une grand nombre d’entités et traduisant I’ensemble des pratiques
rencontrées. Le modéle générique, obtenu par la fusion des modéles de PMT de nos
partenaires hospitaliers, couvre ’ensemble des processus opérants du PMT, & savoir le
processus de prise en charge du patient, mais aussi les processus supports (nettoyage
des locaux et des équipements, gestion des DMS, stérilisation des DMS, etc.).

Aide au choix d’organisations : les choix d’organisations portent sur les caractéris-
tiques attribuées aux salles d’interventions du PMT (polyvalence sur les spécialités et
les modes de prise en charge, ou bien affectation rigide & I'un d’entre eux) ainsi que sur
la définition des téaches associées & chaque type de personnel tout au long du processus
de soins du patient (et des processus supports) et de maniére transversale sur les spé-
cialités et les modes de prise en charge. Notre ambition est de fournir un outil d’aide a
la spécification de 'organisation des ressources du PMT, qui permette a l'utilisateur de
traduire précisément toutes les spécificités de son PMT.

Aide au dimensionnement : A partir de la spécification des processus, des flux, et
des organisations, toutes les données sont rassemblées pour procéder a la simulation du
systéme, avec la configuration des ressources humaines et matérielles choisie. Lors de la
spécification de l'organisation, la capacité en nombres de salles d’intervention et autres
salles visitées par le patient (salle d’accueil, salle de transfert, salle d’induction) est fixée,
puisque cette capacité reléve d’une décision architecturale située en amont du niveau de
décision du démonstrateur. Les autres ressources sont considérées comme étant infinies,
et vont faire ’objet d’'un dimensionnement par le concours de la simulation.

Comme nous 'avons évoqué précédemment, nous nous focalisons sur les ressources hu-
maines et proposons d’exploiter les résultats de la simulation dans un premier temps
pour ce type de ressources. Une simulation & capacité infinie du PMT spécifié permet
d’obtenir pour chaque type de ressources humaines une courbe de charge traduisant ’oc-
cupation de cette ressource pour chaque tranche horaire de la journée. Exploitant cette
courbe de charge, un modeéle de construction de vacations (chapitre 3, section 3.3.3)
propose, selon les spécifications de 'utilisateur, un ensemble de vacations recouvrant la
charge tout en minimisant les cotits. Les vacations déterminent les horaires de travail
des personnels, et permettent de connaitre la courbe de présence des personnels sur la
journée. Les contraintes de capacité sur les ressources humaines sont ensuite intégrées
au modéle de simulation afin de procéder & la simulation du systéme & capacité finie.
Cette seconde phase de simulation permet d’évaluer les performances du choix d’organi-
sation et du dimensionnement, selon des indicateurs (i.e. taux de retard d’intervention,
taux de dépassement, taux d’occupation des ressources, etc.) et d’ajuster la présence
des effectifs sur la base de ces résultats.

La figure 4.1 montre la relation en boucle qui existe entre la modélisation du systéme
cible et la simulation, les résultats de I'une devenant les entrée de 'autre, et réciproque-
ment. L organisation cible et le dimensionnement des personnels définis par ce processus
de bouclage deviennent les paramétres d’entrée de 1’étape de formalisation des problé-
matiques de pilotage.



4. Démarche globale pour la conception et le pilotage des PMT 95

4.3 Modélisation des processus pour le pilotage et la conception
du PMT

Comme nous ’avons vu dans la section précédente, la modélisation est utilisée tout au
long des phases de conception et de pilotage du PMT, en suivant la démarche de la figure 4.1.
Dans cette section, nous présentons un retour d’expérience sur ’utilisation d’une méthode
de modélisation d’entreprise pour ’étude de l'existant d’'un PMT regroupé, permettant le
diagnostic de l'organisation ainsi que la recherche d’amélioration de la performance (phase
de pilotage). Ensuite 'apport de la modélisation d’entreprise pour la conception du systéme
cible est discuté. Avant d’entrer dans le coeur de I'application, un rappel sur la modélisation
d’entreprise et sur 'outil employé sont donnés.

4.3.1 Cadre de modélisation

La modélisation d’entreprise appliquée au regroupement des plateaux médico-techniques
nous conduit a préconiser dans (Besombes et al., 2004) les approches multi-vues. La représen-
tation d’un systéme selon différents points de vue complémentaires, facilite la compréhension
de systémes complexes tels que le PMT. La complexité du PMT dans le cadre du regroupe-
ment vers une structure pluridisciplinaire est notamment accrue par la diversité des pratiques
meédicales et des activités couvertes en fonction des spécialités et la multiplicité des flux & syn-
chroniser (flux de patients, flux d’information, de personnels, d’équipements, de médicaments,
etc.) ainsi que la variété des modes de prise en charge.

La démarche de modélisation d’entreprise fait apparaitre une premiére phase d’analyse
de Dexistant permettant de comprendre le fonctionnement de chaque unité, d’en analyser
les performances, de mettre en évidence les dysfonctionnements, puis une deuxiéme phase de
conception du mode de fonctionnement cible qui sera validée dans le cadre de la réorganisation
du PMT.

Parmi les méthodes de modélisation d’entreprise existantes proposant une approche multi-
vue, aprés une analyse des avantages et inconvénients de chacune (Trilling, 2003), nous avons
choisi d’utiliser le cadre de modélisation ARIS, ainsi que 'outil ARIS Toolset qui lui est
associé.

Les concepts de base de ARIS

IDS Sheer, I’éditeur des produits ARIS, fournit des outils intégrés de conception, mise en
ceuvre et controle des processus d’entreprise. Parmi ces outils on trouve ARIS Toolset qui est
un logiciel utilisé pour la définition, la modélisation, ’analyse et ’optimisation des processus
(Sheer, 2001).

Le cadre de modélisation ARIS est bati sur une approche multi-niveaux (conceptuel, tech-
nique, implémentation) et multi-vues (fonction, information, organisation, controle) comme
exposé sur la figure 4.2. 1l se fonde sur une modélisation des processus par différents dia-
grammes de processus, réalisée a I'aide d’une boite a outils. ARIS permet de représenter le
systéme grace a un panorama de nombreux modeéles (une centaine environ) selon plusieurs
vues. Bien évidement, pour une étude, il convient de sélectionner un nombre réduit de type
de modéles afin d’assurer la cohérence de la modélisation.
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F1G. 4.2 — ’approche mutli-vue ARIS : sélection des types de modeéles

L’approche par processus propose de focaliser ’analyse et la réorganisation des systémes
sur les processus mis en ceuvre. Un processus est un ensemble d’activités qui met en relation
des structures organisationnelles transversales par rapport & ’organisation fonctionnelle et
hiérarchique.

ARIS est un outil de modélisation permettant de représenter différentes vues d’une entre-
prise, en assurant la cohérence entre celles-ci. L’outil logiciel supportant la méthode, ARIS
Toolset, est un outil facile d’utilisation, permettant de réaliser des diagrammes clairs et précis,
favorisant la communication entre les utilisateurs et les responsables de ’analyse du systéme.

Un modéle est composé de plusieurs objets. Tous les modéles et objets sont contenus dans
uns base de données orientée objet. Les objets étant présents dans plusieurs modéles ne sont
créés qu’une seule fois et réutilisés au cours de la modélisation. En ce sens, ARIS est bien plus
qu’'un simple éditeur graphique, il assure la cohérence des modéles. De nombreux rapports et
analyses sont disponibles pour I’évaluation des modéles et des différents objets.

Les modéles de ARIS sélectionnés

Les modéles que nous présentons ici sont illustrés grossiérement par la figure 4.2. Des
exemples de modéles sont donnés par les figures de la section 4.3.2.

Organigramme

Les structures d’organisation sont modélisées par un organigramme. Ce modéle illustre
un aspect de la vue organisation de ’entreprise. Dans 'organigramme sont représentées, en
fonction des critéres de structuration sélectionnés, les unités organisationnelles (en tant que
responsables des taches) créées et leurs connexions. Les unités organisationnelles sont les res-
ponsables des taches & accomplir pour atteindre les objectifs de 'entreprise.
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L’organigramme est composé d’unités organisationnelles (formes ovales) et de postes de
travail (formes rectangulaires). Pour une spécification plus précise des relations de subordi-
nation, différents types de liaisons existent entre les entités organisationnelles :

— De poste de travail vers unité organisationnelle : lien « est responsable de I'organisation
pour ».

— D’unité organisationnelle vers poste de travail : lien « est constitué par ».

— D’unité organisationnelle vers unité organisationnelle : lien « est constitué par ».

La modélisation de 'organigramme est le point de départ de la modélisation de I’entreprise.
Elle permet de déclarer tous les acteurs des processus, et de réutiliser ces objets tout au long
de la modélisation.

Support dinformation

Le diagramme de support d’informations est associé aux régles de gestion de la vue des
données et permet de documenter les données d’entrée et de sortie consignées sous forme de
documents, de classeurs, de protocoles, de fichiers. Il est utilisé pour regrouper les différents
supports d’information utilisés et générés par les processus. Les objets de ce diagramme sont
réutilisés dans les modeéles de la vue processus ou controle (chaine de processus événemen-
tielle).

Diagramme de Chatne de Plus-value (DCP)

Le diagramme de chaines de plus-value (DCP) permet en premier lieu de spécifier les
fonctions de ’entreprise, regroupées en processus, qui sont directement impliquées dans la
plus-value de celle-ci. Ces fonctions peuvent étre reliées entre elles sous forme d’une suite de
fonctions (processus) et forment ainsi une chaine de plus-value. Ce modéle est utilisé pour
représenter le niveau le plus haut, c’est-a-dire le plus global de la vue processus.

Le DCP est composé d’un ensemble de processus (représentés par des boites en forme
de fleche), reliés entre eux par des relations de précédence ou de supériorité. Ces chaines de
plus value peuvent étre organisées en arborescence, de maniére & avoir une vue globale de la
décomposition des processus. Ce que 'on appelle processus, peut également étre traduit par
fonction.

Chaine de processus événementielle (CPE)

La CPE appartient & la vue processus. Elle permet de représenter les relations entre les
objets des vues des données, des fonctions et des vues organisationnelles, et par conséquent
de modéliser les processus.

L’enchainement des fonctions dans le sens d’un processus d’entreprise est représenté par
des chaines de processus qui indiquent les événements déclencheurs et résultats pour chaque
fonction. La désignation d'un événement doit comprendre a la fois I'objet d’information (« pa-
tient ») et le changement d’état de cet objet (« arrivé »). Comme les événements définissent
I’état ou la condition qui déclenche une fonction ainsi que ’état qui en marque l'achévement,
les nceuds de départ et d’arrivée d’une telle CPE sont toujours des événements. Un événement
peut déclencher plusieurs fonctions simultanément et, inversement, une fonction peut engen-
drer plusieurs événements. Pour pouvoir représenter ces ramifications et ces boucles de traite-
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ment dans une CPE, le systéme utilise un connecteur (ou régle) sous forme de cercle. Celui-ci
n’est cependant pas un simple connecteur graphique; il définit également les connexions lo-
giques entre les objets qu’il relie. Il existe trois types de régles : ET, OU, XOR (OU exclusif).
Une CPE est composée d’objets tels que les fonctions, les événements, les entités organisa-
tionnelles réalisant les fonctions, les données utilisées et générées, etc.

Il existe différents types de mise en forme pour les CPE (simple, sous forme de ligne,
de colonne, de table). Dans notre étude nous avons choisi la représentation des CPE sous
forme de table de maniére & bien identifier les différents types d’objet intervenant dans les
processus et & donner une vision claire du processus et des liaisons entre les objets. Les flux
échangés (flux de patient, flux de matériels, flux d’informations, etc.) sont traduits par des
événements. Une CPE sous forme de table contient les informations suivantes, découpées en
plusieurs colonnes, que l’on peut choisir de faire apparaitre ou non, selon la pertinence des
informations qu’elle contient :

— Processus : cette colonne contient la chaine de processus composée d’un enchainement de
fonctions (forme rectangle), d’événements (forme hexagonale) et de connecteurs logiques
(forme circulaire).

— Exécute : cette colonne renseigne sur les acteurs de la chaine de processus qui sont
responsables de ’exécution de la tache. Les objets de cette colonne ont été créés lors de
la modélisation de l'organigramime.

— Est utilisé par : dans cette colonne on indique les ressources matérielles qui sont utilisées
pour la réalisation de la fonction.

— Est l'entrée pour : cette colonne contient les supports d’informations qui alimentent
I’entrée de la fonction et qui sont utilisés pour la réalisation de celle-ci.

— A la sortie : cette colonne regroupe les supports d’informations qui sont générés par la
fonction.

La chaine de processus est découpée en relations qui permettent de créer des liaisons
implicites entre les différents objets du diagramme et les fonctions, liaisons qui n’apparaissent
pas sur le graphique, mais qui existent dans la base de données, qui peuvent ensuite servir
dans l'analyse des modéles réalisée a I'aide de ’assistant d’évaluation ARIS.

4.3.2 Modélisation du systéme existant
Contexte et objectifs

Pour la phase de modélisation de ’existant, nous avons particuliérement travaillé avec deux
des cinq partenaires du projet HRP? : le CHSJSL et le CHV. Aprés une présentation bréve
de ces deux établissements et de leurs projets de regroupement, nous exposons les objectifs
des études de modélisation ainsi que la méthode employée. La suite est focalisée sur I'une des
deux études.

Les établissements

Le Centre hospitalier Saint Joseph Saint Luc (CHSJSL) situé a Lyon est une structure
privée & but non lucratif, participant au service public hospitalier (PSPH). Issu de la fu-
sion de I’hopital Saint Joseph (344 lits) et de ’hopital Saint Luc (154 lits), I'hopital occupe
depuis début 2003, un batiment neuf comprenant 350 lits et regroupant les activités médi-
cales et chirurgicales. Il traite des malades présentant des pathologies médicales, chirurgicales
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ou obstétricales et posséde un service d’urgences d’importance. Le plateau médico-technique
de cet établissement est pluridisciplinaire, dans le sens ou des interventions appartenant a
différentes spécialités sont réalisées sur un meéme site, avec un réel partage des ressources ma-
térielles (salles d’opération, salles d’induction, SSPI, plateaux de transfert,...) et humaines
(médecins anesthésistes, IBODE, TADE, aides soignants, brancardiers, etc.), qui sont gérées
de maniére centralisée.

Le Centre Hospitalier de Valence (CHV) est un établissement de santé publique disposant
au total de 672 lits d’hospitalisation (dont 131 en chirurgie et 261 en médecine) et 51 places
de jour (dont 30 en médecine et 10 en chirurgie). Le CHV est en cours de réalisation de
plusieurs opérations de construction qui vont modifier sensiblement la situation existante.
Parmi les opérations actuelles lancées, le secteur chirurgical du plateau technique fait I'objet
de rénovation et de construction. Le projet est de regrouper sur un seul plateau la plupart
des activités de chirurgie et d’anesthésie ainsi que les zones d’accouchement. De 3 sites sur
lesquels est actuellement pratiquée ’anesthésie, on passera & un site unique d’ici fin 2006.
Néanmoins, le bloc opératoire central actuel autour duquel sera regroupée toute l'activité, est
déja un plateau pluridisciplinaire partagé par la plupart des spécialités chirurgicales.

Objectif et méthode

L’objectif de nos études était double. Pour I'établissement, il s’agissait de mieux com-
prendre les processus se déroulant sur le plateau technique en formalisant les activités et de
mener une analyse critique de la pratique observée pour dégager des axes d’amélioration du
fonctionnement existant, permettant d’atteindre de meilleurs niveaux de performance. Au
sein du groupe projet HRP?, ces études ont permis le partage des connaissances entre les
participants hospitaliers engagés dans un projet de regroupement et de faire apparaitre des
bonnes pratiques dans une démarche de type benchmark.

Le systéeme de production de soins a été abordé pour chaque établissement du point de
vue du patient, en identifiant les différentes étapes du processus de soins de ce dernier et en
distinguant les processus opérationnels apportant de la valeur au sens de Porter (voir chapitre
1, section 1.2.2), des processus de pilotage (controles et décisions) et des processus de support
(activités paralléles n’agissant pas directement sur le flux principal).

La démarche adoptée pour réaliser ces études a été la suivante : initialisation du projet par
lobservation (recueil d’informations générales sur le systéme a étudier), interview des acteurs
du bloc opératoire et des services en relation avec le bloc au cours de réunions de travail,
choix des modéles ARIS et modélisation a I’aide de la démarche et de I'outil ARIS Toolset,
puis validation des modeéles par le personnel du bloc et la direction. Cet outil a été utilisé
pour réaliser la phase de modélisation des processus en suivant les étapes de modélisation :
de l'organisation, des informations et du systéme opérant puis du systéme de décision. Le
cadre de modélisation ARIS (Sheer, 2001) propose des modeéles permettant la description de
plusieurs vues, parmi lesquelles nous avons choisi : la vue organisation, la vue des données, la
vie processus.

Les modéles complets des deux partenaires sont retranscrits dans deux livrables du projet
HRP? : (Trilling, 2004) et (Trilling, 2005). Nous donnons dans ce qui suit un apercu d’une
partie de la modélisation du PMT regroupé existant du Centre Hospitalier Saint Joseph et
Saint Luc (CHSJSL), sur laquelle nous basons la démarche d’amélioration de la performance
évoquée dans la section 4.3.3.
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Modélisation du PMT existant du CHSJSL

Les gestionnaires du plateau médico-technique regroupé doivent mettre en place un certain
nombre de régles précises pour régir son fonctionnement. La mise en place d’une nouvelle
structure est ’occasion pour les responsables et les acteurs des blocs opératoires de remettre
en cause leur organisation et d’envisager de nouvelles solutions plus performantes et plus
satisfaisantes en termes de qualité de travail. La modélisation du processus de prise en charge
du patient nous permet de suivre de maniére précise le parcours du patient, ainsi que la
synchronisation du processus patient avec les autres processus : programmation opératoire
(processus de décision), gestion du matériel (processus support), etc.

Modélisation de ’organisation
La modélisation de 'organigramme est le point de départ de la modélisation de ’entre-

prise. Elle permet de clarifier les différentes relations de subordination entre les acteurs qui
interviennent tout au long du processus.
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Fia. 4.3 — Organigramme du plateau médico-technique

La figure 4.3 présente I'organigramme du bloc opératoire. Le cadre de santé de bloc opé-
ratoire et le référent médical sont tous deux responsables de 'organisation du bloc opératoire.
Ils sont responsables du bon déroulement des activités du bloc opératoire. Le cadre de santé
IADE est responsable des IADE et des IDE de réveil, tandis que le supérieur hiérarchique
du reste du personnel du bloc (IBODE, aide soignant (AS) et agent de services hospitaliers
(ASH)) est le cadre de santé de bloc opératoire. Enfin, un certain nombre d’intervenants sont
présents et exercent une activité dans I'enceinte du bloc. 1l s’agit des médecins anesthésistes
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réanimateurs (MAR), des chirurgiens (CHIR), des gastro-entérologues, des radiologues, des
manipulateurs radio et des infirmiers d’endoscopie, qui font partie d’autres unités organisa-
tionnelles (service de chirurgie, service d’anesthésie réanimation, etc.).

Modélisation des informations

Apres la modélisation de Iorganisation, nous avons entrepris d’identifier les différents sup-
ports d’information circulant dans le bloc opératoire et entre le bloc et les autres services. Le
diagramme de support d’information est associé aux régles de gestion de la vue des données et
permet de documenter les données d’entrée et de sortie consignées sous forme de documents, de
classeurs, de protocoles, de fichiers. Nous ’avons utilisé pour regrouper les différents supports
d’information utilisés et générés par les processus. Les objets de ce diagramme sont réutilisés
dans les modeles de la vue processus ou controle (chaine de processus événementielle). Ils
définissent la source de I’élaboration d’un modeéle de données (modéle entité-association par
exemple).

Modélisation des processus

Suite & la description de l’organisation du bloc opératoire, des informations échangées,
et a l'identification des différents parcours potentiels du patient, il s’agit d’élaborer le modéle
du systéme opérant et du systéme de pilotage du plateau technique regroupé. Deux types
de modéles ARIS sont utilisés pour la vue processus : le diagramme de chaine de plus-value
(DCP) et la chaine de processus événementielle (CPE), pour illustrer les différents niveaux de
détail de cette vue. Le DCP permet en premier lieu de spécifier les fonctions de I'entreprise
qui sont directement impliquées dans sa plus-value. En lien avec la chaine d’activité de Porter
explicitée au chapitre 1 (section 1.2.2), ce diagramme permet de mettre en évidence les activi-
tés créatrices de valeur. Il est composé d’un ensemble de processus (représentés par des boites
en forme de fleche), reliés entre eux par des relations de précédence ou de supériorité. La
CPE permet de représenter les relations entre les objets des vues des données, des activités et
des vues organisationnelles, et par conséquent de modéliser les processus & un niveau détaillé.
Lorsqu’un petit diagramme apparait en bas & droite d’un objet, cela signifie qu’il existe un
diagramme fils de cet objet qui décrit le systéme dans un niveau de détail plus fin. Nous ne
présentons ici qu'une partie de ces modéles.

Dans le processus global, représenté sur la figure 4.4 par un diagramme de chaine de
plus-value (DCP), nous avons considéré le trajet du patient dans I’hopital depuis son entrée
avec sa pathologie jusqu’a sa sortie de I’hépital. Le processus global est ainsi découpé en
sous-processus ou étapes : (1) la consultation chirurgicale pré-opératoire, (2) la consultation
anesthésique pré-opératoire, (3) la programmation opératoire, (4) le processus de soins, (5)
les soins en unité d’hospitalisation. La troisiéme étape, le processus de programmation opé-
ratoire (correspondant au processus de pilotage du plateau technique), se déclenche a la fin
de la consultation chirurgicale et se déroule jusqu’au commencement du processus de soins
(hospitalisation du patient).

Chaque processus de la chaine de plus value peut étre détaillé en un DCP ou en chaines
de processus événementielles (CPE) selon le niveau de décomposition nécessaire. Le pro-
cessus de soins est représenté par le DCP de la figure 4.5. Ce processus se décompose en
un processus principal (depuis Paccueil dans le service le jour ou la veille de I'intervention
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jusqu’au brancardage retour a la sortie du bloc), et en un processus de support (gestion du
matériel regroupant les activités de commande et réception de matériel ainsi que les activités
de nettoyage). Les sous-processus du processus principal sont reliés entre eux par des liens de
précédence et sont reliés au processus pére (processus de soins) par un lien de supériorité.

Le processus bloc opératoire débute & partir de 'entrée du patient dans ’enceinte du
bloc et se termine lorsque le patient est apte & sortir, si son autorisation de sortie a été signée
par le médecin anesthésiste. Le processus est décrit par une CPE a la figure 4.6. La colonne
« est utilisée par » désigne les ressources nécessaires a l’exécution de la tache. Cette information
est notamment intéressante si I’on veut simuler ce processus & 1’aide d’un outil de simulation de
flux. Les différentes ressources utilisées sont : la salle d’accueil (SA), le sas de transfert (ST),
la salle d’induction (SI), la salle d’opération (SOP), la salle de soins post-interventionnels
(SSPI), le plateau de transfert, le lit et I'embase de produits stérilisés (chariot contenant les
dispositifs médicaux stériles et les instruments nécessaires a l'intervention). La CPE permet
d’identifier les différents flux au sein du processus. Les flux d’information sont représentés par
les supports d’information des colonnes « est ’entrée pour » et « a pour sortie ». Les autres
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colonnes contiennent les ressources humaines et matérielles nécessaires pour 'exécution des
activités.

La chaine de processus décrit ’'enchainement logique des activités, tout en donnant 'infor-
mation sur les différentes ressources nécessaires a leur exécution. Les événements permettent
de montrer la coordination des différents processus qui s’exécutent en paralléle ou bien en sé-
rie (embranchements). Ce phénoméne peut se remarquer dans le processus du bloc opératoire
(représenté par une CPE), duquel plusieurs événements entrent et sortent et font la liaison
vers les autres processus tels que le nettoyage du lit, le nettoyage des salles, la réception du
matériel stérilisé, etc. La visualisation des événements de liaison vers les autres processus per-
met de se rendre compte de la coordination entre les différentes activités nécessaire au bon
déroulement du processus de soin du patient.

La gestion du matériel a ét¢ inclue dans le processus de soin du patient (figure 4.5), en
tant que support a ’exécution du processus bloc opératoire. Fn effet, la gestion du matériel
concerne la préparation des différentes ressources nécessaires au déroulement du processus bloc
opératoire, telles que la salle d’opération, la table et le lit du malade, mais aussi les chariots
de produits stérilisés. Le processus de gestion du matériel est décrit comme une arborescence
de sous-processus a l'aide d’'un DCP (figure4.7). On distingue les processus de gestion du
matériel en classes :

— Hygiéne et nettoyage : regroupe les activités de décontamination des différentes res-
sources utilisées au cours du processus bloc opératoire, & savoir le lit, la table d’opération
et la salle d’opération.

— Gestion du matériel stérilisé : regroupe les activités de commande et de réception du
matériel stérilisé et stocké par la stérilisation centrale. Il comprend également les activi-
tés de commande de matériels spécifiques & une intervention, tels que les prothéses, etc.,
qui doivent étre commandés puis envoyés & la stérilisation centrale pour étre stérilisés.

— Gestion du matériel technique : il s’agit des activités de controle du matériel technique
contenu dans les salles d’opération.

Le processus de programmation opératoire contient les différentes activités qui
controlent et coordonnent l’exécution des autres processus (figure 4.8). On appelle ce pro-
cessus, le processus de pilotage du systéme global (Dionisi, 1993). Il peut étre éclaté a l'aide
d’un DCP, en une succession de sous-processus, correspondant a différents couples (horizon ;
période) : (1) Réservation du créneau et du lit (6 mois; mois), (2) Pré-programmation heb-
domadaire (mois; semaine), (3) Programmation journaliére (semaine; jour), (4) Régulation
du programme opératoire (jour; heure).

La programmation opératoire regroupe a la fois les activités de planification des lits, de
planification de personnels, et de planification de Iactivité opératoire (insertion d’une inter-
vention dans le programme opératoire). Cette modélisation permet d’identifier I’enchainement
des différentes activités de décision ainsi que les décisionnaires. Cependant il nous a semblé
difficile d’identifier toutes les activités de régulation du programme opératoire : la moindre
perturbation implique une certaine remise en cause du programme établi. Il existe un grand
nombre de perturbations possibles (annulation, rajout d’interventions, dépassement horaire,
absence de personnel, défaillance de matériel, etc.) et d’actions correctrices associées.
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4.3.3 Diagnostic du systéme et pilotage de la performance

La mise & plat de la pratique donne l’occasion de se questionner sur les habitudes de
travail et d’identifier des points d’amélioration voire méme des dysfonctionnements présents
au sein de l'organisation. Tout au long de la recherche d’'information pour la modélisation,
dans la phase d’observation de ’organisation, un certain nombre de dysfonctionnements ont
été identifiés :

— commande et réception de produits stériles,

— affectation des médecins anesthésistes aux salles d’opération,

— coordination des activités par "appel anticipé du patient,

— suivi d’activité, surcharge de la programmation opératoire,

— régulation du programme opératoire et communication des ajustements,
— effectifs insuffisants dans les unités d’hospitalisation.

La logique de Lorino (2003) nous indique que I'analyse des enchainements causes/ effets, qui
sont & lorigine des performances constatées, est nécessaire & la compréhension et & ’action :
identifier les causes, c’est identifier les leviers d’action.

N

Pour chaque probléme rencontré, nous avons recherché a caractériser le (ou les) phéno-
meéne(s) observé(s) et a identifier la (ou les) cause(s) de ceux-ci. Les dysfonctionnements
rencontrés impactent la performance du PMT. Dans une démarche globale et multi-critére
(Berrah, 2002), de pilotage de la performance du PMT, il y a nécessité de :

— fixer les objectifs & atteindre,

— identifier les indicateurs de performance qui permettent de mesurer 'efficacité des pro-

cessus (niveau de performance) par rapport aux objectifs fixés,

déterminer les variables d’action et de décision qui permettent d’agir sur le systéme et

faire varier les indicateurs mesurés,

— mesurer les écarts de niveau de performance aprés la mise en application des actions
correctrices.

Cette démarche d’amélioration de la performance peut étre représentée par le schéma de
la figure 4.9, tiré de (Acquier et al., 2003).

OBJECTIFS Décrire la
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Fia. 4.9 — Cycle d’amélioration de la performance (Acquier et al., 2003)
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Pour une analyse compléte des dysfonctionnements et des propositions de solutions issues
de I'application de cette démarche a nos deux partenaires, nous renvoyons le lecteur a (Trilling,
2004, 2005). A titre d’exemple de cette démarche, on peut citer, toujours pour le CHSJSL,
les dysfonctionnements liés & la mise en place d’un nouveau mode de gestion des produits sté-
rilisés, motivée par la centralisation de la stérilisation et du stockage des DMS (instruments,
consommables, etc.). Cette innovation organisationnelle, prometteuse en économie a réaliser,
induit cependant des changements organisationnels importants ayant des répercussions geé-
nantes sur la performance du plateau technique. Une erreur dans la rédaction du listing de
DMS ou dans la préparation des DMS se traduit inévitablement par un temps supplémentaire
consacré a la réparation de 'erreur, ce qui peut avoir des répercussions importantes sur le pro-
gramme opératoire, telles qu'un retard voire un report d’intervention. Une autre conséquence
non négligeable est I'insatisfaction du personnel soignant et médical qui se voit perturbé dans
son travail. Or, un climat de tension dans l'enceinte du bloc opératoire n’est pas favorable
au bon déroulement des interventions. Le tableau de la figure 4.10 synthétise les différentes
étapes de la démarche d’amélioration de la performance au niveau du nombre d’interventions
dont le report est dit & un probléme de livraison de DMS.

L’analyse de l'organisation établie, nous a permis d’observer les pratiques, de repérer les
dysfonctionnements éventuels mais aussi d’identifier les innovations rencontrées dans le bloc
opératoire multidisciplinaire pour lequel un fort niveau de mutualisation des ressources tant
matérielles qu’humaines a été mis en place.

4.3.4 Modélisation du systéme cible

Dans la démarche d’accompagnement au changement par la modélisation d’entreprise, la
modélisation de 'existant sous plusieurs vues est suivie d’un questionnement sur les pratiques
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(diagnostic) et de la conception des modeéles de la structure cible sous les mémes vues, qui
s’adaptent aux nouveaux objectifs et aux nouvelles contraintes du systéme. Il s’agit donc de
définir les nouveaux processus 4 mettre en ceuvre ainsi que ’organisation qui les entoure : le
degré de mutualisation des structures et des personnels, affectation des responsabilités et des
périmétres d’action, etc.

Dans le monde hospitalier comme dans l'industrie, on apprend beaucoup des expériences
de ses voisins (surtout lorsque les enjeux de concurrence sont faibles), ce qui permet de pas
reproduire les mémes erreurs et de tirer profit des réussites pour concevoir sa propre organisa-
tion. Au cours de cette section sur la modélisation du systéme cible, nous montrons dans un
premier temps comment la modélisation des différentes vues de la modélisation d’entreprise
nous a permis de faire ressortir les « bonnes pratiques » des établissements dans une démarche
de type benchmark. Nous montrons ensuite en quoi ’observation sur le terrain, I’écoute des
différents acteurs, ainsi que la formalisation des processus de chaque partenaire par des cher-
cheurs du projet HRP? nous a permis d’élaborer un modéle de processus générique cible, qui
rassemble les pratiques de chacun et qui peut servir de base & ’élaboration de 'organisation
cible. Nous exposons la structure de ce modeéle de processus générique, qui est une des briques
du démonstrateur, livrable principal du projet HRP? et sur lequel repose la spécification de
I’organisation des ressources humaines.

Benchmark interhospitalier

La description, par la modélisation d’entreprise, de I’organisation et des processus du PMT
regroupé nous permet d’identifier un certain nombre de particularités du projet d’établisse-
ment de I’hopital Saint Joseph Saint Luc. Parmi celles-ci, il est intéressant de citer :

— lexistence d’instances d’organisation et de régulation, la centralisation de la program-
mation. La centrale de réservation coordonne la réservation des créneaux opératoires et
la réservation des lits, elle se charge de I'inscription au programme de toutes les inter-
ventions. La préprogrammation des interventions des différentes spécialités est de cette
facon plus cohérente. Le conseil de bloc opératoire, composé de référents médicaux et
de cadres de santé, vérifie ensuite la faisabilité du programme hebdomadaire.

— la centralisation de la stérilisation. La plupart du matériel stérile n’est plus stockée au
bloc opératoire et fait 'objet d’une commande a la stérilisation centrale. Pour chaque
intervention inscrite au programme, une IDE technique se charge de rédiger un listing
de DMS contenant le libellé de tous les DMS nécessaires a l'intervention (les listings
sont différents selon le chirurgien qui opére). Ce nouveau mode de gestion ne va pas sans
soulever quelques tensions dans les équipes, car ce transfert de tache implique également
un transfert de savoir-faire qui est loin d’étre évident.

— Uhygiéne et la prévention des infections nosocomiales. Le mélange de plusieurs spécia-
lités et de plusieurs niveaux d’asepsie au sein du méme bloc opératoire impose des
procédures de nettoyage strictes qui sont appliquées au matériel, tel que les lits et les
tables d’opération, qui subissent systématiquement une décontamination & la vapeur.

— la pluridisciplinarité des équipes médicales et paramédicales. Les médecins anesthésistes,
ainsi que les infirmiers TADE et IBODE sont de plus en plus polyvalents et peuvent ainsi
assurer différents types d’intervention. Il existe cependant des compétences spécifiques
que détiennent certains infirmiers; ils sont alors naturellement affectés en priorité aux
interventions de leur domaine de compétence, sans pour autant y étre cantonnés.

Quels que soient les outils de modélisation utilisés, ils supposent une démarche de mise en
ceuvre et d’analyse comparable qui améne au méme type de questionnement sur les différentes
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vues processus, les organisations, les systémes d’information et de décision. Dans une phase
de benchmark entre plusieurs établissements engagés dans une démarche de conception ou de
pilotage de leur PMT, la confrontation des différents modéles d’entreprise obtenus permet de
faire émerger des « bonnes pratiques ».

Sur certains aspects, nous avons pu comparer les pratiques du CHSJSL et du CHV. Cette
comparaison est retranscrite dans les tableaux 4.1 et 4.2. Ces tableaux font apparaitre cer-
taines différences au niveau de 'organisation de certaines taches (logistiques notamment) mais
également liées au parcours du patient. En revanche le processus de programmation opératoire
est semblable, bien que légérement différent au niveau des inscriptions des interventions.

|

CH SJSL

CHV

Processus Patient

Brancardage aller et retour assuré par un
pool de brancardiers externes au bloc opé-
ratoire.

Brancardage aller et retour est assuré par
les personnel soignant (AS ou IDE) de
I'unité accueillant le patient

Brancardage
Préparation du
patient pour
I’anesthésie et
anesthésie

Préparation du patient pour l'anesthésie
réalisée en salle d’induction (1 salle d’in-
duction pour deux salles d’opération) par
une IDE chargée exclusivement de cette
préparation. Transfert du patient en salle
d’opération pour ’anesthésie

Préparation du patient pour ’anesthésie
et anesthésie du patient réalisées dans une
salle technique (1 place) pour les anesthé-
sies locorégionales ou dans la salle d’opé-
ration pour les anesthésies générales.

Organisation du

bloc

Horaires de tra-
vail

Arrivée du personnel & 7h30 pour un dé-
but de de chirurgie & 8h, arrivée des pre-
miers patients en décalé. Certaines salles
ouvrent a 10h. Fin du programme a 15h30

Arrivée du personnel a 8h. Fin de pro-
gramme a 15h30 Pour un départ du per-
sonnel a 16h (hors gardes et astreintes)

Salles d’opération

Salles polyvalentes

Deux salles réservées a 'urgence.

Une salle de césarienne d’urgence intégrée
au bloc opératoire, & proximité des salles
d’accouchement

Salles polyvalentes.

Deux salles réservées a 'urgence.

Une salle de césarienne d’urgence sera
construite fin 2006 a proximité du bloc
et des salles d’accouchements.

SSPI

Deux SSPI de 10 et 8 places (pour 12
salles d’opération)

Une SSPI de 14 places (pour 10 salles
d’opération).

Zone dont le pas-
sage des person-
nels externes est
autorisé

Personnel chargé du brancardage autorisé
a pénétrer seulement en salle d’accueil.
Transport du patient jusqu’a la sortie du
bloc par un IDE de réveil. Brancardage
retour pris en charge par le personnel ex-
terne & partir de la sortie du bloc

Personnel soignant des unités chargé du
brancardage autorisés & pénétrer en salle
d’accueil pour le brancardage aller et en
SSPI pour le brancardage retour

Gestion du matériel

Stockage du ma-
tériel stérile

Stockage principale en stérilisation Stock
de sécurité des produits de base en salle
consigné dans une armoire

Systéme de commande/livraison de cha-
riot par intervention entre la stérilisation
et le bloc

Arsenal de stockage au niveau du bloc
directement reli¢ & la stérilisation par
monte-charge.

Deés la fin de stérilisation, les instruments
sont renvoyés au bloc pour y étre stockés

Trajet de la table
d’opération

Transfert du patient de la table vers le
lit effectué dans un sas de transfert avant
que le patient n’entre en SSPI

Transfert du patient de la table vers le lit
effectué en SSPI.

Nettoyage des
salles d’opération

Nettoyage de la salle réalisé par une
équipe composée d'un AS, pour le net-
toyage des équipements médicaux et d’'un
ASH, pour le nettoyage des surfaces (sols,
murs) et la récupération des déchets.

Nettoyage de la salle réalisé par un ou plu-
sieurs ASH.

Décontamination
des instruments

Décontamination précédant le processus
de stérilisation réalisé dans I'unité de sté-
rilisation, par des agents de stérilisation.

Décontamination précédant le processus
de stérilisation réalisé au bloc opératoire,
par des AS.

TaB. 4.1 — Comparaison des pratiques entre le CHSJSL et le CHV (1)
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[ CH SJSL CHV
Programmation
Répartition des | Programmation par allocation préalable | Programmation par allocation préalable

plages horaires

de plages horaires
Attribution des plages aux chirurgiens
par demi-journée ou par journée

de plages horaires
Attribution des plages aux chirurgiens
par demi-journée ou par journée

Inscription au | Demandes d’inscription au programme | Remplissage des plages opératoire par les
programme opératoire transmises par les secrétariats | secrétariats de chirurgie qui s’assurent de
opératoire de chirurgie & la centrale de réservation | la disponibilité des lits.

chargée de coordonner le remplissage des

plages opératoires et la réservation des lits

d’hospitalisation.
Validation du | Réunion du conseil de bloc (cadre | Réunion du comité de bloc (cadre

programme Opé-

IBODE, cadre IADE, référent MAR) tous

IBODE, cadre IADE, représentant MAR,

ratoire (pré | les jeudis pour la vérification et la modi- | représentant CHIR) tous les jeudis pour
programmation fication de la pré-programmation hebdo- | la vérification et la modification de la pré-
J-8) madaire. programmation hebdomadaire.

Programmation Examen du programme opératoire la | Programmes journaliers de chaque spé-

opératoire J-1

veille du jour considéré, avec vérification
de la faisabilité et éventuelle modification
du programme.

cialité renvoyés au bloc la veille du jour
considéré.

Insertion des ur-
gences

Urgences et modifications du programme
retranscrites sur un exemplaire du pro-

Urgences retranscrites sur un tableau Vel-
léda situé prés du bureau des cadres de

gramme affiché prés du bureau du cadre | santé.

IBODE.

TAB. 4.2 — Comparaison des pratiques entre le CHSJSL et le CHV (2)

Elaboration d’un modéle de processus générique

La base d’expériences de plusieurs établissements (CHSJSL, CHUSE, CHV, CHPL et
HCR) nous a permis de travailler sur le modéle générique de prise en charge du patient sui-
vant les différentes filiéres (réglée, ambulatoire, urgence) a partir des modeéles des processus
des établissements partenaires. Ce modéle de processus est générique dans le sens o il intégre
les variations des pratiques que l'on peut rencontrer dans les établissements. La fusion des
modéles de processus est nécessaire afin de conduire & un processus générique enveloppe qui
est & la base du cahier des charge du démonstrateur d’aide au dimensionnement de plateaux
médico-techniques. Le modéle de processus générique est composé de huit sous-processus. Cer-
tains processus comportent plusieurs branches correspondant & toutes les pratiques que nous
avons observées, permettant ainsi a chaque établissement de trouver le processus qui traduit
son fonctionnement. Les processus génériques ou processus enveloppe couvrent les activités
réalisées au bloc, qui sont les plus critiques au niveau de la consommation des ressources et de
Iinteraction avec le processus de soins du patient. Selon nous les processus qui doivent étre
simulées pour connaitre la performance d'une organisation sont les suivants :

— Processus patient : activités liées directement au parcours du patient depuis son entrée
dans le bloc jusqu’au brancardage retour.

— Processus lit ou brancard externe : activités de nettoyage et réfection du lit ou du
brancard externe.

— Processus plateau ou brancard interne : activités de préparation du plateau ou du bran-
card interne avant 'intervention et de nettoyage aprés l'intervention.

— Processus de gestion de DMS : activités de réception, cueillette des DMS avant 'inter-
vention et collecte, décontamination aprés 'intervention.

— Processus nettoyage salle et évacuation des déchets : activités de nettoyage des sols, des
équipements de la salle, et d’évacuation des déchets.
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— Processus nettoyage et déchets en routine ou une fois par jour : activités d’hygiéne qui
ne sont pas coordonnées avec le processus patient et qui sont réalisées & une ou plusieurs
dates dans la journée.

— Processus linge et sabots : activités de réception puis d’évacuation des linges et sabots
a une ou plusieurs dates dans la journée.

De nombreuses activités ont été prises en compte dans le modéle générique. Cependant si
une activité n’est pas réalisée au sein d’'un PMT donné, le décideur pourra lui attribuer un
temps nul et aucune ressource. Elle ne sera alors plus considérée dans le modéle de simulation
généré par le démonstrateur. Le lecteur trouvera l'ensemble des processus enveloppe dans
I’Annexe C.

4.4 Conclusion

Tant dans la phase de conception que dans la phase de pilotage du plateau médico-
technique, nous avons montré 1'utilité de la modélisation d’entreprise, qui facilite la compré-
hension du fonctionnement du systéme et 'attribution des roles, qui suggere le questionnement
sur les pratiques existantes, qui se transforme en vecteur d’amélioration de la performance,
et qui sert de support & ’élaboration des processus et de ’organisation cible du systéme.

La mise & plat du fonctionnement des différents établissements partenaires a permis de
formaliser un modeéle de processus générique qui couvre I’ensemble des pratiques existantes
dans un PMT, qu’il s’agisse d’un établissement public ou privé (voir Annexe C).

La démarche que nous avons exposée en début de chapitre est donc engagée et nous la
poursuivons dans les chapitres suivant :

— en utilisant le modéle de processus générique pour la spécification de I'organisation des
ressources humaines et pour l'obtention des courbes de charges nécessaires au dimen-
sionnement des ressources humaines (chapitre 5) ;

— en se basant sur les problémes rencontrés sur le terrain et en formalisant des probléma-
tiques de pilotage pour la planification des personnels mutualisés (chapitres 6 et 7).
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Chapitre

Construction des vacations et
dimensionnement du personnel

Lors de la conception d’un nouwveau PMT, il s’agit de définir le niveau de mu-
tualisation des ressources humaines et matérielles, ainsi que le périmétre d’ac-
tion de chaque acteur. Les différents choix doivent notamment étre évalués en
termes de codt de personnel induits par le dimensionnement de la force de tra-
vail adéquat. Afin d’aider le décideur a déterminer ['organisation des ressources
conduisant au dimensionnement idéal, nous proposons dans ce chapitre un outil
d’aide au choix d’organisation et au dimensionnement des ressources humaines
basé sur la programmation linéaire en nombres entiers et sur la simulation de
fluz. Notre attention est focalisée sur la résolution du probléme de construction
de vacations a l'aide de la PLNE, qui consiste a couvrir a l'aide de vacations
une courbe de charge obtenue par simulation. Deux approches hybrides per-
mettant d’aboutir 4 un dimensionnement robuste sont proposées et comparées.

L’un des enjeux soulevés par le regroupement de plateau médico-technique consiste a déter-
miner I'organisation du travail des différents acteurs dans la structure commune. Les décisions
d’organisation portent sur la mutualisation ou la sectorisation des différentes activités. Ces
choix peuvent étre aidés par I’évaluation du gain apporté par la mutualisation des activités
en terme de cout lié au personnel requis. Pour chaque type de personnel travaillant au PMT,
les charges générées par la prise en charge du flux de patients dépendent de l'organisation
choisie et du niveau de mutualisation. Il s’agit ensuite de construire les horaires et de dimen-
sionner la force de travail de maniére & couvrir cette charge. Si le dimensionnement ne donne
pas satisfaction, ’organisation peut étre ajustée pour conduire vers de meilleurs résultats en
terme de cofit de personnel.

Le démonstrateur d’aide a la décision que nous avons présenté dans le chapitre 4 se propose
entre autre d’évaluer par la simulation les conséquences de chaque choix avant leur mise en
place dans le monde réel.

Dans ce chapitre, nous présentons les différentes étapes nécessaires au dimensionnement
des ressources humaines. La section 5.1 positionne tout d’abord nos travaux. Une seconde
section (5.2) est consacrée a l'obtention de la courbe de charge par 'exploitation du modéle
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de processus. Cette courbe de charge traduit, pour chaque type de personnel, le nombre d’em-
ployés requis pour chaque période de la journée. Pour la construire, des étapes préalables sont
nécessaires (recueil d’activité, définition de régles de planification, modélisation des processus
et de 'organisation des ressources). Pour résoudre le probléme de construction des vacations
et de dimensionnement des ressources humaines par ’exploitation de la courbe de charge,
nous avons préféré adopter une approche par couverture plutdét qu'une approche implicite,
qui nécessite une étape préalable d’énumération des vacations candidates (section 5.3). La
section 5.4 présente dans un premier temps le modeéle de couverture d’ensembles utilisé dans
le démonstrateur, et I'interface utilisateur par laquelle la construction des vacations est resti-
tuée au décideur et peut subir des modifications. Dans un second temps une méthode hybride
alliant simulation et recherche opérationnelle est proposée afin de palier certains inconvénients
liés & I'utilisation de méthodes exactes uniquement.

5.1 Préambule : Modélisation de la demande

Dans les classifications de problémes de planification de personnel (Tien et Kamiyama,
1982; Ernst et al., 2004a), la premiére étape du processus de planification consiste a modéliser
la demande. La modélisation de la demande a pour objectif de déterminer le nombre et la
qualité (compétence) des employés nécessaires pour assurer l'activité de production ou de
service. Elle est généralement non connue et donc nécessaire a évaluer lorsque 1’on se trouve :

— dans un contexte de réponse & des changements de 'environnement, telle que I’évolution
de la demande client, de la concurrence;

— dans un contexte de réingénierie nécessitant la conception d’une nouvelle organisation
pour améliorer les performances.

Selon la nature des organisations, cette demande peut prendre plusieurs formes. Elle im-
pacte grandement la suite du processus de planification des ressources. On peut distinguer
trois types de demande :

— La demande basée sur les taches — Task based demand
Elle est exprimée sous forme d’une liste de taches a accomplir, comprenant les carac-
téristiques d’heure de début, de durée (ou fenétre de temps), de compétences et de
localisation. La prévision de la demande consiste en la construction d’une séquence de
taches pouvant étre assurées par une personne. Ce type de demande se retrouve dans le
domaine du transport essentiellement.

— La demande flexible — Flezible demand
Pour la déterminer 'utilisation de techniques de prévisions est indispensable. Elle est
exprimée a I'aide d’une courbe de charge qui détermine le nombre de personnes requises
a différents moments de la journée pour chaque jour de I'horizon de planification. La
demande flexible concerne les organisations telles que les centres d’appel, les personnels
au sol des aéroports, la police, etc.

— La demande basée sur les vacations — Shift based demand
Ce type de demande est exprimé en nombre de personnes requises pour chaque vaca-
tion prédéfinie. Elle est rencontrée dans les problémes de planification d’infirmiers, de
personnel pénitencier, d’opérateurs sur ligne de production, etc. Ce type de demande,
également appelé table des besoins, est soit obtenue par estimation, par calcul d’'un
niveau de service requis (nombre d’infirmiers par nombre de patient), par la demande
de production, ou bien issue de la couverture d’une demande flexible.
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Dans le cadre du regroupement de plateaux médico-techniques, la demande est générale-
ment une demande basée sur les vacations, déterminée & partir d’une demande flexible évaluée
en amont et que l’on cherche a couvrir.

Deux problémes sont a résoudre dans la modélisation de ce type de demande (Ernst et al.,
2004a). 11 s’agit de trouver d'une part une méthode pour traduire l'arrivée et le traitement
d’événements en charge pour les employés, et d’autre part une méthode pour prévoir 'ar-
rivée de ces événements. Le second besoin est souvent résolu en appliquant des méthodes
de prévisions basées sur des techniques statistiques exploitant I'historique de 'activité. Nous
nous focalisons sur le premier besoin, c’est-a-dire la méthode qui & partir de arrivée d’une
demande élabore une courbe de charge.

Peu de travaux de la littérature se sont intéressés précisément & la modélisation de la
demande exploitée par la construction des vacations. Nous avons cependant trouvé certains
travaux qui couvrent les deux problémes. Dans (Centeno et Ismail, 2003), les auteurs s’inté-
ressent & la couverture de la charge prévisionnelle du personnel infirmier d’un service d’ur-
gence, en portant une attention particuliére a l’élaboration de la courbe de charge. L’approche
proposée est séquentielle : le probléme d’obtention de la courbe de charge est traité & 1’aide
d’un modéle de simulation imitant le comportement du service d’urgence et ses résultats sont
ensuite des données du second probléme de couverture optimale de cette charge, résolu par une
approche explicite de couverture d’ensemble, utilisant la PLNE (approche de Danzig enrichie
d’un regroupement de périodes et d’une réduction de variables).

Thompson (1993) expérimente plusieurs scénarios de modélisation de la demande en fai-
sant varier cing facteurs : (1) U'arrivée des demandes (clients) sur la journée, (2) larrivée des
demandes sur la semaine, (3) le temps moyen de traitement d’une demande, (4) le cotit d’in-
satisfaction d'une demande, et (5) la probabilité qu'un client soit insatisfait selon le temps
d’attente. L’auteur présente une méthodologie basée sur la simulation pour évaluer les perfor-
mances de six approches de construction de tours, dans lesquels les besoins en personnel par
période de I'horizon de planification sont considérés soit comme un niveau minimal d’effec-
tif & atteindre (autorisation du sureffectif uniquement), soit comme un niveau cible d’effectif
(autorisation du sur- et du sous-effectif). Dans le cas d’un niveau minimal d’effectif, ’objectif
est de minimiser le cotit du personnel se rapportant au cotit des tours, tandis que dans le cas
d’un niveau cible d’effectif, I’objectif est de minimiser le cotit global du personnel, mais égale-
ment les colts liés au surplus et au manque d’effectif sur chacune des périodes. Les approches
se distinguent également par les cotts pris en compte pour évaluer le colit de surplus ou de
manque d’effectif (cotit variable ou fixe). Les expérimentations ont pour principal résultat de
montrer que les approches classiques de couverture exacte de la charge (niveau minimum d’ef-
fectif) donnent des solutions plus cotiteuses que 'approche autorisant le sur et le sous-effectif.
Néanmoins les deux approches exploitent une courbe de charge obtenue par simulation.

Pour élaborer la courbe de charge reflétant les besoins en personnel pour chaque période de
I’horizon de planification, nous proposons d’utiliser la modélisation des processus ainsi qu’un
instrument de simulation de flux. L’obtention de la courbe de charge passe par plusieurs
étapes que nous présentons dans la section suivante. Le reste du chapitre sera consacré a la
construction des horaires de travail des personnels & partir de cette courbe de charge.

5.2 Obtention de la courbe de charge

La construction du modéle de simulation permettant d’évaluer le systéme et d’obtenir
aprés une campagne de simulation, la courbe de charge représentant le besoin moyen de
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Prévision du traitement Prévision de I'arrivée des demandes
des demandes

Modélisation et
valorisation des
processus

}

Modélisation de Recueil et traitement Regles
l'organisation des des données d’affectation et de
ressources d’activité planification

k.
Simulation a
capacité infinie

k.

Courbe de charge !

pour chaque
ressource

F1G. 5.1 — Etapes pour l'obtention de la courbe de charge via la simulation

personnel par période de ’horizon de planification, nécessite le passage par plusieurs étapes de
spécification, comme le montre la figure 5.1. Ces étapes correspondent aux différents problémes
que (Ernst et al., 2004a) préconise de résoudre pour modéliser une demande flexible :

— La prévision du traitement des demandes est couverte par la modélisation des
processus, leur valorisation en terme de temps d’exécution de téches, ainsi que la spéci-
fication de l'organisation des ressources humaines (qui fait quoi? ou? quand?);

— La prévision de l'arrivée des demandes passe par le recueil et le traitement sta-
tistique des données d’activité historiques et ’éventuelle extrapolation afin de prévoir
Iactivité future. Les régles d’affectation et de planification permettent d’aiguiller les
demandes & travers le processus et les différentes ressources.

Notre attention se focalise principalement sur la modélisation de l'organisation des res-
sources humaines du plateau médico-technique. Nous évoquerons néanmoins rapidement les
autres étapes dans un premier temps, pour approfondir davantage l'aspect de spécification
de la répartition du personnel entre les différents processus, leur degré de polyvalence et de
mutualisation.

5.2.1 Modélisation et valorisation des processus

Dans un premier temps, la modélisation des processus nous permet de formaliser de ma-
niére graphique les activités engendrées par le traitement des arrivées des « clients », ainsi
que leur enchainement. Il s’agit ensuite de préciser les temps de traitement associés & chaque
activité, de méme que leurs occurrences.
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Structure des processus

Afin d’aider & la modélisation des processus, mais aussi pour permettre une transformation
automatique du modéle de processus en modéle de simulation, nous avons élaboré, a partir
de la capitalisation des connaissances des pratiques des partenaires hospitaliers du projet
HRP?2, un modéle de processus générique qui couvre 'ensemble des activités consommatrices
de ressources au sein du plateau médico-technique. Ce modéle de processus générique, qui a
été introduit dans le chapitre 4, est présenté dans sa version compléte en Annexe C. Il contient
sept processus inter-reliés : le processus patient, le processus de gestion du lit ou du brancard
externe, le processus de gestion du plateau ou du brancard interne, le processus de gestion
des DMS, le processus de nettoyage des salles et d’évacuation des déchets, le processus de
nettoyage et de gestion des déchets, et le processus de gestion du linge et des sabots.

La variété des pratiques observées est modélisée par différentes branches intégrées aux
modeéles de processus, comme l'illustre 'extrait du processus de prise en charge du patient
présenté sur la figure 5.2. Dans cet exemple, il s’agit de savoir si I'induction du patient est
réalisée en salle d’opération ou dans une salle spécifique dédiée a I'induction. Selon la réponse
a cette question, le flux sera aiguillé vers 'une ou I'autre des branches. Ce modéle est statique :
Paiguillage est spécifié une seule fois pour I'étude d’'un PMT donné et sera suivi lors de la
simulation de 'activité.

Préparer e patient
a l'induction

patient

lieu en salle
d'intervention et non
A.salle dinduct]

Mo

l

patient Induire le patient
en salle dinduction

Induire le patient
en salle d'intervention

patient

[ Acheminer le patient
en salle dinterventicn

patient T
patient——

r

I Réaliser 'ntervantion ]

Y

Fia. 5.2 — Extrait du processus de soin du patient

Sur la totalité des processus formalisés et qui seront ensuite simulés, nous avons compta-
bilisé sept aspects sur lesquels les pratiques pouvaient diverger. La spécification des processus
du PMT passe par lattribution d’une réponse (Oui/Non) aux interrogations suivantes :

1. Le patient circule & 'extérieur du bloc opératoire sur son lit 7
2. Le patient circule a l'intérieur du bloc opératoire sur la table d’opération ?

3. Le patient se réveille sur son lit en salle de réveil et non sur un brancard ?
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. Il existe un local intermédiaire pour le stockage des déchets avant évacuation ?
. L’induction des patient a lieu en salle d’intervention et non en salle d’induction ?

. La pré-désinfection des instruments est réalisée au bloc opératoire 7

PN - S BT

. Le nettoyage des auges de lavage des mains est réalisé aprés chaque intervention ?

Définition des temps et des occurrences de traitement

La spécification des pratiques particuliéres définit la structure des processus et élimine
les activités des branches abandonnées. Toutes les activités des processus génériques retenues
doivent étre valorisées par des temps de traitement qui détermineront la durée de réquisition
des ressources nécessaires a leur exécution. Cette valorisation des processus est une téche
délicate a réaliser. Selon le degré de disponibilité des données, plusieurs cas sont & considérer :

— L’établissement ne dispose d’aucun suivi des temps de processus : les temps associés
a l'exécution des taches peut alors étre estimés par les professionnels, généralement a
I'aide de valeurs constantes.

— L’établissement dispose d’un suivi des temps de processus : une analyse des données
retranscrites par des fiches de suivi des temps permet d’estimer par le calcul des lois de
distribution des durées de chaque étape des processus. Ces analyses, mobilisant beau-
coup de temps et nécessitant une implication forte des personnels, couvrent rarement
toutes les activités : les durées des activités non couverte devront faire 'objet d’estima-
tions manuelles.

On note que certaines taches des processus ne sont pas directement reliées au processus
de soin du patient. Ceci signifie qu’elles ne sont pas déclenchées en fonction de 'arrivée d’un
patient (comme pour l'activité « Accueillir le patient ») ou de la fin d’une intervention (comme
pour Dactivité « Nettoyer surfaces et équipements de salle intervention »). Leur occurrence
en terme d’heure & laquelle elles sont exécutée, doit donc étre précisée par l'utilisateur. Sur le
modéle de processus générique, ces activités sont identifiées par un pictogramme représentant
une petite horloge. Comme le montre la figure 5.3, la réception et la mise en rayon des DMS
sont des taches devant étre réalisées une ou plusieurs fois dans la journée, & heure fixe.

Certaines activités sont reliées au flux de patient, mais nécessitent une anticipation vis-
a-vis de l'arrivée de celui-ci. Elles sont identifiées par un pictogramme représentant un petit
sablier. Ainsi ’étape de cueillette et d’acheminement des DMS vers les salles est dépendante
de l'arrivée d’un patient, et sera déclenchée avec un temps d’anticipation, qui doit néanmoins
étre supérieur a son temps d’exécution.

5, Réceplionner el mettrea = .
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Fia. 5.3 — Extrait du processus de gestion des DMS
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Les branches et les étapes du processus sélectionnées, ainsi que les durée et les occurrences
de traitement associées sont enregistrées dans une base de données, a partir de laquelle sera
construit le modéle de simulation des flux de patient.

5.2.2 Prévision de ’arrivée des demandes
Recuelil d’activité

La détermination des données d’entrée pour le dimensionnement du personnel, passe par
I’analyse nécessaire des données historiques afin de connaitre le volume d’activité a traiter
(Bard, 2004). Dans le cas du platean médico-technique, cette analyse de données vise a dé-
terminer les « prévisions de production » d’interventions du PMT (en nombre d’interventions
par semaine), ainsi que les durées opératoires.

Comme nous 'avons vu dans le chapitre 1, le PMT regroupé est le lieu de convergence
des flux de patients issus de spécialités chirurgicales et de modes de prise en charge (chirurgie
réglée, chirurgie ambulatoire et chirurgie d’'urgence) diverses. Les données d’activité sont ainsi
& décliner selon les spécialités et les modes de prise en charge. Elle peuvent étre extraites du
systéme informatique, si celui-ci existe, ou bien du recueil des informations contenues dans
les cahiers de bloc!'. Une autre solution est de passer par les données du PMSI?, disponibles
en ligne pour chaque établissement, qui indiquent le nombre d’interventions de chaque GHM?
réalisé dans ’année.

Dans la littérature les lois de distribution des durées des interventions couramment utilisées
sont les lois normale et log-normale (Strum et al., 2003), faisant appel & plusieurs paramétres
(moyenne, écart type, intervalle de définition) (Marcon et al., 2003b). Cependant d’autres
loi de distribution classiques, telles que les lois continue, discréte, uniforme, de Poisson ou
triangulaire, peuvent tout aussi bien étre employées, tant qu’elles traduisent la réalité de
I’établissement.

Dans l’idéal, il faudrait que les autres durées du processus de soins du patient, et méme
celles des processus de support (nettoyage de la salle) soit décliné selon les spécialités, mais
ceci complexifierait considérablement I'outil qu’est le démonstrateur. Par souci de réalisme
vis-a-vis de l'utilisateur et du développeur, on cherchera a exprimer uniquement la durée de
I'intervention et la durée du réveil en fonction des spécialités chirurgicales.

Le recueil d’activité consiste également & déterminer la loi d’arrivée des cas urgents, qui
peut se modéliser par une loi discréte, traduisant le nombre de patients moyen se présentant
& chaque heure de la journée.

Reégles d’affectation et de planification

Dans les structures de grandes tailles rassemblant un nombre important de salles et de
spécialités chirurgicales, il est préconisé de planifier les interventions selon le mode de pro-
grammation par plages (Marcon et Kharraja, 2003). La simulation des flux de patients de

'Dans les cahiers de blocs (un par salle) sont consignées toutes les interventions réalisées dans les salles du
PMT et sont précisées certaines informations (nom du patient, type d’intervention, nom du chirurgien, nom
de l'anesthésie, heure d’arrivée du patient, heure de départ). La tenue de ces cahiers est obligatoire.

ZProgramme de Médicalisation du Systéme d’Information

3Groupe Homogéne de Malade
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chirurgie réglée du PMT est alors fondée sur le Plan Directeur d’Allocation des plages ho-
raires (PDA), qui définit la répartition des spécialités et des modes de prise en charge, sur
les salles opératoires et sur les créneaux de la journée. Le nombre et la taille des plages du
PDA attribuées doivent étre suffisants pour accueillir les interventions prévues pour chaque
spécialité et respecter les proportions des volumes d’intervention de chaque spécialité par rap-
port au volume d’intervention total du PMT. Le PDA est construit soit manuellement, soit
a l'aide d’un programme de construction automatique. Le remplissage des plages (& 80% par
exemple pour pallier les aléas), fonction du nombre d’interventions et des durées opératoires,
doit également vérifier 'adéquation entre la charge (flux de patient a traiter) et la capacité
(taille des plages opératoires allouées aux spécialités).

Les flux de patients urgents sont soit placés dans des créneaux réservés au mode de prise
en charge « chirurgie d’urgence », soit insérés dans le programme opératoire de chirurgie réglée
si aucune salle n’est dédiée a 'urgence.

5.2.3 Modélisation de ’organisation des ressources humaines

Le projet de regroupement des blocs opératoires au sein d’un plateau médico-technique
(PMT) unique est 'occasion de repenser 'organisation du travail des acteurs. Le rapproche-
ment géographique autorise de mettre en commun certaines ressources pouvant intervenir au
cours du processus de soins des différentes spécialités du PMT. Dans le chapitre 1, nous avons
vu que, dans ce contexte, des décisions au niveau de la mutualisation des ressources maté-
rielles et humaines sont & prendre : faut-il mutualiser les ressources ou bien les sectoriser 7 Ces
décisions sont le fruit de négociations entre les acteurs du PMT, qui recherchent 'organisation
qui plaise au plus grand nombre et montre une performance en termes de cotits, de qualité de
soins et de satisfaction des personnels.

Dans une analyse basée sur la simulation et focalisée sur le personnel de nettoyage du
bloc opératoire (ASH), Albert et al. (2006) montrent que dans un grand nombre de cas,
Porganisation mutualisée est plus performante que l'organisation sectorisée. Les différentes
alternatives de mutualisation sont évaluées a l'aide de 4 critéres (nombre d’ASH présents,
respect des pauses déjeuner, durée moyenne de travail effectif dans les salles opératoires,
durée moyenne de travail effectif des ASH), en comptabilisant dans le temps d’occupation du
personnel, les temps de nettoyage et les temps de déplacement entre les salles opératoires et
le bureau des ASH. Cette étude montre que les bénéfices économiques de la mutualisation
peuvent étre appréciables sans détériorer la qualité de service ni la satisfaction sociale.

Notre ambition dans cette section est de fournir un cadre & la modélisation de ’organisation
des ressources humaines du PMT. Ce cadre permettra au décideur de formuler I’'organisation
des ressources humaines qu’il souhaite simuler afin d’évaluer les performances du PMT.

Quelles sont les ressources ?

Dans un premier temps, il s’agit de connaitre les différentes classes de personnels travaillant
au bloc opératoire et qui doivent étre prises en compte dans le modeéle de simulation. Dans le
chapitre 1, les différentes catégories de personnels soignants et médicaux ont été présentées.
Il est ressorti de la description des roles de chacun, que certaines catégories de personnels
pouvaient étre amenées a occuper différents postes. Nous pouvons citer a titre d’exemple, les
IADE, qui peuvent étre aussi bien affectées a un poste de surveillance de I'anesthésie en salle
d’opération qu’a un poste de supervision de la SSPI.
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Fonctions Postes
Médecin Anesthésiste Réanimateur (MAR) | -
Chirurgien (CHIR) -
Infirmier de Bloc Opératoire (IBODE) IBODE en salle
IBODE en stérilisation
Infirmier (IDE) IDE d’induction
IDE de salle de réveil
Infirmier Anesthésiste (IADE) IADE de salle
TADE de SSPI
Aide Soignant (AS) AS de salle
AS de SSPI
AS d’accueil
Agent de Service Hospitalier (ASH) ASH de nettoyage
ASH d’évacuation

TAB. 5.1 — Fonctions et postes du PMT

Ceci nous ameéne & considérer pour ’évaluation de la charge, non plus seulement des
types de personnels correspondant aux catégories professionnelles uniquement, mais & prendre
également en considération les postes associées & ces catégories. Cette différenciation entre les
fonctions (catégories professionnelles généralement définies par les diplomes) et les postes
(role joué au cours d'une journée de travail) permet d’étre plus flexible dans ’affectation
des ressources par la suite et d’étre plus précis dans les possibilités d’organisation. Prenons
Iexemple de la fonction AS, qui dans un établissement est associée a plusieurs postes : AS de
salle, AS de SSPI et AS d’accueil. Dans Iaffectation aux taches des processus, I'indication de
la fonction et du poste permet de distinguer les groupes d’acteurs (AS de salle, AS de SSPI,
AS d’accueil) qui interviennent sur des morceaux de processus, afin de ne pas attribuer & une
seule fonction (AS) toutes les taches du processus.

Les fonctions et postes que ’on peut rencontrer dans les blocs opératoires sont rassemblés
dans le tableau 5.1. Cette liste ne se veut pas exhaustive ni universelle. Elle peut étre enrichie
par les utilisateurs désirant faire intervenir au cours des processus un autre type d’acteur ou
définir pour une fonction donnée un poste supplémentaire. A contrario, lorsque la différen-
ciation d’une fonction en plusieurs postes n’est pas nécessaire, 'utilisateur a la possibilité de
supprimer les postes associés. Pour certaines fonctions, il est par ailleurs difficile de formuler
a priori des postes associés.

Comment sont organisées les ressources ?

Une fois que les fonctions et les postes ont été définis, il s’agit de préciser 'affectation
des ressources aux activités des processus mis en ceuvre dans le PMT. Les activités & prendre
en charge sont rassemblées en sept processus que ’on retrouve en annexe C. Ces affectations
relient un poste a une ou plusieurs taches et une tache & un ou plusieurs postes.

Un PMT est composé de plusieurs salles d’intervention, auxquelles sont associés des salles
d’accueil, des sas de transfert, des salles d’induction et des salles de réveil. Comme nous I’avons
vu dans la section 5.2.1, le modéle de simulation contient autant de processus paralléles que de
salles d’intervention. Il est indispensable d’ajouter une dimension a 'affectation des ressources
et de définir la répartition des ressources humaines sur les flux de patient correspondant &
chaque salle d’intervention. Cette seconde dimension permet de relier les types de person-
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nel aux processus et de faire appel pour chaque activité au bon groupe de ressources. Pour
déterminer cette organisation transversale sur les salles, nous parlons de polyvalence hori-
zontale. Lorsque deux taches se suivent et qu’elles nécessitent 'intervention d’un meéme type
de personnel, se pose la question de la libération de la ressource entre les deux taches. Pour
préciser 'organisation des ressources au cours du processus, nous parlons de polyvalence
verticale.

Salle 1 Salle 2 Salle 3
Polyvalence horizontale
Activite¢ 1 |
Activite 2
Activité 3
Activité 4
Polyvalence
verticale

= perimétre d'action d'un
type de personnel

FiG. 5.4 — Polyvalence horizontale et verticale

Polyvalence horizontale

Pour la spécification de 'organisation horizontale des ressources humaines, nous introdui-
sons la notion de « répartition » des personnels sur les salles. Ces répartitions correspondent
au périmeétre d’action d’un individu ou d’un groupe d’individus.

Il est fréquent qu'un type de personnel occupant un méme poste (AS de salle par exemple)
intervienne sur les taches relatives & un groupe de salles qu’il convient de définir. Pour avoir
une imputation des temps d’exécution des taches aux ressources qui soit juste, il faut connaitre
exactement ’organisation des ressources humaines sur I’ensemble des salles du PMT. En repre-
nant I’exemple des AS de salle, chargés de la remise en état des salles aprés les interventions,
nous pouvons considérer plusieurs organisations sur un PMT de 6 salles parmi lesquelles :

1. un AS de salle prend en charge 3 salles, un autre AS prend en charge les 3 salles restantes ;
2. deux AS de salle prennent en charge les 6 salles.

Dans les deux organisations, la réquisition des ressources au cours de la simulation ne sera
pas la méme, et n’aboutira pas aux mémes valeurs d’indicateurs de performance. L’affectation
de postes aux activités des processus ainsi que la précision de la répartition des salles associée
a cette affectation permettent a l'utilisateur de traduire dans le démonstrateur sa stratégie
au niveau de la mutualisation et de la polyvalence des personnels.
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Polyvalence verticale

Lorsque deux activités se suivent dans un processus et requiérent toutes deux l'utilisation
d’un type de ressources humaines, deux possibilités sont offertes :

1. Soit les deux activités doivent étre réalisées par le méme individu sans qu’il soit libéré
entre les activités;

2. Soit les deux activités requiérent le méme niveau de compétences mais autorise un
changement d’entité réquisitionnée entre les activités.

Dans chacun des cas, I'occupation totale des ressources n’est pas la méme et pour cette
raison, cette notion de polyvalence verticale doit étre précisée par 1'utilisateur dans chaque
situation. Nous pouvons citer comme exemple le cas des activités « Transférer le patient sur
un plateau ou sur un brancard interne » et « Acheminer le patient du sas de transfert vers
le lieu d’induction » qui se suivent dans le processus patient (cf. Annexe C). Pour chacune
de ces activités un AS de salle est nécessaire. Si un relachement de la ressource AS de salle
est autorisé entre les deux activités, cela signifie qu’elle pourra étre réquisitionnée pour une
autre activité se présentant, et devenir indisponible pour la seconde activité de notre séquence.
Lorsque la libération entre ce couple d’activités pour cette ressource n’est pas autorisée, la
ressource AS de salle restera occupée durant I’exécution des deux activités, méme si un temps
d’inactivité du & 'attente de la disponibilité d’une autre ressource apparait.

5.2.4 Simulation a capacité infinie

Les phases précédentes ont rassemblés toutes les informations nécessaires a la construction
du modéle de simulation de flux du PMT : nous connaissons les processus, les temps d’exécu-
tion de chaque activité, le flux de patients & traiter pour chacune des salles opératoires, ainsi
que les ressources humaines nécessaires aux activités et leur organisation sur les salles. Ces
informations, saisies par l'utilisateur & travers une interface développée sous Microsoft Access,
sont stockées dans une base de données. Un programme génére le modéle de simulation de
maniére automatique a partir de requétes sur cette base.

Le démonstrateur a été développé par le LASPI en utilisant, pour la génération et le
lancement du modéle de simulation de flux, un outil de simulation dit de troisiéme génération
(GHC, 2003). En utilisation standard, il permet de simuler un systéme avec trés peu de
programmation, en contraste avec les outils de premiére génération utilisant des langages de
programmation universel et ceux de seconde génération basés sur des langages spécifiques.
Une analyse comparative poussée de 18 outils de simulation, a amené (Albert et Marcon,
2005) & choisir le logiciel Siman-Arena pour la mise en ceuvre du démonstrateur.

La simulation du PMT sur horizon allant de la semaine a 1’année, selon la fluctuation
de l'activité d’un jour sur autre et la précision des résultats souhaités, permet d’obtenir la
courbe de charge représentant le besoin en personnel pour chaque période de la journée, et
pour chaque jour de la semaine.

5.3 Enumération des vacations

La premiére formulation du probléme de construction d’horaires sous forme de programme
linéaire entier a été proposée par Dantzig (1954). Dans cette formulation le nombre de variables
correspond au nombre de vacations envisageables, qui augmente considérablement lorsque ’on
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considére un grand nombre d’heures de début, de durées et de placements des repos possibles.
Les vacations envisageables doivent étre énumérées avant de lancer le modéle d’optimisation,
qui sélectionnera un ensemble de ces vacations et déterminera le nombre d’employés nécessaires
par vacations. D’autres auteurs (Musliu et al., 2004; Bechtold et Jacobs, 1990) proposent des
modeéles implicites, dans lesquels les vacations ne sont plus listées, mais construites au fur et
a mesure que la solution est générée. Partouche (1998) montre dans sa thése que bien souvent
I'utilisation de la programmation linéaire en nombres entiers pour 'approche explicite donne
pleine satisfaction. Plutdét qu'un modéle implicite, nous avons choisi d’adopter un modéle de
couverture explicite, pour lequel une liste de vacations envisageables doit étre établie.

Dans cette section, on s’intéresse & la construction de la bibliothéque de vacations qui
constitue un des paramétres du modéle de construction des vacations.

5.3.1 Paramétres des vacations

Cette étape consiste & déterminer I’ensemble des vacations candidates du probléme. Une
vacation candidate est une vacation qui respecte les contraintes de début et de fin de travail,
de durée d’une journée de travail et de placement des pauses propres & l'organisation. Pour
I’énumération des vacations candidates, il est nécessaire de préciser les paramétres suivants

(Partouche, 1998) :

— Les durées minimum et maximum d’une vacation.

— Les heures de début au plus tét et au plus tard d’une vacation. Les heures de fin au
plus tét et au plus tard, sont déduites des heures de début et des durées de la vacation.

— La durée d’une pause, si la vacation en contient une.

— Les heures de début et de fin d’une fenétre de pause, qui délimitent une plage au cours
de laquelle une pause peut étre placée.

— le nombre d’heures minimum devant étre effectuées avant le placement d’une pause et
aprés celle-ci.

Nous nous plagons dans un cas ou une seule pause, correspondant a la pause de repas,
peut étre inclue dans la vacation. Dans le milieu hospitalier, mais aussi dans d’autres orga-
nisations, on note 'existence de types de vacations positionnés au cours de la journée telles
que la vacation du matin, celle du soir et celle de la nuit. Dans les blocs opératoires, qui ne
fonctionnement pas tous en continu et optent parfois pour la mise en place d’astreintes pour
la prise en charge des cas survenant la nuit, il est plus courant de rencontrer des types de
vacation Matin et Aprés-Midi, qui peuvent se chevaucher.

Afin de fournir un modeéle de construction des vacations aussi générique que possible, nous
proposons de définir les paramétres de la liste ci-dessus pour un nombre de types de vacations
déterminés par le décideur. L’algorithme de génération des vacations sera appliqué & chaque
type de vacation défini.

5.3.2 Algorithme d’énumération des vacations

L’énumération des vacations revient a construire une matrice de couverture dont les lignes
sont les vacations candidates, les colonnes sont les périodes de la journée, et les intersections
correspondent & la couverture de la période par la vacation.
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Hypothéses

Dans l'algorithme d’énumération des vacations, nous faisons une série d’hypothéses. La
journée est découpée en périodes ayant une durée de une heure. La matrice de couverture
des périodes par les vacations posséde donc 24 colonnes correspondant aux 24 heures de la
journée. Les pas de pauses, de début de vacations et de durées de vacations sont tous de
une heure. Une seule pause, d'une durée d’un multiple d’une heure (une période) peut étre
inclue ou non, selon les spécifications de 1'utilisateur, au milieu de la vacation, & l'intérieur
d’une fenétre de positionnement de pause, tout en respectant un nombre minimum d’heures
travaillées avant et aprés la pause. L’horizon de temps considéré est la journée (24 périodes).

Ensembles et indices

= Ensemble des indices représentant les vacations a énumeérer; v € V = {1,..,V}

Ensemble des indices représentant les types de vacations; t € 7 = {1,..,T}

= Ensemble des indices représentant les périodes de 'horizon de planification; j €
H=A{1,.,H}

v
T
H

Variables a déterminer

V= Nombre de vacations énumeérées
ayj = Couverture de la période j par la vacation v

Parameétres utilisés

H = Nombre de périodes considérées sur ’horizon de temps
DebutJournee = Heure de début de la journée (par défaut 0)
FinJournee = Heure de fin de la journée (par défaut 24)
DureeM axy = Durée maximum du type de vacation t
DureeMing = Durée minimum du type de vacation ¢
DebutT ot = Heure de début au plus to6t du type de vacation t
DebutT ard; = Heure de début au plus tard du type de vacation ¢
FExistencePause; = Paramétre indiquant ’existence d’une pause pour le type de va-
cation ¢
Debut F Pause; = Heure de début de la fenétre de pause du type de vacation ¢
FinF Pause, = Heure de fin de la fenétre de pause du type de vacation t
DureePause; = Durée d’une pause du type de vacation ¢
MinAvantPause; = Nombre de périodes minimum devant étre travaillées avant la
pause pour le type de vacation ¢
MinApresPause; = Nombre de périodes minimum devant étre travaillées aprés la
pause pour le type de vacation ¢
Algorithme
v o= 1;
V :=0;
Pour t = 1...T faire
Pour duree = DureeMin; ... DureeMax; faire

Pour debut = DebutTot; ... DebutTard; faire
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Pour k = 0 ... FinFPause; - DebutF Pause; - DureePause; faire
Si (debut + duree <= FinJournee) alors
Si (DebutF Pause; + k - debut >= MinAvantPause;) alors
Si (debut + duree + DureePause; - DebutF Pause; + k >= MinApresPause;)
alors
Pour j = 0...debut -1,
faire a,; := 0;

FinPour

Pour j = debut...(DebutFPause; - 1 + k),
faire a,; := 1;

FinPour

Pour j = (DebutF Pause; + k)...(DebutFPause; + kX + DureePause; - 1),
faire ay; := 0;

FinPour
Pour j = (DebutFPause; + k + DureePause) . ..(debut + duree + DureePause;
- 1),
faire a,; := 1;
FinPour

Pour j = (debut + duree + DureePause;)...FinJournee,
faire ay; := 0;
FinPour
v o= v+ 1;
FinSi FinSi FinSi
FinPour FinPour FinPour FinPour

V i=v;

Les informations nécessaires a l’énumération des vacations candidates sont renseignées par
Iutilisateur a ’aide de la fenétre de saisie présentée sur la figure 5.5. Il est possible de rajouter
des types de vacations en les désignant par un nom évocateur (Matin, Soir ou bien Horaire
court, Horaire long) et d’en supprimer. Pour chaque type de vacation créé, 'utilisateur doit
renseigner les paramétres relatifs a la durée et & I’heure de début d’une vacation, ainsi qu’a
la durée et au placement d’une pause. Une fois enregistrées, ces informations constituent les
paramétres utilisés dans l'algorithme présentée plus haut.

[ 531peshiftRH _|ol x|
. 5 Construction automatique des vacations:
Pr0]et HRP Saisie des informations concernant les différents types de vacations
~ Rl
Rhonellpes

Choisissez le poste et lincide de répartition ClePostine |15 d accuei 1] hd
Pour | te et lindi hosi, tez & présent les b [:! l bl 2
v s gt o e e vome m ne a dig els Posigglincalue & ctae maril___ T[S
Attention, vous devez indiguer des horaires de vacations qui permettent de couvrir la charge prévisionnelle Codt dune heure de travai : 100,00 £

Nom du type Durée de la vacation Début de la vacation Pause Fenétre de pause Nombre d'heures de travail minimum
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F1G. 5.5 — Ecran de saisie des parameétres pour la génération de I'ensemble des vacations
candidates
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Le tableau 5.2 donne une partie de la matrice de couverture obtenue pour un type de
vacation, de durée allant de 7 heures a 8 heures, pouvant commencer entre 7 :00 et 11 :00,
contenant une pause de 1 heure devant étre placée impérativement entre 11 :00 et 14 :00 avec
un minimum de 2 heures de travail précédant la pause et de 1 heure la suivant. Cette matrice
contient 24 vacations.

Ay 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0
2 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
3 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0
5 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0
6 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0
8 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0
9 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0
11 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0
13 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0
14 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0
15 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0
16 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0
17 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0
18 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0
19 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0
20 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0
21 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0
22 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0
23 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0
24 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0

TAB. 5.2 — Exemple de matrice de couverture des périodes j (colonnes) par les vacations v
(lignes)

5.4 Probléme de construction des vacations

Les principes du Probléme de Construction des Vacations (PCV) ont été explicités dans le
chapitre 3. A partir de I’élaboration de la courbe de charge (section 5.2) et de I’énumeération de
toutes les vacations candidates (section 5.3), il s’agit maintenant de sélectionner les vacations
qui permettent de couvrir la charge de travail au moindre cotit. Dans le démonstrateur nous
avons implémenté un modéle d’optimisation basé sur la programmation linéaire, que nous
présentons dans un premier temps. Les processus se déroulant au bloc opératoire ayant une
forte nature stochastique, nous nous sommes questionnés sur la pertinence de rechercher &
couvrir la charge moyenne obtenue par simulation au moindre cotit de personnel, sans évaluer
par la suite le comportement de cette solution. La seconde partie de cette section est consacrée
& montrer la pertinence de 'utilisation des méthodes hybrides alliant recherche opérationnelle
et simulation pour la recherche du dimensionnement de la force de travail présentant le meilleur
niveau de performance.

5.4.1 Programmation linéaire

Le modéle de couverture de charge incorporé au démonstrateur est directement inspiré du
modeéle de couverture d’ensemble de Dantzig (1954) et peut étre exprimé comme suit :

N
Minimiser Z = » _ ¢;X; (5.1)
=1
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Sourmis aux contraintes :

N
> aijXi>Pxb  Vj=1,..H (5.2)
i=1
X; > 0 et entier Vi=1,..,.N (5.3)
ou :
N = le nombre de vacations candidates ;
H = le nombre de périodes comprises dans ’horizon de planification ;
¢; = le cott de la vacation ¢;
a;; = un parameétre binaire définissant la couverture de I'horizon par la vacation ¢ : égal
a 1 si la vacation ¢ couvre la période 7, égal & 0 sinon;
bj = le nombre d’employés requis pour la période j;
P = un paramétre, correspondant au pourcentage de la courbe de charge devant étre
couvert ;
X; = une variable définissant le nombre d’employés affectés & la vacation i.

Le colit ¢; des vacations est ici assez simple & déterminer. Il est proportionnel au
nombre d’heures de travail comprises dans chacune des vacations (parameétre compris entre
DureeMing et DureeMax; pour le type de vacation t). Une formule pour calculer ¢; est la

H
C; =(Cx E Qg5
Jj=1

ou C représente le cotit d’'une heure de travail pour le type de personnel considéré.

sulvante :

Le pourcentage P de couverture de la charge prévisionnelle est un parameétre renseigné par
Putilisateur depuis linterface présentée sur la figure 5.5. La courbe de charge (représentée par
les parameétres b;) fournie par la simulation indique le nombre moyen de personnes requises
sur chaque tranche horaire. Cette valeur est obtenue en faisant la moyenne des besoins sur
la tranche horaire et sur le nombre de simulations. Cependant aucune étude ne nous prouve
que couvrir la charge moyenne optimise la qualité de service et le colit de la solution. Pour
cette raison, nous donnons la possibilité au décideur de jouer sur le niveau de charge a couvrir
en précisant le paramétre P. Dans la partie suivante nous montrerons l'intérét d’approches
hybrides pour déterminer la meilleur valeur de P.

La solution donnée par ce modéle d’optimisation est un ensemble de valeurs assignées aux
variables X; qui couvrent la courbe de charge impactée par le paramétre P (équation 5.2), et
respectent la contrainte de non négativité des variables (équation 5.3) tout en minimisant les
couts des vacations choisies (équation 5.1).

Les résultats de ce modéle sont restitués a 'utilisateur via une interface représentant la
courbe de charge, les vacations sélectionnées ainsi que effectif associé (valeur de Xj), et le
profil de présence du type de ressources humaines, obtenu par le produit a;; X;. Une exemple
d’interface est présenté sur la figure 5.6. L’utilisateur a la possibilité de préciser les vacations
du type de personnel & la main ou de faire appel au calcul automatique des vacations. Les
résultats donnés par la construction automatique sont ensuite ajustables si ces derniers ne
conviennent pas a 'utilisateur. Cet outil apporte une aide a la décision mais ne la fige pas.

Le modeéle de couverture de la charge a été implémenté a ’aide du solveur libre de pro-
grammation linéaire en nombre entier GLPK (GLPK, 2005a), en utilisant le langage de modé-
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¥ 30GroupeRH5 = |of x|

Projet HRP2 Saisir le profil de présence du personnel ou bien lancer la
Rh(‘)ne\lpef-‘ recherche de couverture optimale automatique

Chaisir le poste et lincide de répartition m 'l Actualiser ELq. | Couverture optimale de la charge
Histogramme de courbe de charge et de profil de présence pour le poste:

T SommeDeProhl de pidsence T SommeDeProhl de charge mogenne |

&

|
ﬁﬁififﬁfﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁifﬁ:iﬁ""}; = 7 L‘ ‘L : ________________________________
L ==

00:00 01:00° 02:00 0300 04:00 0500 0600 07.00 08:00 0300 10:00 11:00 12:00 1300 14:00 1500 16:0017:00 18:00 7900 20:00 21:00 2200 2300 2400

Pmlildep:ésenca.!-“_rﬁ-rﬁ_r“_r“_rﬁ-rﬁ-rﬁ_rﬁ_ﬁ-ﬁ—l‘_ﬁ_ﬁ_rﬁ_ﬁ_ﬁ_ﬁﬁw_rﬂ_rﬁ_rﬁ-rﬂ_

Horaires des équipes Effectif -
[ofofofopofof oA A T[T e[ T[T 7] af o o[ o[ a[ o o o[ 2
I B Y O s R B [
[ o[ o[ o[ o[8[ [ o[ [or [ [ @ [w [of [f T o [ o[ 0] o[ [ e[ o[ o[ 0w T
I B o o
(o[l o[ s[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o[ o T

FiG. 5.6 — Interface de restitution du calcul des vacations et d’ajustement

lisation MathProg (GLPK, 2005b). Le lien entre les interfaces de saisie définies sous Microsoft
Access et le modéle d’optimisation a été réalisé en Visual Basic.

5.4.2 Proposition d’une approche hybride
Inconvénients des approches existantes

Les approches de construction de vacations présentées au chapitre 3, qu’elles soient im-
plicites (Dantzig, 1954; Morris et Showalter, 1983; Buffa et al., 1976; McGinnis et al., 1978;
Bechtold et Jacobs, 1991) ou explicites (Moondra, 1976; Bechtold et Jacobs, 1990; Thomp-
son, 1995; Musliu et al., 2004; Partouche, 1998), cherchent & couvrir une courbe charge de
travail exprimant le nombre d’employés requis & chaque période de ’horizon de planification
en minimisant les cotits liés aux vacations. Le critére d’optimisation est généralement basé
sur la différence entre la courbe de charge et la courbe de présence des personnels construite
a partir des vacations sélectionnées (méthodes explicites) ou générées (méthodes implicites).
Certaines approches (Thompson, 1993) autorisent la couverture incompléte de la charge et
cherchent & minimiser le sur et le sous-effectif par rapport & un niveau de personnel requis
cible.

Ces approches d’optimisation présentent deux principaux inconvénients :

1. la qualité de la couverture, et donc des vacations construites, est fortement reliée a
la courbe de charge que 'on cherche & couvrir. La courbe exprimant généralement le
besoin moyen en personnel, il est rare que des auteurs proposent une méthode pour
Pobtenir. 11 est par ailleurs difficile de savoir a priori si le choix d’une courbe moyenne
est pertinent, ou si une courbe traduisant la charge médiane voire un autre percentile
serait plus appropriée.

2. le critére d’optimisation qui est le cofit engendré par les vacations n’est pas suffisant
pour évaluer la réelle qualité de la solution. Lorsque 'organisation étudiée est soumise
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& une variabilité dans l'arrivée et le traitement des demandes, comme dans le cas des
blocs opératoires, des vacations couvrant la charge moyenne peuvent conduire & propo-
ser un effectif insuffisant certains jours a certaines heures et un surplus d’effectif inutile
a d’autres moments. Le surplus, mais surtout le manque d’effectif, peuvent avoir des
conséquences néfastes sur le fonctionnement du systéme en provoquant notamment des
retards dans le traitement des demandes et en générant au final des dépassements ho-
raires, dont le colit n’est pas & négliger. Ainsi des solutions fournies par des méthodes
exactes cherchant a couvrir la charge moyenne pourraient se révéler inappropriées en
pratique.

Des approches moins classiques utilisant la simulation pour le dimensionnement du per-
sonnel semblent dépasser une part des lacunes des approches de Recherche Opérationnelle.
La simulation permet d’imiter le comportement d’un systéme. Comme le soulignent (Ernst
et al., 2004a), elle est souvent utilisée pour mener des analyses de type « what-if » sur dif-
férents scénarios. Cette technique est notamment efficace pour décrire un systéme et évaluer
ses performances.

Dans le domaine hospitalier, certains auteurs utilisent la simulation pour le dimensionne-
ment du personnel. Ils s’intéressent le plus souvent aux problémes rencontrés dans les services
d’urgences et dans les salles d’intervention d’urgence, qui gérent une demande a forte nature
stochastique (Kumar et Kapur, 1989; Draeger, 1992; Evans et al., 1996; Rossetti et al., 1999).
Les approches proposées se basent sur la comparaison d’un nombre limité d’alternatives de
calendrier de présence des personnels (moins d’une dizaine). Elles ne garantissent pas que
les alternatives testées sont celles conduisant au meilleur résultat. Pour arriver a la solution
optimale, il faudrait simuler ’ensemble des alternatives envisageables, ce qui nécessiterait un
temps de calcul trés long.

Face a ces constats, nous suggérons dans (Trilling et al., 2006a) une approche qui propose
une approximation de la courbe de charge et prend en considération pour la construction des
vacations, outre le cotit lié¢ aux heures de présence du personnel, le coiit 1ié aux heures sup-
plémentaires générées par le dimensionnement. Cette approche hybride alliant méthode d’op-
timisation et simulation a été élaborée en étroite collaboration avec le Laboratoire d’Analyse
des Systémes de Production Industriels (LASPI) de Roanne, qui détient une expertise fine en
simulation et plus particuliérement sur le logiciel de simulation de flux SIMAN-ARENA.

L’approche proposée est basée sur deux sous-modéles. Le premier modéle est un modéle de
simulation de flux, permettant de générer une courbe de charge puis d’évaluer la performance
d’un dimensionnement. Le second modéle est basé sur un modéle d’optimisation permettant
de construire les vacations et d’élaborer un calendrier de présence des ressources. Ces deux
sous-modéles sont utilisés dans un processus itératif. Avant de détailler cette approche, nous
présentons le cas sur lequel elle a été appliquée.

Présentation du cas d’application

Pour 'expérimentation de cette approche, nous nous sommes intéressés au personnel trans-
versal du PMT, et plus particuliérement au personnel chargé de la remise en état des salles
d’intervention entres deux cas chirurgicaux. L’activité du bloc opératoire est planifiée en te-
nant compte des contraintes des ressources les plus critiques que sont les salles d’intervention,
les chirurgiens et les équipements chirurgicaux lourds. Si des programmes opératoires peuvent
étre proches d’un jour sur ’autre, des facteurs liés a I’état du patient, & la dextérité du chirur-
gien et & des aléas imprévisibles, font que les activités de nettoyage et les activités logistiques
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présentent une forte variabilité au cours de la journée et d’un jour a l'autre. Ces activités sont
assurées par les Aides Soignants (AS) et les Agents de Service Hospitaliers (ASH).

Modéle de simulation

Le modéle de simulation implémenté pour cette étude est moins étendu que celui du dé-
monstrateur, et ne retient que les activités impactant la charge de travail des AS et des ASH.
11 constitue une instanciation du modéle de processus générique (voir Annexe C) en couvrant
le processus patient, le processus de nettoyage des salles, le processus de nettoyage de la table
d’opération, et le processus d’évacuation des déchets. L’organisation que nous avons choi-
sie correspond & la pratique observée chez I'un de nos partenaires hospitaliers (le CHU de
Saint-Etienne).

Pour les activités de nettoyage, les demandes arrivent lorsqu’une intervention est terminée.
Dans notre cas d’application, un AS et un ASH travaillent en paralléle : tandis que I’AS nettoie
les équipements (scialytique, microscopes, écran, etc.), ’ASH évacue de la salle les dispositifs
médicaux et les linges utilisés au cours de I'opération ; lorsque I’AS est sorti de la salle avec
la table d’opération & nettoyer, alors I’ASH peut commencer le nettoyage des sols. A la fin de
ce processus, la salle est préte a accueillir un nouveau patient.

Les activités logistiques incluent différentes taches qui arrivent au cours de la journée
indépendamment du flux de patient. Il s’agit pour les AS de réceptionner et mettre en rayon
les dispositifs meédicaux, et pour les ASH d’évacuer du PMT les chariots de déchets et de
linges souillés.

Nous ne rentrons pas dans les détails du modele de simulation que le lecteur pourra
retrouver dans (Trilling et al., 2006a). Ce modele est utilisé non seulement pour obtenir la
courbe de charge traduisant les besoins en personnels par période, mais également pour évaluer
la performance d’une couverture de cette charge.

Evaluation de la performance d’une couverture

Pour évaluer la qualité de la couverture de la charge obtenue par le modéle d’optimisa-
tion, nous avons défini deux indicateurs de performance basés sur les cotits. Ces indicateurs
dépendent de la couverture de la charge de travail des AS et des ASH. Le coiit total d’une
solution peut étre séparé en deux termes :

~ Le cotut du personnel standard (CPS), qui est la somme des heures travaillées par les
équipes de nettoyage dans le cadre des vacations, multiplié par un coit horaire (40 €).

— Le cout indirect (CI) qui représente le cotit engendré par les dysfonctionnements liés au
dimensionnement du personnel. Ce cott comprend le coiit des heures de sur-utilisation
de bloc opératoire évaluées a 230 € par heure (Teil, 2000) et les heures supplémentaires
d’une équipe de nettoyage (40 € par heure).

Les indicateurs de performances sont obtenus en lancant une campagne de simulation
sur le modéle de simulation utilisé pour obtenir la courbe de charge, enrichi de contraintes
de disponibilité des ressources. Ces deux indicateurs évoluant dans des directions opposées,
I’objectif est de trouver le dimensionnement qui garantisse le meilleur compromis.
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Approche hybride basée sur la couverture de la charge

L’approche hybride que nous proposons est illustrée par la figure 5.7 et comporte plusieurs
étapes :

1.

Une premiére courbe de charge est générée par le modéle de simulation & capacité infinie.
Cette courbe exprime le besoin moyen en personnel pour chaque période de la journée
calculé sur un grand nombre de simulations (environ 500). Cette courbe est désignée
comme étant une P-courbe oli P est le paramétre de I’équation 5.2 qui correspond au
pourcentage de la courbe de charge moyenne & couvrir. Pour cette premiére P-courbe,
P est valué a 100% soit 1.

. La P-courbe est I'entrée d’'un modéle d’optimisation basé sur la programmation linéaire,

qui calcule la couverture optimale de la P-courbe. La matrice a;; est élaborée & l'aide de
I'algorithme d’énumération des vacations présenté dans la section 5.3 avec les hypothéses
suivantes : les vacations ont une durée de 8 heures, peuvent inclure ou non une pause de
une heure, et comprennent nécessairement deux heures de travail (respectivement une
heure de travail) avant (respectivement aprés) la pause.

. La performance de la couverture de la charge est évaluée par le modeéle de simulation a

capacité finie (effectif calculé précédemment) a ’aide des indicateurs CPS et CIL.

. Une heuristique crée une nouvelle P-courbe en modifiant la valeur du paramétre P.

L’étape 4 boucle ensuite sur 'étape 2 en calculant la couverture de la nouvelle courbe.
Le paramétre P est modifié en fonction de I’évolution des solutions précédentes. A la
premiére itération P est décrémenté d’un pas de S% (par exemple 5%). Ensuite tant que
la performance de la solution courante est meilleure que la performance de la solution
précédente, on diminue la valeur de P toujours de S% (passe 1). Si la performance de
la solution commence & se détériorer, la valeur de S passe & S/2, et 'on commence &
incrémenter le parameétre P (passe 2), et ainsi de suite. La recherche de la valeur de P
est arrétée lorsque un nombre d’itérations a été atteint, ou lorsque 'amélioration de la
performance de la solution n’est pas significative.
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FiG. 5.8 — Résultats fournis par 'approche hybride basée sur la couverture de la charge

Les résultats de 'application de cette approche hybride sur le cas du dimensionnement du
personnel transversal de nettoyage du PMT sont présentés sur le graphique de la figure 5.8.
La meilleure performance du dimensionnement du personnel de nettoyage a été obtenue au
bout de 20 minutes de calcul, pour une valeur de P de 82,5%. Sur le graphique, on observe que
les solutions pour lesquels P est compris entre 62,5% et 82,5% sont trés proches les unes des
autres et peuvent étre considérées comme équivalentes. Cependant & coit global identique, le
décideur choisira naturellement une solution engendrant la plus petite partie de cofit indirects
liés aux dépassements horaires. Cette répartition des colts est par ailleurs mieux acceptée
par le personnel, qui préfére travailler pendant des heures réguliéres plutot que d’assurer des
heures supplémentaires. Le gain estimé de la couverture de la charge a 82,5% par rapport a
la couverture de la charge & 100% est de 70 k€.

Approche hybride basée sur les temps d’attente

Les chercheurs du LASPI ont élaboré une autre approche hybride également discutée
dans (Trilling et al., 2006a), qui n’utilise plus le modéle de couverture d’ensemble pour la
construction des vacations. Schématisé par le diagramme de la figure 5.9, le principe de cette
approche est basé sur l’analyse des temps d’attente plutét que sur une courbe de charge.
En partant d’une solution trés mauvaise comportant un trés grand nombre de vacations par
rapport aux besoins, une heuristique teste les solutions voisines qui réduisent le personnel
disponible sur les périodes présentant le temps d’attente le plus petit et choisit celle qui offre
le meilleur niveau de performance en termes de cotits (CPS et CI).

Comparaison des résultats

Le tableau 5.3 synthétise les résultats donnés par chacune des approches, en précisant le
temps CPU nécessaire & I'obtention de la solution ainsi que le cofit de personnel standard
(CPS), le cott indirect (CI) et le cotut total de la solution.

L’approche hybride basée sur la charge a couvrir arrive & trouver la solution optimale dans
un temps plus court que celle basée sur ’analyse des temps d’attente. Cela s’explique par le
fait qu’elle cherche a couvrir la charge de maniére globale, ce qui limite le nombre de construc-
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Fic. 5.9 — Approche hybride du LASPI basée les temps d’attente

Approche testée crPU CPS CI Cott total
Couverture simple qq sec | 327 000 € 0€ 327 000 €
Hybride basée sur la charge 20 min | 255000 € 3000€ 258 000 €
Hybride basée sur les temps d’attente 6 h 182 000 € 32000€ 214 000 €

TAB. 5.3 — Synthése des résultats des approches de construction de vacations

tions de vacations évaluées. Si 'heuristique de modification de la courbe & couvrir ajustait la
courbe indépendamment pour chaque période au lieu de la considérer dans la globalité, cela
nous conduirait certainement & des résultats encore meilleurs. Cependant cela augmenterait
considérablement le nombre de simulations nécessaires. L’approche basée sur I'analyse des
temps d’attente semble donner les meilleurs résultats en termes de cotts, mais on peut noter
une part importante donnée aux cotlts indirects, qui traduit un certain dysfonctionnement
du systéme (dépassement horaire). Néanmoins, cette approche présente 'avantage de réduire
considérablement le nombre d’alternatives simulées, tout en justifiant leur sélection.

Ces résultats nous encouragent & penser que l'utilisation conjointe de la simulation et
des techniques heuristiques est efficace pour dimensionner le personnel du bloc opératoire,
d’autant plus que ces approches hybrides tiennent compte de la part de variabilité dans la
charge de travail & assurer.

5.5 Conclusion

L’objectif de ce chapitre était de présenter une méthode basée sur la simulation de flux
et sur la programmation linéaire en nombres entiers pour aider au choix d’organisation et
au dimensionnement des ressources humaines du plateau médico-technique. Une approche
hybride mettant en jeu ces deux techniques dans un processus itératif a été également proposée
pour la construction des vacations. L’application de cette approche sur le cas des personnels
de nettoyage, nous a permis de souligner les gains apportés par la prise en compte des cotits
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indirects dans 1’évaluation d’'un dimensionnement.

Pour le développement du démonstrateur, qui est un prototype, nous avons opté pour
une méthode de construction des vacations basée sur une approche par couverture, qui se
rapproche de 'approche hybride, avec cependant un processus d’ajustement manuel de la
courbe de charge (parameétre de pourcentage P). Nos travaux futurs nous conduiront & enrichir
I’outil développé en augmentant le degré de finesse d’ajustement de la charge, et en considérant
la charge idéale & couvrir, période par période et non plus globalement sur la journée. Il
s’agira alors de déterminer indépendamment pour chaque période le pourcentage minimum
de la charge moyenne a couvrir.

Les résultats du probléme de construction des vacations fournissent les entrées du probléme
de construction des plannings des personnels. Ceci nous améne dans la phase de pilotage et
d’exploitation du plateau médico-technique. Dans les deux chapitres qui suivent nous partons
du principe que les besoins en vacations sont connus. La détermination de l'effectif & partir
des besoins en vacations (en supposant une charge lissée sur les jours de la semaine), que nous
exposons en annexe D, est également un préalable a 1’¢élaboration des plannings.
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Chapitre

Modéle de planification des infirmiers
anesthésistes

Ce chapitre est consacré & la présentation, la modélisation et la résolu-
tion du probleme de planification des infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat
(IADE) qui sont les personnels les plus souvent mutualisés dans un pla-
teaw médico-technique. Sur un horizon de planification donné, des affecta-
tions individuelles journaliéres doivent étre définies parmi différentes vaca-
tions possibles. Les infirmiers sont considérés comme polyvalents et [’0b-
jectif recherché est Uéquité dans la distribution de leurs tdches. Deuz ap-
proches pour la modélisation et la résolution sont proposées et comparées : la
programmation linéaire en nombres mixtes (PLM) el la programmation par
contraintes (PPC). Dans le cadre de cette étude, la programmation linéaire
montre une supériorité dans l'optimisation de la valeur de la fonction objec-
tif, mais aussi en terme de temps de calcul. Plusieurs solveurs de program-
mation linéaire sont testés afin de conclure quant & Uapplicabilité d’un sol-
veur libre pour la résolution de ce probleme de construction de plannings.

Dans le chapitre 2, nous avons défini quels sont les différents types de personnels soi-
gnant travaillant au sein du plateau médico-technique, ainsi que les différentes organisations
du travail observées dans la pratique. Nous avons montré qu’il existe une grande variété de
problémes, selon le type de personnel considéré, la nature de ses taches, la politique de 1’éta-
blissement, et I'organisation du travail. Dans le chapitre 3, nous avons défini les différents
problémes d’élaboration de plannings et indiqué les principales approches de résolution abor-
dées dans la littérature. Dans le chapitre 5, nous avons établis une démarche pour 'obtention
d’une courbe de charge et pour la construction des vacations, nécessaires au dimensionnement
de 'effectif et 4 ’élaboration de la table des besoins. Le présent chapitre se focalise sur un pro-
bléme de planification du personnel du bloc opératoire, se basant sur un effectif et une table
des besoins détermninés. Les personnels considérés sont les infirmiers anesthésistes (IADE),
une des catégories de personnel les plus mutualisés de par leur activité transversale au sein du
bloc opératoire, a travers les spécialités et tout au long du processus de soins du patient. Par
mutualisation, il faut entendre mise en commun des ressources humaines pour satisfaire un
besoin en personnel. Bien que la nature de leur travail les ameéne & se spécialiser dans la prise
en charge de ’anesthésie de certaines spécialités par rapport & d’autres, ils restent néanmoins
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le plus souvent polyvalents. Cette polyvalence des personnels accroit le nombre de possibilités
d’affectation aux activités, et laisse ainsi plus de marge de manceuvre dans la réalisation des
plannings. La polyvalence des personnels constitue néanmoins une contrainte additionnelle a
prendre en compte : le maintien des compétences dans chaque spécialité et sur chaque type
d’activité nécessaire & la polyvalence passe nécessairement par une pratique réguliére. Celle-ci
est rendue possible si une attention particuliére est portée a ’harmonisation de la répartition
des taches entre les personnels et & leur affectation réguliére sur les différentes spécialités.
Le modéle que nous proposons tient compte de cette nécessaire homogénéité dans la réparti-
tion des taches, non seulement dans les contraintes & considérer mais aussi dans 'objectif a
optimiser.

Dans la littérature, un grand nombre de méthodes ont été employées pour résoudre le
probléme de construction de plannings infirmiers. Parmi celles-ci, notre attention s’est portée
sur la programmation linéaire en nombres mixtes (PLM) et la programmation logique par
containtes (PPC), qui ont montreé leur efficacité dans des problémes d’affectation se rappro-
chant de celui qui nous intéresse dans ce chapitre. Dans (Jaumard et al., 1998) les auteurs
présentent un modéle de génération de colonnes généralisée binaire qui cherche a satisfaire la
couverture d’'une demande tout en minimisant les cotits liés aux salaires et en maximisant les
préférences des infirmiers, ainsi que 1’équilibre entre les employés. Dans leur approche, outre
I’affectation des vacations aux employés, les auteurs prennent en compte la sélection des va-
cations ainsi que le dimensionnement des besoins pour chacune d’elles (Staffing problem),
qui sont considérées comme des données d’entrée de notre probléme. Cependant 1’objectif
recherché est similaire & celui que nous considérons, avec un aspect cofit additionnel que nous
n’intégrons pas. Les approches par PPC adoptent généralement une modélisation du pro-
bléme sous forme de variables entiéres et non plus binaires. Weil et al. (1995) réduisent la
complexité du probléme en éliminant les valeurs interchangeables, faisant chuter le nombre de
valeurs considérées pour chaque variable de 10 a 4. D’autres auteurs (Abdennadher et Schlen-
ker, 1999) proposent une approche en trois phases : distribution des repos, distribution des
nuits, distribution des matins et des soirs. En dehors du domaine médical, mais s’appliquant
au personnel au sol d’une compagnie aérienne, Partouche (1998) propose une comparaison
des approches PLM et PPC pour le probléme central de construction de grilles cycliques.
Dans ce probléme de planification cyclique multi-vacations (Matin/Soir/Nuit) intégrant des
vacations de 8 heures, qui requiert le respect des contraintes rigides (couverture de charge,
réglementation du travail) ainsi que le respect « autant que possible » des contraintes flexibles
(repos consécutifs, rythme de travail, repos du week-end), la PPC semble étre plus efficace.
Nous proposons une comparaison similaire des deux approches (PLM et PPC), mais cette
fois-ci portant sur un probléme de planification non cyclique, multi-vacations avec des durées
de vacations allant de 8 heures & 12 heures de travail.

Dans un premier temps, nous décrivons le probléme de construction de planning que nous
considérons, a savoir le probléme de planification des infirmiers anesthésistes (PPIA)(section
6.1). Ce probléme est inspiré du fonctionnement du Centre Hospitalier de Valence, mais pour-
rait étre appliqué a d’autres établissements ayant choisi une organisation similaire du pool
d’TADE. Cette section présente les types de vacations a affecter, les régles de planification,
les contraintes & respecter et les critéres pris en compte. Dans une seconde section (6.2), nous
proposons de modéliser ce probléme sous la forme d’un programme linéaire en nombres mixtes
(approche PLM) puis sous la forme d’un probléme de satisfaction de contraintes (approche
PPC). Dans une troisiéme section (6.3), ces deux approches sont comparées. Nous proposons
ensuite de tester l'utilisation de différents solveurs de programmation linéaire afin de tester
Papplicabilité d’un solveur libre pour la résolution de ce probléme (6.4).
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6.1 Description du probléme

L’affectation des infirmiers aux différentes activités sur un horizon de plusieurs jours est
une tache difficile et cotiteuse en temps, qui est bien souvent réalisée manuellement par les
cadres de santé. Elle doit respecter de nombreuses contraintes (réglementation du travail,
charge prévisionnelle, compétences, préférences individuelles, etc.), tout en optimisant ’équité
dans le travail. Le regroupement des ressources matérielles sur le plateau médico-technique
et la formation de pool de personnel, augmente considérablement la complexité du probléme
de planification de ces personnels, et renforce le besoin d’outils d’aide & I’élaboration des
plannings. Cette section s’attache & décrire les particularités de I’activité des [ADE, ainsi que
la stratégie de gestion du personnel choisie dans notre exemple, puis, elle énonce les contraintes
législatives sur le temps de travail.

6.1.1 Description de l’activité des IADE (Infirmiers Anesthésistes Dipl.
d’Etat)

Les infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat (IADE) sont les proches collaborateurs des
médecins anesthésistes réanimateurs (SFAR, 2002). Ils interviennent & différents stades du
processus de prise en charge du patient, sur le site d’anesthésie, en salle de soins post-
interventionnels (SSPI) et dans les unités d’hospitalisation. Ils assurent diverses fonctions
et principalement :

— La prise en charge des malades en salle, la préparation et le contréle de "anesthésie ;
— La supervision de la SSPI.

Dans les établissements ayant une fonction d’accueil des urgences chirurgicales, une conti-
nuité du service doit étre assurée pour ’activité de préparation et de contrdle de ’anesthésie.
Les postes correspondent donc & des horaires différents (travail de jour, travail de nuit). L’affec-
tation aux postes peut étre journaliére, hebdomadaire, mensuelle, annuelle, voir pluriannuelle,
cela dépend du degré de polyvalence des infirmiers, du niveau de mutualisation des ressources
et de la politique d’affectation choisie par I’hépital, les cadres de santé et les employés.

Le probléme présenté dans cette section est issu d’une situation de terrain observée dans
un hoépital francais, dont le plateau médico-technique est composé de 9 salles d’intervention.
Dans cet hopital, les infirmiers travaillant & temps complet ou & temps partiel sont tous poly-
compétents et peuvent étre affectés indifféremment & 'une ou 'autre des vacations du tableau
6.1.

Type de vacation Abréviation Horaire

Journée anesthésie réglée JR 8 :00 - 16 :00

Journée anesthésie d’urgence JU 8 :00 - 20 :00

Nuit anesthésie d'urgence NU 20 :00 - 8 :00
Supervision de la SSPI S5 9 :00 - 17 :00 ou 11 :00 - 19 :00

TaAB. 6.1 — Types de vacations et horaires associés

Les vacations d'urgences (JU et NU) doivent étre assurées tous les jours de la semaine
(samedi et dimanche compris), alors que les autres vacations ne concernent que les jours allant
du lundi au vendredi. La supervision de la SSPI est assurée en décalé par deux IADE avec
des horaires décalés afin de couvrir une plus grande durée de supervision de la SSPI. Par
la suite, cette différence d’horaires n’engendrant pas de contraintes supplémentaires, nous
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ne différencions pas les horaires décalés et considérons un seul poste qui nécessite plusieurs
personnes pendant 8 heures de travail. La surveillance de la SSPI est assurée la nuit en semaine
et le week-end 24 heures sur 24 par des infirmiers diplomeés d’Etat (IDE) postés en réveil, dont
la planification constitue un probléme indépendant.

6.1.2 Stratégie de gestion du personnel et organisation du travail

Plusieurs stratégies de gestion du personnel existent et dépendent des choix politiques
de I'hépital, mais aussi des négociations entre tous les acteurs impliqués dans les activités
de chirurgie et d’anesthésie. Plusieurs paramétres entrent en jeu, dont la polyvalence des
personnels, le degré de mutualisation, la définition des horaires, le choix d’organisation du
travail.

Nous considérons une stratégie de gestion de personnel, inspirée du fonctionnement du
Centre Hospitalier de Valence : le personnel IADE est totalement polyvalent et non cloisonné
en équipes. Chaque employé peut donc réaliser toutes les activités et étre affecté a tous les
postes, tous les jours et a tous les horaires. Pour la prise en charge des urgences, les gardes
sur place (nuit et jours chaumés) ont été préférées au systéme d’astreintes.

La réduction du temps de travail impose d’appliquer les 35 heures de travail par semaine.
Afin d’étre plus en adéquation avec la charge de travail, I’établissement peut décider d’aug-
menter le nombre d’heures de travail par semaine et d’augmenter également les récupérations
du temps de travail (RTT). Dans 'exemple que nous considérons, le personnel travaille en
moyenne 38 heures par semaine, et a droit & 18 jours de RTT en plus des 28 jours de congés
annuels.

La réglementation prévoit qu’il faut accorder aux employés au minimum 11 heures consécu-
tives de repos journalier et 4 jours de repos pour 14 jours de travail dont deux jours consécutifs.
Les heures supplémentaires sont normalement trés occasionnelles, puisque ’on considére que
s’il y a dépassement des interventions de chirurgie réglée aprés 15h30, 'équipe d’urgence prend
le relais (si elle est disponible), ou 'TADE de SSPI (si il est disponible).

Les heures supplémentaires ne sont pas payées mais récupérées. Au maximum 45 minutes
de dépassement sont tolérées par la badgeuse en place par rapport au temps de travail prévu.
Si le temps de travail supplémentaire est supérieur & 45 minutes, le cadre de santé doit corriger
le planning d’affectation des personnels soignants. Le temps supplémentaire est alors récupéré
sur un autre jour présentant une charge de travail inférieure (programme opératoire plus
court).

6.1.3 Mode de planification

Le planning des infirmiers anesthésistes est construit par le cadre de santé en suivant un
processus non cyclique, bien que les besoins varient peu d’une semaine & ’autre. En premier
lieu, le cadre de santé collecte les desiderata des infirmiers concernant les jours de congés,
puis il élabore le planning qui satisfait toutes les contraintes tout en prenant en compte les
préférences personnelles. Etant donné que les infirmiers sont sujets & un temps de travail
annualisé, le surplus de temps travaillé au cours d’une semaine est rééquilibré sur les semaines
qui suivent par une charge inférieure.

Dans cette organisation un processus de planification non cyclique a été préféré & une plani-
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fication cyclique, qui se trouve étre plus rigide et moins flexible face aux changements. Certes,
les besoins varient peu d’une semaine & lautre (hormis pendant les périodes de vacances sco-
laires) car le programme opératoire journalier prévoit 'ouverture d’un nombre relativement
constant de salles, et les vacations d’urgences doivent étre assurées chaque jour. Cependant,
il arrive que des salles ne soient finalement pas ouvertes (plage opératoire non remplie, chi-
rurgien en formation, etc.), ce qui modifie la table des besoins, et rend la planification non
cyclique plus adaptée. Ce type de planification est également plus flexible en ce qui concerne
la prise en compte des préférences des personnels au niveau des jours de congés. Celles-ci sont
considérées a priori et sont respectées dans la mesure du possible. Nous considérons ici un
effectif fixé correspondant a 1’équipe en place.

6.1.4 Critére a optimiser

L’objectif recherché dans la résolution du probléme est de générer un planning des in-
firmiers anesthésistes qui respecte les réglementations du temps de travail et les désirs des
personnels (jours de conges, etc...) tout en maximisant l’équité de la répartition de la charge
travail dans 'affectation aux différents postes. En effet, il est primordial de faire tourner ré-
gulierement le personnel sur différentes activités afin d’équilibrer la charge de travail entre les
agents, mais aussi dans le but de maintenir les compétences de chaque infirmier.

Afin de produire le planning le plus équitable possible entre les infirmiers, les vacations
les plus populaires et les vacations les moins populaires doivent étre réparties d’'une maniére
équilibrée, en tenant compte de la difficulté liée & la réalisation de chaque activité. Afin
de traduire la popularité des vacations, nous avons associé une pénibilité & chaque type de
vacation et & chaque jour de la semaine. Ces pénalités sont comprises dans U'intervalle [1, 2]
(tableau 6.2). Les valeurs des pénibilités de chaque poste ont été élaborées en traduisant les
connaissances du cadre de santé d’anesthésiologie. Selon lui, on peut classer les pénibilités P
des vacations de la moins pénible a la plus pénible de la maniére suivante :

P(JR) < P(JU) < P(NU) < P(S5)

Il peut paraitre surprenant que le poste de surveillance de SSPI soit plus pénible & occuper
que celui de Nuit Urgence. Ceci est du au fait que l'activité de SSPI, assuré par un personnel
limité pour quatorze places, est beaucoup plus morcelée dans le temps et demande une grande
vigilance a cette phase souvent critique de réveil. Les postes d’urgence, de journée ou de nuit,
bien qu’étant des horaires de 12 heures sont finalement plus appréciés des infirmiers (charge
concentrée sur peu de jours de la semaine, repos compensateur). Enfin, la vacation de Journée
Réglée, qui correspond a l'activité de surveillance de l'anesthésie en salle d’intervention se
révéle la plus commode au niveau des horaires et de ’activité. Elle posséde donc la pénibilité
la plus faible.

Type de vacation Lun | Mar | Mer | Jeu | Ven | Sam | Dim
Journée réglée (JR) 1 1 1 1 1 0 0
Journée Urgence (JU) | 1,2 | 1,2 | 1,2 | 1,2 | 1,2 | 14 | 14
Nuit Urgence (NU) 14 | 14 | 14 | 14|14 | 16 | 16
SSPI (SS) 16 | 1,6 | 1,6 | 1.6 | 1,6 0 0

TaB. 6.2 — Tableau de pénihilité des postes selon le jour de la semaine
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6.1.5 Contraintes

Pour I’élaboration du planning, certaines régles sont & respecter. Elles sont issues de la
réglementation mais également des accords convenus entre responsables et employés. Dans
le cas de I’hopital que nous étudions, les contraintes que le planning doit satisfaire sont les
suivantes :

C1 Les besoins journaliers en nombre d’TADE pour chaque poste doivent étre respectés afin
de correspondre a la charge de travail.

C2 Le temps de travail par jour ne doit pas excéder 12 heures.

C3 Le temps de travail par semaine doit s’approcher de 38h. Il peut le dépasser dans la limite
de 48h par semaine.

C4 Par semaine, un employé ne doit pas travailler plus de trois nuits.

C5 Travailler le samedi de jour JU (respectivement de nuit NU) implique que le dimanche
est travaillé de jour JU (respectivement de nuit NU) et que le lundi et le mardi suivants
sont des repos compensateurs.

C6 Des contraintes de succession d’activités qui permettent entre autre de garantir un repos
journalier minimum de 11 heures (figure 6.1), sont & respecter :

— Si un infirmier est affecté & une nuit d’urgence NU en semaine, alors le lendemain est
un repos.

— Si un infirmier est affecté & une journée d’urgence JU en semaine, alors le lendemain
est soit une nuit d’urgence, soit un repos. Les besoins pour les vacations JU étant
deux fois plus grands que pour les vacations NU, la moitié des infirmiers assurant une
JU un jour donné sera affectée & une NU le lendemain, les autres seront au repos.

. R t des 11h min d j li .
Journée urgence et fhin de repos journater Nuit urgence

Jour j Jour j+1
‘ l B ‘

12 h de travai 12 hffe travail

Jour j Jour j+1 Jour j+2

F1G. 6.1 — Illustration de la contrainte C6

Les contraintes C1, C2, C3 et C4 sont considérées comme des contraintes obligatoires
que doit respecter tout planning (hard constraints). Les contraintes C5 et C6 expriment des
nécessités de repos journalier et de repos hebdomadaire ainsi que des régles issues de « bonnes
pratiques » (travail le week-end complet, repos aprés une nuit), dites soft constraints. Notre
objectif est d’aboutir & un planning maximisant la satisfaction du personnel, pour cette raison
nous cherchons une solution satisfaisant ’ensemble de ces contraintes, qui deviennent toutes
obligatoires.

Dans la section qui suit, nous proposons deux approches pour la résolution du probléme de
planification des infirmiers anesthésistes (PPIA). La premiére se présente sous la forme d’un
programme linéaire a variables entiéres et continues (variables mixtes) (PLM). La seconde est
une formulation de ce probléme comme un probléme de satisfaction de contraintes a ['aide de
la programmation logique par contraintes (PPC).
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6.2 Modélisation

6.2.1 Les données du probléme

Ensembles et indices du probléme

7 = Ensemble des indices représentant les infirmiers dont il faut créer ’emploi du
temps; i€ Z ={1,..,N}
W = Ensemble des indices représentant les semaines de I’horizon de planification ; w €
w={1,.,W}
‘H = Ensemble des indices représentant les jours de I’horizon de planification; j € H =
{1,.,H}ou H=7TxW
K = Ensemble des indices représentant les vacations a affecter & chaque période de la
journée de travail; k € K ={1,.., K}
Paramétres
N = Nombre d’infirmiers considérés dans ’effectif & planifier
H = Nombre de jours de I’horizon de planification
W = Nombre de semaines de I’horizon de planification
K = Nombre de vacations possibles
bjr = Besoin maximum en personnel pour le jour j et la vacation k
pjr = Pénibilité associée a la vacation k le jour j
R; = Régime de travail de Uinfirmier ¢ (= 1 pour un temps complet, < 1 pour un
temps partiel)
T = Temps de travail réglementaire pour la semaine considérée (38 heures par se-
maine)
Trar = Temps de travail réglementaire maximum autorisé (48 heures par semaine)
Nk = Nombre d’heures travaillées durant la vacation k

6.2.2 L’approche PLM (Programmation linéaire mixte)
Variables

Dans la formulation du PPIA sous forme d’un programme linéaire & variables mixtes, les
principales variables de décision sont les variables binaires Xj;, qui correspondent a l’affecta-
tion de l'infirmier ¢ le jour j & la vacation k et prennent la valeur 0 ou 1 :

1 si linfirmier ¢ est affecté & la vacation k le jour j
Xijk = 0 .
sinon

Lorsque le jour j, U'infirmier ¢ est au repos, nous avons :

> Xk =0

kek

D’autres variables, continues cette fois-ci, sont nécessaires pour la modélisation de ce
probléme. Il s’agit de la pénibilité totale de U'infirmier le plus chargé Py,q. et celle de I'infirmier
le moins chargé Ppi,. Ces deux variables seront utilisées dans la fonction objectif.
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Contraintes

Il n’est pas aisé de formuler certaines contraintes en programmation mathématique, en
particulier celles concernant la succession d’activité (une vacation JU suivie soit d'une vacation
NU soit d’un repos). Pour cette raison nous avons introduit un nouveau type de vacation JU’
et scinder les besoins en vacations de journée d’urgence en deux : la moitié des personnes
nécessaires se verront affecter une JU’ et devront enchainer le lendemain sur une NU, 'autre
moitié se voyant affecter une JU et enchainant sur une journée de repos. Ceci nous améne a
considérer non plus 4 mais 5 vacations possibles : JR (k = 1), JU (k = 2), JU’ (k = 3), NU
(k=4) et SS (k=5).

Toutes les contraintes exprimées ici sont considérées comme des contraintes obligatoires
que nous allons chercher a satisfaire.

Les contraintes de couverture C1 sont exprimées par ’equation 6.1. La couverture doit

étre exacte, sans manque de personnel ni d’excédent.

N
> Xiyr=bjx Vi€HVkek (6.1)
=1

Les contraintes C2 limitant le nombre d’heures travaillées par jour sont traduites par
I’équation 6.2 qui autorise I'affectation d’'une seule vacation par jour et par infirmier :

K
> Xyr<l VieILVjeH (6.2)
k=1

Les contraintes C3, concernant la limite des heures travaillées par semaine sont formulées
en prenant en compte le régime de travail R; de 'employé ¢, ainsi que le nombre d’heures ng
travaillées durant la vacation k :

Tw
Y mXik < TnaeRi VieILVweW (6.3)
J=Tw—T+1

Les contraintes C4, limitant le nombre de nuits (kK = 4) par semaine, sont exprimées a
I’aide de I'indice w correspondant & la semaine.

Tw
Y Xiju<3 VieIVYweW (6.4)
j=Tw—6

Les contraintes C5, concernant le travail du week-end nécessitent plusieurs équations :

— La meéme vacation est affectée aux deux jours du week-end, ou bien le week-end est au

repos :
Xi(?w—l)k — Xi(7w)k =0 Vi € I, Yw € W,Vk € {3,4} (65)
— Aprés un week-end travaillé les deux jours suivants sont au repos :
K
Xirwyk T Y Xirurayw <1 Vi€ T,Vw € {1,..,W — 1},Vk € {3,4},vd € {1,2}
k=1

(6.6)
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Les contraintes de succession d’activité C6 concernent uniquement les jours de la semaine
(hors week-end) :

— Chaque JU et chaque NU doivent étre suivis par un repos :

K
X (tw—7+4).k + Z Xi(tw—6+j) 0 <1 Vi€ I,Vj€{l,..,5},Yw € W,Vk € {2,4}
k'=1
(6.7)
— Chaque JU’ doit étre suivi par un NU :

Xi,(7'w77+j),3 — Xi,(7w76+j),4 =0 Vi € I, VJ € {17 ..,4},\V/U) ew (68)

Finalement, 'intégration des préférences des infirmiers est rendue possible par 'ajout de
contraintes for¢ant les variables X;;x a prendre la valeur 0 pour les personnes désirant étre en
congés :

Objectif

L’objectif de ce probléme est de générer un planning dans lequel la charge est distribuée de
maniére équilibrée entre les infirmiers, en tenant compte de la difficulté (concentration, fatigue
physique) liée a chaque téche. Nous proposons de traduire cet objectif d’équité en utilisant
des pénibilités , pour chaque jour j et chaque vacation k. Les valeurs de p;, sont données dans
le tableau 6.2. Ainsi la fonction objectif peut étre formulée de la maniére suivante :

Minimiser Z = Puz — Pmin (6.10)
ol Ppyqz est la borne supérieure de la pénibilité totale de chaque infirmier (correspondant a

la pénibilité totale de linfirmier le plus chargé) et Py la borne inférieure. Ces bornes sont
définies & 1’aide des contraintes 6.11 et 6.12 :

XijkDj .
Pmax—ZZJT"{W >0 Viel (6.11)
jEH kek ’
XijkPjk .
Pmm—ZZT <0 Viel (6.12)
jeEH kek *

Une autre formulation de I'objectif aurait pu étre de minimiser la borne supérieure Pp,q.
de la pénibilité totale ou bien de maximiser la borne inférieure P,,;, de la pénibilité totale.
Cependant aprés avoir fait une série de tests, nous avons remarqué que ces objectifs donnaient
des résultats moins intéressants que 1’objectif que nous proposons.

Résolution

Ce modele a été validé en premier lieu a I’aide du solveur commercial LINGO 8.0 (LINDO,
2003), en résolvant le probléme tel sur la base des données réeles de 'hopital (besoin, effectifs,
pénalités). L’algorithme de séparation évaluation (Branch and Bound) utilisé est construit a
partir des régles qui sont propres au solveur et ne sont pas transparentes pour l'utilisateur.
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6.2.3 L’approche PPC (Programmation par contraintes)

Le probléme de planification des infirmiers est typiquement un probléme de satisfaction de
contraintes ou Constraint Satisfaction Problem (CPS), puisqu’il consiste a affecter une valeur
d’un domaine fini & chaque variable d’un ensemble fini. Nous proposons donc de formuler le
PPIA sous la forme d’un CSP et d’utiliser les mécanismes de programmation par contraintes
(PPC) proposés par Ilog Solver pour le résoudre. Ce solveur de contraintes a été utilisé par
de nombreux scientifiques avec succés pour résoudre certains problémes de planification de
personnel tels que le probléme de construction de grilles de travail cycliques pour le personnel
au sol d'une compagnie aérienne (Jacquet-Lagréze et Partouche, 1996; Partouche, 1998) ou
la planification d’infirmiers d’unité de soins (Heus, 1996; Weil et al., 1995). Nous avons choisi
d’utiliser Ilog Solver, bien que d’autres outils commercialisés tels que le langage de program-
mation par contraintes CHIP (Beldiceanu et al., 1997) aient été utilisés par d’autres auteurs
également avec satisfaction (Abdennadher et Schlenker, 1999).

Un probléme de satisfaction de contraintes, que 'on appellera P, peut se définir sous la
forme P = (V,D,C) ou :

YV  désigne l'ensemble des variables contraintes du probleme (V = {X1,...X,,});

D désigne la fonction qui associe & chaque variable X; son domaine D(Xj;), c’est-a-dire
I’ensemble des valeurs que peut prendre X; ;

C désigne 'ensemble des contraintes du probléme qui doivent étre satisfaites portant sur
les variables de V.

Pour résoudre ce probléme, nous devons trouver le n-uplet (X1, ...X,,) solution du probléme
qui satisfait I’ensemble de contraintes suivantes :

CANX1€DX)N...ANX, €D(X,)

Généralement, résoudre un probléme de satisfaction de contraintes consiste & trouver une
solution faisable qui satisfasse toutes les contraintes. D’autres utilisations sont possibles, telles
que rechercher :

— l'existence d’'une solution faisable,
toutes les solutions faisables,

— le nombre de solutions faisables,

— la solution qui optimise la valeur d’un objectif.

Dans le but de comparer cette technique a la programmation linéaire en nombre mixtes, nous
allons introduire une fonction objectif optionnelle qui guidera la recherche vers une solution

optimisée.

Variables de décision

La formulation du PPIA sous forme d’un probléeme de satisfaction de contraintes, nous
permet d’utiliser des variables non plus exclusivement binaires, mais entiéres, pour modéliser
I'affectation des infirmiers aux vacations.

En effet I’écriture des contraintes nous permet de manipuler plus facilement les variables
entieres, ce qui n’est pas trivial en PLM. Nous définissons donc une variable de décision Xj;
qui représente la vacation affectée & l'infirmier 7 le jour j. La variable X;; peut prendre une
valeur dans l’ensembe des vacations possibles, c¢’est-a-dire : JR (journée réglée), JU (journée
d’urgence), NU (nuit d’urgence) et SS (supervision de la SSPI) ou bien un repos. Dans le cas
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de la PPC nous n’avons pas besoin d’ajouter la vacation fictive JU’ nécessaire a la traduction
de la contrainte de succession d’activité C6 dans la précédente approche. L’ensemble des
valeurs que peut prendre chaque variable est donc K = 0, ..., 4, ou 0 correspond & un repos, 1
a la vacation JR, 2 & la vacation JU, 3 & la vacation NU et 4 a la vacation SS.

XijE{O,...,Zl} 1e€l,jeH

Contraintes

La plupart des contraintes énoncées dans I'approche PLM se retrouvent dans 'approche
PPC. Cependant leurs écritures sous forme d’équations sont différentes. Par ailleurs, certaines
contraintes ne sont plus nécessaires et d’autres doivent étre ajoutées. Par exemple la contrainte
C2 limitant le nombre d’heures travaillées par jour (ou l'affectation d’une seule vacation par
infirmier par jour) est inhérente au CSP puisqu’une variable ne peut prendre qu'une valeur
dans le domaine.

Les contraintes de couverture C1 sont formulées en utilisant la fonction Card{a} qui
désigne le cardinal de I’ensemble a.

C'ard{i S I|XU = ]{3} = Bjk VieHVEeK (613)

Les contraintes C4 limitant le nombre de vacations de nuit pouvant étre effectuées par
semaine par infirmier sont également exprimées a ’aide de la fonction Card{a} :

Card{j e {Tw —6,...,Tw}|X;; =3} <3  VieZ,VweW (6.14)

Sans nécessiter ’ajout de la vacation fictive JU’, les contraintes de succession d’activité
C5 s’écrivent trés naturellement a 'aide de la fonction « si...alors... ». La contrainte portant
sur le lendemain d’une journée d’urgence JU, qui peut étre soit une nuit d’urgence NU soit
un repos, s’écrit :

. X,L w— )y — 3 . .
si Xj(rw—7+j) = 2 alors { Oin(iz]jHj) _ 0 VieZ,Vje{l,..,4} (6.15)

De méme la contrainte sur le repos nécessaire apres une nuit d'urgence NU s’écrit :
si Xi(?w—?—l—j) = 3 alors Xi(?w—6+j) =0 Vi S I, VJ S {]., ceey 5} (616)
Les contraintes C6 portant sur le travail du week-end sont 14 encore exprimées & 1’aide de

la fonction « si...alors... » et de sa réciproque si nécessaire.
~ La méme vacation (JU, NU ou repos) est affectée aux deux jours du week-end :

si Xj(rw) = k alors X7_1) =k Vi e Z,Yw € W,Vk € {0,2,3} (6.17)
si Xi(7w,1) = k? alors Xi(?w) = k VZ S 1-7 \V/’U) S W,Vk S {07 27 3} (618)

— Aprés un week-end travaillé, les deux jours suivants sont des repos :

X, =0
si Xj(7) # 0 alors (Twt1) VieZ,Vwe{l,..W-1 6.19
oy 7 Oalors { 100 =0 ( ) 619
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La longueur des vacations étant variable (8 heures pour les vacations JU et SS, 12 heures
pour les vacations JU et NU), afin d’exprimer les contraintes C3 sur le temps de travail
hebdomadaire, nous introduisons une nouvelle variable L;; représentant le nombre d’heures
travaillées par Uinfirmier i le jour j. Cette variable prend sa valeur dans le domaine DY =
{no, ...,na} et cette valeur dépend de la valeur affectée a la variable Xj;;. Par exemple, si Xj;
est une nuit, alors L;; sera égale a ngy = 12 :

s1 Xz‘j = k alors Lij = Ny Vi e I,Vk € {O, ceey 4} (620)

Avec cette variable additionnelle, les contraintes C3 s’expriment :

Tw
Y Lij <TpeeRi  Vi€eIYweW (6.21)
J=Tw-"7

Le principe de création de variable additionnelle est également appliqué pour calculer
la pénibilité totale du planning de chaque infirmier. Nous introduisons donc la variable P;;
représentant la pénibilité associée a la vacation travaillée par l'infirmier ¢ le jour j et prenant
une valeur dans le domaine D = {0,1,1.2,1.4,1.6}. La valeur de P;; dépend de la valeur
affectée a la variable Xj; :

si X4j =k alors Py =pjr, Vi€ Z,Vk €{0,...,4} (6.22)
Ainsi les bornes Pap €t Ppyin sont définies par les équations 6.23 et 6.24 :

Z ] < Ppaw Viel (6.23)

%

z min Vi€T (6.24)

m\*u

Objectif

Résoudre le probleme de satisfaction de contraintes que nous avons énoncé consiste a
sélectionner une valeur du domaine de définition de chacune des variables, de maniére a
satisfaire toutes les contraintes décrites ci-dessus. Néanmoins, notre objectif étant de trouver
un planning qui minimise ’écart entre Uinfirmier le plus chargé et U'infirmier le moins chargé
(Praz — Pmin), il est possible d’ajouter une fonction objectif dans la recherche de solution.

Dés que le solveur a trouvé une solution qui satisfait toute les contraintes, une contrainte
supplémentaire est ajoutée. Cette contrainte fixe la borne supérieure (dans notre cas de mi-
nimisation) de la fonction objectif a la valeur de cette solution. Lorsqu’'une nouvelle solution
satisfaisant ce nouvel ensemble de contraintes est obtenue, la valeur de la borne prend la
valeur de la solution. La valeur maximale de l'objectif change & chaque nouvelle solution.

Recherche de solutions

Tout comme d’autres solveurs de contraintes, llog Solver utilise les contraintes définissant
le probléme, pendant la recherche de solutions. Le mécanisme de propagation de contraintes
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permet de réduire dynamiquement la taille de ’espace de recherche en cours de résolution :
les domaines des variables sont réduits par la suppression des valeurs qui sont inconsistantes,
c’est-a-dire qui conduisent a une solution non faisable.

En programmation par contraintes, 'ordre dans lequel les variables sont choisies et ’ordre
dans lequel les valeurs sont essayées a un fort impact sur l'efficacité de la résolution (7).
llog Solver nous fournit un algorithme de recherche non déterministe dans lequel ces ordres
sont paramétrables. Afin de rendre la résolution la plus efficace possible, il est fortement
recommandé de définir une stratégie de résolution adaptée au probléme considéré, qui guide
la recherche de maniére & trouver le plus rapidement une solution qui satisfasse toutes les
contraintes et donne une bonne valeur d’objectif dés la premiére itération. Une stratégie peut
se définir comme un ensemble de choix (Partouche, 1998) : le choix de la variable & instancier,
le choix de l'ordre dans lequel se présentent les valeurs du domaine, le choix de la valeur a
choisir dans le domaine. Apreés une série d’essais sur les différents choix, nous avons opté pour
la stratégie suivante :

e Choix de la variable : la fonction standard d’Tlog Solver (IlcGenerate) parcourt les
variables non instanciées dans ’ordre dans lequel elles se présentent. Cet ordre dépend
de la maniére dont sont déclarées les variables dans ’appel de la fonction. Dans notre cas,
nous avons choisi de parcourir les variables jour par jour dans ’ordre chronologique, puis
infirmier par infirmier en suivant la liste des infirmiers dans ’ordre croissant. Nous avons
également essayé de commencer 3 affecter les jours du week-end en premier lieu puis
de s’attaquer aux jours de la semaine, mais les résultats étant moins bons, nous avons
conservé le premier ordre. Une variable est considérée comme non instanciée lorsque son
domaine comporte deux valeurs ou plus. Si le domaine est réduit & une valeur, alors la
variable est considérée comme instanciée.

e Choix de l’ordre des valeurs : une fonction pour le choix de la valeur & instancier
ayant été développée, 'ordre dans lequel se présentent les valeurs dans le domaine n’im-
porte pas dans notre cas. Toutefois, nous avons opté pour une présentation croissante
classique : 0,1,2,3,4 pour ce qui concerne les variables d’affectation. Les autres variables
étant des variables auxiliaires, elles n’entrent pas dans la fonction de recherche d’llog.

e Choix de la valeur : une fois la variable & instancier choisie, le solveur examine son
domaine et suit I’heuristique suivante pour choisir la valeur & lui affecter :

— Pour chaque valeur k¥ du domaine de la variable X;; a instancier : évaluer le nombre
de fois Nbg o la valeur k a été affectée dans le planning de 'infirmier ¢ ;

— Identifier la plus petite valeur Nb,,;, de tous les Nby ;

— Choisir la plus grande valeur g parmi les valeurs & du domaine de Xj; telles que

Nb, = Nbpin ;

Affecter g & X;; et propager les effets de l'unification de la variable.

6.3 Comparaison des approches PLM et PPC

Nous avons testé chacune des approches pour résoudre un ensemble d’instances du pro-
bléme de planification des infirmiers anesthésistes (PPTA). Aprés avoir précisé les outils utili-
sés pour les expérimentations, nous présentons les données ainsi que les résultats obtenus par
chaque méthode. Les résultats sont finalement discutés afin de tirer quelques conclusions.
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6.3.1 Les outils utilisés
LINGO pour I’approche PLM

Parmi les solveurs de programmation linéaire du marché, nous avons disposé de LINGO
version 8.0 (LINDO, 2003) distribué par la société LINDO Systems Inc. pour la validation de
notre modéle et pour la confrontation des résultats de l’approche PLM avec 'approche PPC.
D’autres solveurs méritent cependant d’étre testés, et c’est le sujet abordé dans la section 6.4.

LINGO est & la fois un modeleur, permettant d’exprimer le probléme & résoudre, et un
solveur, se chargeant de sa résolution. Le langage de modélisation de LINGO offre la possibilité
d’exprimer le probléme d’une maniére assez naturelle, proche de la notation mathématique
du modeéle. Toutes les contraintes portant sur des ensembles sont trés facilement transcrites
a 'aide de boucles, contrairement & d’autres langages tels que MPS. La prise en main de
ce solveur est donc assez aisée. D’autre part, les fonctions d’import de données externes et
d’export de solutions (depuis et vers Microsoft Excel par exemple) facilitent I’exploitation des
résultats, ainsi que les expérimentations sur différents jeux de données. Néanmoins, le solveur
présente l'inconvénient de ne pas garder en mémoire les différentes solutions obtenues lors
de la recherche, et ne donne pas la possibilité de suivre 1’évolution de la recherche a partir
d’un fichier de résultats. Il est possible de connaitre la derniére valeur de ’objectif trouvée et
d’afficher la meilleure solution trouvée, mais pas de savoir a partir de quelle itération ou de
quel temps de recherche cette solution a été obtenue.

ILOG pour I’approche PPC

Pour la résolution du probléme de planification sous forme d’un probléme de satisfaction
de contraintes, nous avons utilisé 1’outil llog Solver (ILOG, 1998) commercialisé par la société
lNog. Quelques caractéristiques de ce solveurs de contraintes ont été développées dans la sec-
tion précédente, notamment au niveau de la paramétrisation de la stratégie de recherche de
solution.

Le probléme que nous considérons a été modélisé en C++ a l'aide de la bibliothéque C++
d’Ilog Solveur. Ce langage est un peu moins facile d’utilisation que celui proposé par LINGO,
néanmoins 'utilisateur reste trés libre dans son développement, ce qui présente certains avan-
tages. Nous n’avons pas recherché & modifier les mécanismes de propagations de contraintes
ni de backtracking d’llog Solver qui sont trés performants en 1’état.

6.3.2 Expérimentations et résultats

Dans les exemples que nous avons considérés dans un premier temps, les infirmiers sont
tous au régime temps complet. Les deux approches PL et PPC ont été testées sur des pro-
blémes de différentes tailles, au niveau du nombre de personnes considérées dans |'effectif et
au niveau du nombre de jours compris dans I'horizon de planification. Les paramétres des
expérimentations sont présentés dans le tableau 6.3.

Pour chacune des approches, les valeurs de la fonction objectif données dans le tableau
de résultats 6.4 ne sont pas les valeurs optimales, mais celles obtenues aprés une heure de
recherche. Nous avons préféré arréter la recherche, bien que l'optimalité de la solution n’ait
pas été prouvée, et ceci pour plusieurs raisons :
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Parameétres | Effectif | Horizon | Besoins JR JU NU §SS
Probléme 1 10 14 Lun & Ven 2 2 1 1
Sam & Dim 0 1 1 0
Probléme 2 20 7 Lun a Ven 7 2 1 2
Sam & Dim 0 1 1 0
Probléme 3 16 7 Lun & Ven 7 2 1 2
Sam & Dim 0 1 1 0
Probléeme 4 16 14 Lun & Ven 7 2 1 2
Sam a Dim 0 1 1 0

TaAB. 6.3 — Parameétres des problémes testés en PPC et PLM

Résultats Approche PLM Approche PPC
Proz  Pmin Obj CPU | Puex Pnin Obj CPU
Probléme 1 | 8.8 84 04 14 9 82 0,8 2168
Probléme 2 | 4,2 36 06 62 5,6 20 3.6 25
Probléeme 3 | 5,0 46 04 183 5.4 40 14 28
Probléme 4 | 9.6 94 0,2 241 | 10,6 88 1,6 1067

TaAB. 6.4 — Résultats obtenus par I’approche PPC et I’'approche PLM

1. les deux solveurs, et particuliérement le solveur de programmation linéaire mixte, ont
trouvé une trés bonne solution atteignant ainsi une valeur asymptotique aprés quelques
secondes de recherche;

2. méme aprés 12 heures de recherche, la meilleure valeur de 'objectif atteinte était iden-
tique & celle obtenue aprés une heure de recherche;

3. un bon planning peut étre acceptable bien qu’il ne présente pas exactement 1’écart
minimal entre Pq: et Prin-

Par ailleurs, la solution optimale obtenue par un solveur peut étre optimale vis-a-vis du
modéle, mais pourra probablement se révéler non optimale dans la réalité, les aspects humains
étant souvent difficiles & modéliser correctement (Blochliger, 2004).

Il apparait, en lisant le tableau 6.4, que I’approche PLM donne de biens meilleurs résultats
que 'approche PPC en termes de valeur du critére objectif Ppaz — Pmnin atteint. Cependant
pour le probléme de plus petite taille (probléme 1), les résultats obtenus par ’approche PPC
sont acceptables (valeur de Pobjectif inférieure a 1). Pour des effectifs différents mais des
besoins identiques (probléme 2 et 3), la PLM donne des résultats similaires, alors que la
valeur obtenue par la PPC est moins bonne lorsque Ueffectif est surdimensionné par rapport
aux besoins. Dans tous les cas, la PLM est plus rapide pour trouver la meilleure solution.

En analysant les plannings obtenus par chaque méthode (figures 6.3 et 6.2), il semble
qu’ils ne soient pas de natures tout a fait comparables et pour cette raison donnent des
résultats aussi différents. Avec I’approche PPC, les premiers infirmiers du planning se voient
attribuer un échantillon de chaque type de vacations. Certaines des vacations nécessitant
peu d’infirmiers (JU, NU et SS) et les besoins étant couverts dés le début de la recherche,
les infirmiers de la fin du planning se trouvent avec des plannings homogénes ne contenant
qu'un type de vacation (JR), et ainsi présentant une pénibilité inférieure. Finalement tout
un pan de l'arbre de recherche n’est pas exploré, l'algorithme de choix des variables et des
valeurs ainsi que les mécanismes de propagation et de retour-arriére ne le permettant pas.
L’approche par PLM ne comprend pas ces « contraintes additionnelles » de distribution des
vacations. Les résultats donnés par cette méthode correspondent & des plannings avec un écart
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PPC  Lund Mard Mer{ Jeud Vend Sam i Oimf lun? | Mar2 | Mer2 | Jen? Ven2 | Sam2 Dim?2 P

inf 1 10,6
inf2 10,4
It 3 9.4
infd 10,6
Infd 9.2
Infg 10
Infr 10
inf 8 10,4
infg 8.8
It 10 8.8
mt {4 8.8
Inf {2 JR U | R 8.8
Inf {3 JR | JrR | R 9,2
inf {4 JR TR IR 9
inf 5 RTIRTR 9
Inf 16 JRTIRTIR 9

FiG. 6.2 — Planning construit par la PPC

PL Lund Mard Merd Jewf Vend Sam i imf lun?2 Mar?2 Mer? Jeul 2 len? Sam?2 im?2 P

Inf 1 9.4
Inf2 0.4
Inf 3 0.6
Inf 4 0.6
Inf5 0.6
Inf6 0.4
Inf7 0.4
Inf & 9.6
Infa 9.4
inf 10 9.6
inf 14 9.6
Inf 12 9.4
Inf 13 9.4
Inf 14 9.6
Inf 15 9.4
Inf 16 9.6

FiG. 6.3 — Planning construit par la PLM
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de pénibilité bas, dans lesquels chaque infirmier est affecté & plusieurs vacations d’'un méme
type, mais l'algorithme de séparation et évaluation propre au solveur utilisé ne nous permet
pas de connaitre ’exploration de ’arbre de solutions.

6.3.3 Discussion

Les modélisations par I’approche PLM et par "approche PPC présentent certaines diffé-
rences au niveau des variables d’affectation employées et des contraintes devant étre modéli-
sées. La premiére requiert une certaines habileté de modélisation, ainsi qu’un niveau d’exper-
tise. Les variables définie étant binaires et comprenant 3 indices (infirmier, jour, vacation),
le programme doit gérer un grand nombre de variables, qui s’accroit exponentiellement avec
I’extension de I’horizon de planification et de la taille de ’équipe.

Au niveau de 'optimisation, la procédure de séparation et évaluation par la programma-
tion linéaire est plutot efficace, bien qu’opaque. En programmation par contraintes, la valeur
de l'objectif de la premiére solution trouvée a un fort impact sur le vitesse de convergence
vers l'optimum. En effet, plus la borne fixée par la premiére solution est haute (dans notre
probléme de minimisation), moins la contrainte additionnelle d’objectif sera réductrice et plus
le nombre d’itérations nécessaires & 'obtention de 'optimum sera important. D’ou I'impor-
tance de développer une stratégie de recherche permettant d’obtenir une bonne solution dés
la premiére itération. Pour la mise au point de cette stratégie, de nombreux tests sont néces-
saires, et il arrive parfois de ne pas trouver de stratégie trés performante pour la résolution
d’un probléme. De méme qu’une stratégie valable pour un type de probléme pourra se révéler
inefficace dans un autre cas d’application.

A la lumiére des résultats présentés dans cette section, nous pouvons conclure, que dans
I’état actuel de perfectionnement de chacune des approches, 'approche PLM montre sa su-
périorité, ainsi qu’une certaine facilité de mise en ceuvre. L’approche PPC mériterait d’étre
approfondie davantage, en recherchant par exemple une stratégie de choix de la variable et de
la valeur plus performante. Tout comme c’est le cas pour les autres travaux de la littérature
comparant ces deux approches (Partouche, 1998; Smith et al., 1995), les résultats énonceés ici
sont naturellement valables uniquement pour le probléme particulier défini dans ce chapitre.

La suite de ce chapitre est focalisée sur I’approfondissement des expérimentations liées a
I’approche de programmation linéaire mixte. Nous proposons de comparer les performances de
plusieurs solveurs de programmation linéaire, commerciaux et libres, sur différentes instances

du PPIA.

6.4 Comparaison des solveurs pour ’approche PLM

Le solveur LINGO dont nous avons disposé pour la validation du modéle n’est pas connu
comme étant le meilleur solveur du marché (Neumaier et al., 2005). Pour cette raison, il nous
a semblé judicieux de tester le modeéle sur un solveur de référence, CPLEX (ILOG, 2001),
réputé pour ses performances en termes de temps de recherche. Parallélement & cela, dans le
but de rendre notre modéle directement utilisable par les cadres de santé, sans leur imposer
d’acquisition de logiciels payants que sont les solveurs commerciaux, nous avons implémenté
le modele & I’aide du solveur libre GLPK (GLPK, 2005a)). Ceci nous permettant de conclure
quant a la faisabilité d’utiliser un logiciel libre pour la résolution d’un tel probléme.
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6.4.1 Les outils utilisés

Toutes les expérimentations ont été effectuées sur un Pentium M 1500MHz 504Mo, en
choisissant les options des solveurs proposées par défaut.

LINGO

Ce logiciel a été présenté dans la section précédente (section 6.3). Il permet de modéliser
et de résoudre le probléme dans un méme environnement. Ce solveur présente des avantages
(facilité de modélisation, un seul environnement, fonctions d’import/export) comme des in-
convénients (pas de suivi de résolution, fonctionnement en boite noire).

CPLEX

CPLEX, distribué par la société ILOG, est un des leader des solveurs a base de program-
mation mathématique. Nous avons utilisé l'interface graphique utilisateur llog OPL Studio
version 4.1 (ILOG, 2005) qui permet d’éditer les modéles (fichier .mod) et leurs ensembles de
données (fichier .dat), de gérer le projet, de mettre en place des stratégies de résolution, de
visualiser les solutions. Le langage de programmation du modéle est assez intuitif, et permet
de modéliser aisément un probléme. Les données peuvent étre importées de fichiers ou de bases
de données externes, ce qui rend pratiques les expérimentations sur différents jeux de données.
Néanmoins, la syntaxe proposée est moins conviviale que celle de I'import de données pro-
posé par LINGO. Des problémes ont été rencontrés pour I’export des résultats vers un autre
fichier (texte ou Excel) lorsque 'optimum n’a pas été trouvé par le solveur. L’exploitation des
résultats est alors fastidieuse, d’autant que les variables d’affectation possédent plus de deux
indices.

Il est possible de définir des stratégies de recherche personnalisées pour les problémes
mixtes et entiers MIP (Mized Integer Programming), et de les controler avec des buts. Ces
dispositifs de controle spécifient la sélection des branchements et des nceuds comme dans la
programmation par contraintes. Nous n’avons pas utilisé la personnalisation de la stratégie
de recherche dans nos expérimentations, mais avons considéré les paramétrages par défaut de
chaque solveur.

CPLEX est aussi utilisable avec le langage AMPL, plus standard que OPL, mais nécessi-
tant un module adéquat payant.

GLPK

GLPK (GNU Linear Programming Kit) est distribué sous GNU GPL (General Public Li-
cense). C’est un ensemble de routines écrites en C et organisées sous forme d’une bibliothéque,
permettant de résoudre des problémes de programmation linéaire, & variables continues, mixtes
ou entieres. GLPK est également livré avec une solveur autonome (glpsol), capable de traiter
des problémes modélisés dans différents langages, dont le langage GNU MathProg, qui est un
sous-ensemble du langage AMPL.
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6.4.2 Expérimentations et résultats

Afin d’éprouver la qualité du modele et la capacité des solveurs & le résoudre, nous avons
réalisé une série de tests correspondant a des tailles de problémes différentes. Plusieurs para-
métres font 'objet de différentes instanciations :

— L’horizon temporel H : il s’agit du nombre de jours considéré dans le planning;

— La taille de D'effectif N : ce paramétre est directement relié & d’autres paramétres d’en-
trées qui sont :

— les besoins bj; en nombre de personnes pour chaque jour et chaque vacation,
— le régime de travail R; de chaque infirmier de effectif (temps complet, 80%, 70%,
50% ou 30% )

— La valeur de la pénibilité p;; associée a chaque vacation et a chaque jour de la semaine.

Les différentes valeurs des parameétres qui ont été testées sont présentées dans le tableau
6.5. Nous avons choisi pour chaque besoin une composition d’effectif mixant temps complets
et temps partiels dans des proportions habituellement rencontrées (tableau 6.6). Les besoins
considérés couvrent un ensemble de cas, allant de I'ouverture de 2 salles (petit bloc de spécialité
par exemple) a 20 salles (plateau médico-technique regroupé). Le premier jeu de pénibilité
testé a été présenté dans la description du probléme. Le second a été construit en prenant en
compte, outre la difficulté des vacations, la durée de chacune d’elles.

Dans chacun des cas, 'optimum n’a pas été trouvé, mais la plupart du temps la solution
obtenue aprés quelques secondes de recherche est identique & la solution en cours aprés une
heure de recherche. Les résultats donnés par le tableau 6.7 sont ceux obtenus aprés 10 minutes
de calcul pour CPLEX et LINGO et aprés 20 minutes pour GLPK. Le tableau fait apparaitre
la valeur de la meilleure fonction objectif (Z) obtenue pour chacune des expérimentations ainsi
que Pécart maximum de taux d’occupation des infirmiers (AT). Cet indicateur AT permet
d’évaluer la différence de charge en termes d’heures travaillées. Un écart AT de 0,5 signifie
que l'on pourra rencontrer dans le planning une configuration telle que un infirmier travaille
a 120% tandis quun autre travail a 80%. La troisiéme colonne donne le nombre de variables
d’affectation binaires (0-1) du probléme considéreé.

On remarque que pour la plupart des expérimentations, le solveur CPLEX trouve un
objectif inférieur & 1. La courbe de recherche de ce solveur atteint une valeur asymptotique au
bout de quelques secondes qui ne s’améliore pas en prolongeant la recherche. En général plus
le probléme est petit, plus 'objectif est bon, cependant cette évolution, aux vues du tableau
de résultats, n’est pas totalement linéaire. Avec le second jeu de pénibilités, on obtient des
valeurs de l'objectif légérement supérieures, avec toutefois, un écart de taux d’occupation
moins élevé qu’avec le premier jeu de pénibilité.

La valeur de l'objectif donnée par le solveur LINGO est presque toujours légérement
supérieure a celui donné par CPLEX. Les exceptions peuvent s’expliquer par le fait que chaque
solveur utilise des algorithmes différents, avec des régles de séparation et évaluation qui leurs
sont propres, qui conduisent les recherches vers des solutions différentes. L’écart d’objectif
trouvé s’accentue pour des problémes de trés grande taille (avec le plus grand effectif et pour
un horizon supérieur a 14 jours).

Les performances du solveur libre GLPK sont assez décevantes en comparaison de celles des
autres solveurs. Méme avec un temps de recherche deux fois supérieur, les résultats trouvés
sont nettement moins bons. Pour le plus grand probléme, aucune solution faisable n’a pu



156 6.4 Comparaison des solveurs pour ’approche PLM

Pénibilité JR JU NU SS
1 Lun & Ven 1 12 14 16
SamaDim 0 14 16 0

2 Lun & Ven 1 14 14 1,2
SamaDim 0 16 16 0

Besoin JR JU NU SS
1 Lun & Ven 2 2 1 2
Sam a Dim 0 1 1 0

2 Lun & Ven 7 2 1 2
Sam & Dim 0 1 1 0

3 LunaVen 10 2 1 3
Sam a Dim 0 1 1 0

4 LunaVen 20 4 2 4
Sam a Dim 0 1 1 0

TaB. 6.5 — Parameétres des problémes testés avec les solveurs CPLEX, LINGO et GLPK sur
7, 14 et 28 jours

Composition de l'effectif Effectif | Effectif
100% | 80% | 70% | 50% | 30% | ETP total
Besoin 1 5 6 0 3 0 11,3 14
Besoin 2 7 8 2 4 1 17,1 22
Besoin 3 10 10 3 2 1 21,4 26
Besoin 4 18 15 9 8 2 40,9 52

TAB. 6.6 — Composition de effectif considéré pour chaque besoin, effectif ETP (équivalent
temps plein) et effectif total

étre déterminée. Son algorithme de séparation et évaluation étant assez basique, ce solveur
libre résout avec difficultés les problémes linéaires mixtes comprenant un grand nombre de
variables entiéres tels que le notre. Aprés avoir tenté de résoudre ce méme probléme avec un
autre solveur libre, LpSolve, sans succés, nous pouvons conclure que pour les grandes tailles
de probléme, 'utilisation d’un solveur du marché est indispensable.

6.4.3 Discussion

Les résultats des expérimentations nous montrent que pour les tailles de problémes ren-
contrés dans la réalité, le solveur libre GLPK n’offre pas de résolutions efficaces, comparables
a celles d’autres solveurs cette fois-ci commerciaux. Un tel écart est explicable par le fait que
les solveurs commerciaux, et notamment CPLEX, mettent en jeu des techniques de coupes
qui permettent d’augmenter considérablement la vitesse de recherche de solution. Les solveurs
libres tels que GLPK ou LpSolve, n’ont pas encore inclus de tels mécanismes et pour cette
raison ne peuvent encore rivaliser.

Une solution pour rendre moins complexe ce probléme d’affectation serait de le scinder en
plusieurs sous problémes, tels que : I’affectation des jours de congés, I’affectation des vacations
d’urgence, laffectation des vacations de journée réglée et de surveillance de SSPI. Chaque sous
probléme comprenant un nombre de variables moins important serait alors plus facilement
résolu a l'aide de GLPK.
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Probléme traité Pénibilité 1
CPLEX LINGO GLPK

Horizon | Effectif | 0-1 Z AT Z AT Z AT
Tjours | N=14| 490 | 0,6 057 | 0,8 0,68 | 24 0,84
N=22| 770 | 047 031] 12 0,7 |25 06
N=261| 910 | 0,51 0,41 | 1,06 0,62 | 2,55 0,66
N=52]180| 0,6 028 12 041 |3,14 0,66
14 jours | N=14 | 980 | 0,7 043|045 027 (1,75 0,39
N=22]1540 | 0,6 0,56 1 0,44 3 048
N=261]18201| 05 0,33 1 0,48 2 0,49
N=52]3640 | 1,6 041 |2,28 047 | 6,6 0,84
28 jours | N =14 | 1960 | 0,4 0,15 | 0,75 0,74 | 2,95 0,51
N =221]3080 10,97 035]0,14 028 4,27 0,29
N=2613640 | 0,86 027 | 1,2 0,28 | 3,45 0,41

N=52]7280 109 038 27 04

Probléme traité Pénibilité 2

CPLEX LINGO GLPK

Horizon | Effectif | 0-1 Z AT Z AT Z AT
Tjours | N=14 | 490 | 0,75 028 | 0,8 0,68 | 1,75 0,3
N=22| 770 | 0,75 028 | 12 0,7 | 242 0,
N=26| 910 | 0,8 0,28 | 1,06 0,62 | 1,75 0,3
N=52]1820 |08 029 12 0,77 3,75 0,8
14 jours | N =14 | 980 | 0,75 0,15 | 0,85 0,15 2 0,28
N=22|1540 | 0,6 015 | 1,2 022| 24 047
N=261|1820 | 1,2 021 ]0,95 044 | 347 0,43
N =52 13640 | 0,85 0,14 2 028 6,33 0,6
28 jours | N =14 | 1960 | 0,2 0,09 | 1,05 0,11 | 2,25 0,18
N=221]30800,75 0,09 | 12 0,17 |447 0,37
N=2613640 | 0,95 0,14 | 1,25 0,16 | 34 0,21

N =52 | 7280 1 0,14 | 22 0,24

TAB. 6.7 — Résultats de 24 expérimentations de ’approche PLM sur 3 solveurs
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6.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté un probléme de planification de personnel ren-
contré au sein du plateau meédico-technique, celui des infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat
(TADE), dont I'objectif est de construire des plannings maximisant ’équité entre les employés,
tout en respectant un ensemble de contraintes. Ce type de probléme peut étre formulé comme
un programme linéaire en nombres mixtes (PLM), ou comme un probléme de satisfaction de
contraintes résolu a I'aide des mécanismes de programmation par contraintes (PPC). Bien que
dans d’autres travaux la PPC ait montré son efficacité, pour le probléme que nous considérons
cette méthode s’avére moins performante que 'approche PLM. Dans un deuxiéme temps nous
avons cherché a résoudre le probléme de planification des infirmiers anesthésistes en suivant
I’approche PLM a l'aide de différents solveurs, dans le but d’une part de valider le modéle
et d’autre part d’étudier la faisabilité d’utiliser un solveur libre. Les résultats nous montrent
que le probléme considéré est trop complexe pour les mécanismes actuels du solveur GLPK,
et devrait étre scindé en deux sous-problémes afin de pouvoir étre résolu par ce type d’outil.

Dans le chapitre suivant nous allons encore une fois tester différents outils pour la résolu-
tion d’un autre probléme de pilotage des ressources mutualisées du plateau médico-technique :
le probléme de planification de médecins anesthésistes (PPMA). L’objectif du PPMA différe
de celui du PPIA et nous verrons que le comportement des solveurs est différent pour ce type
de probléme.
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Chapitre

Modeéle de planification des médecins
anesthésistes

Dans ce chapitre, nous présentons un modéle pour la résolution du pro-
bleme de planification des médecins anesthésistes réanimateurs du PMT.
Le regroupement de plusieurs spécialités sur un méme site offre des pos-
sibilités de mutualisation des médecins, et une attention particuliére est
donnée a ladéquation des compétences des praticiens aux besoins dictés
par la programmation opératoire. Des contraintes de réglementation du tra-
vail et de couwverture de la charge sont & respecter strictement tandis
que l’on cherche & minimiser le non-respect des contraintes souples (adé-
quation compétence et spécialité, confort de travail, qualité du suivi post-
opératoire). Le programme linéaire en nombres entiers proposé est appliqué
et évalué a partir des donmées réelles du Centre Hospitalier de Valence.

Le regroupement des blocs opératoires de spécialités au sein d’un plateau médico-technique
(PMT) pluridisciplinaire offre des possibilités de mutualisation des ressources. Tout comme
les infirmiers anesthésistes (IADE), les médecins anesthésistes réanimateurs (MAR), de par
leur activité transversale sur les spécialités chirurgicales font partie des personnels pouvant
étre organisés en un pool commun & ’ensemble du PMT. Cette mise en commun des res-
sources, rares et de haute qualification, aménent de nouveaux problémes de pilotage, tels que
la construction des tableaux de service, qui ne sont autres que les plannings des MAR sur les
différentes activités qu’ils prennent en charge, sur les différentes spécialités du PMT et sur
les différents modes de prise en charge (programmé, ambulatoire, urgence). La technicité des
gestes a réaliser par le MAR et le savoir-faire & mettre en ceuvre au cours de la prise en charge
de 'endormissement, du maintien de ’anesthésie et du réveil du patient subissant une chirur-
gie au bloc opératoire, aménent & considérer la compétence des individus dans 'affectation
aux activités. Cette dimension qui pouvait étre contournée dans le cas de la planification des
TADE (chapitre 6), fait partie de I'objectif a optimiser dans le Probléme de Planification des
Médecins Anesthésistes (PPMA) sur lequel se focalise le présent chapitre.

Le PPMA est également particuliérement d’actualité, puisque des mesures récentes ont été
prises pour "'aménagement du temps de travail des praticiens ou temps médical (MeaH, 2005).
Les établissements doivent notamment intégrer des nouvelles dispositions réglementaires de
comptabilisation des obligations de service, de limitation du temps travaillé, des récupéra-
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tions du temps de travail et du temps additionnel!. L’objectif affiché de ’Aménagement et
la Réduction du Temps de Travail (ARTT)? médical est de permettre une amélioration des
conditions de travail et de vie des praticiens. Cependant le compte et le décompte du temps
meédical, & I’heure ou & la demi-journée, ainsi que son organisation collective sont des concepts
entrés depuis peu dans la culture des praticiens. L’organisation du temps de travail des prati-
ciens, autrefois gérée individuellement, devient par conséquent encore plus complexe puisque
dépendant de nouveaux parameétres et nécessite des outils pour son optimisation. L'un des
projet de la Mission d’expertise et d’audit Hospitalier (MeaH), qui constitue I'une des mis-
sions du Plan Hépital 2007, traite particulierement de 'organisation du temps de travail des
médecins, en abordant deux aspects de celle-ci : (1) les outils de décompte et d’organisation
du temps médical et (2) les dispositifs de mutualisation du temps médical. Les travaux sont
focalisés sur 'organisation de l'offre de soins, sur les régles d’organisation du temps ainsi que
sur les outils de tableaux de services et de reporting de ’activité des médecins. Le point de
vue planification, au sens de construction des plannings des médecins, ne fait pas ’objet d’une
attention particuliére. Or cette tache complexe, tout comme la planification des infirmiers, est
trés colteuse en temps pour le chef de service, qui nécessite des outils d’aide & la construc-
tion des plannings. Carter et Lapierre (2001) estiment qu’un planificateur expérimenté passe
environ 40 heures pour élaborer un planning de 6 mois comprenant 14 médecins, dans le cas
de plannings non cycliques.

Dans ce chapitre, nous proposons un modéle pour résoudre le probléme de planification
des médecins anesthésistes, qui consiste & affecter les médecins & des demi-journées d’activité
comportant une certaine variété dans le type de travail et dans les spécialités couvertes. Dans
une premiére section, nous faisons un cours rappel du périmétre d’action du MAR au cours
du processus de soin du patient, tandis que la seconde section décrit le positionnement du
PPMA dans le processus de programmation de 'activité du PMT. Les caractéristiques du
probléme ainsi que les critéres a optimiser et les contraintes & respecter sont ensuite présentés
(section 7.2). Des contraintes classiques de réglement du travail sont a considérer, et 'objectif
recherché est I’adéquation maximale des besoins en spécialité avec les domaines de prédilection
des médecins, ainsi que le respect de régles de confort de travail (éviter les repos isolés, etc.)
et de qualité des soins. Cette description se veut relativement générique, puisqu’elle s’appuie
sur observation des pratiques de 'ensemble des partenaires hospitaliers du projet HRP?. La
modélisation du probléme en variables binaires proposée en section 7.3 est ensuite appliquée
au cas du Centre Hospitalier de Valence. Le probléme est résolu par un algorithme classique de
programmation linéaire en nombres entiers (PLNE), & 'aide du solveur libre GLPK (section
7.4).

7.1 Positionnement du probléme

7.1.1 Activités du MAR (Médecin Anesthésiste Réanimateur)

Le PPMA est d’autant plus intéressant a aborder, qu’il « déborde » de l’enceinte du
PMT, le MAR intervenant & plusieurs niveaux au cours du processus de prise en charge du
patient & I’hopital. Son temps doit étre partagé entre les activités qui précédent la chirur-
gie, qui 'accompagnent et qui la suivent. Les médecins anesthésistes interviennent de maniére

!'Les praticiens hospitaliers peuvent, sur la base du volontariat, assurer des périodes de temps de travail
additionnel au-dela de leurs obligations de service dans les conditions fixées par leurs statuts respectifs. Une
période de temps de travail additionnel peut étre, au choix du praticien, indemnisée, récupérée ou versée au
compte épargne-temps (Extrait de Particle 4 modifié par article 2 de I’arrété du 18/11/2003)

%Le terme initial était OARTT pour Organisation Aménagement et Réduction du Temps de Travail
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transversale entre les différentes spécialités chirurgicales sur des activités programinées, d’am-
bulatoire et d’urgence, ceci dans le cadre de leur service journalier, de gardes ou d’astreintes.
IIs doivent étre affectés a différentes vacations de consultation (pré-opératoire), de prise en
charge de 'anesthésie pendant une chirurgie (per-opératoire), de visites dans les services
(post-opératoire), en alternant les périodes (matin, aprés-midi), et en favorisant les compé-
tences individuelles pour ce qui concerne les activités per-opératoires et post-opératoires®. La
figure 7.1 met en évidence les activités du processus de prise en charge du patient sur lesquels
interviennent les médecins anesthésistes (blocs grisés).

)
= !

P \
% q N, e
3 Consuitation *, 4 Consultation Inducion Intervention Rl Visite
chiurgicale " / anesthesique

[ [ [ ¥

Activités Activites Activités
pré-operatoires per-operatoires past-opératoires

Fia. 7.1 — Activités du processus de prise en charge du patient sur lesquels interviennent les
médecins anesthésistes

Un ensemble d’affectations individualisées, vis-a-vis des différentes activités et périodes,
doit étre recherché dans le souci de maximiser ’adéquation des compétences individuelles avec
les compétences requises par I'activité & laquelle 'individu est affecté, concernant les activités
per et post-opératoires. Un autre aspect & optimiser est le respect de contraintes de confort
de travail évitant demi-journées de repos ou de travail isolées. Un troisiéme aspect concerne la
continuité du suivi post-opératoire. Un bon planning doit pouvoir concilier désirs individuels
et nécessités collectives.

7.1.2 Positionnement dans le processus de planification de P’activité

La planification des médecins anesthésistes peut avoir lieu a partir du moment ot ’'on a
une idée de l'activité opératoire & réaliser au sein du plateau médico-technique, c’est-a-dire
une fois que les spécialités ont été réparties sur les journées ou plages de bloc opératoire
disponibles. Il faut en effet avoir une idée de Deffectif indispensable pour faire fonctionner
le pre, le per et le post-opératoire. Les affectations aux activités per-opératoires dépendent
en effet de la programmation opératoire prévisionnelle et des spécialités associées & chaque
créneau disponible. La figure 7.2 situe le probléme de planification des médecins anesthésistes
par rapport a la planification des interventions. L’élaboration du planning initial des médecins
se déroule en paralléle de I’élaboration du programme opératoire, toutes deux se basant sur la
répartition des spécialités sur les différents créneaux de la semaine. Lorsque les interventions
sont programmeées et que le programme opératoire est validé, un ajustement du planning initial
des médecins peut-étre envisagé, dans le cas, par exemple, du non remplissage de certaines
plages. Un jour de congé pourra alors étre alloué.

Les affectations aux activités pré et post-opératoires n’ont a priori pas besoin d’étre reliées
a la programmation. Cependant elles le seront automatiquement, car les affectations des trois
types d’activité sont distribuées par la méme opération de planification.

Plusieurs cas sont & distinguer selon le mode de programmation adopté : programmation
ouverte (Open Scheduling), programmation par plage (Block Scheduling), programmation par

3L’organisation du maintien des compétences passe en outre par la formation médicale continue
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Fic. 7.2 — Positionnement de la planification des médecins anesthésistes vis & vis de la plani-
fication des interventions

plage et processus d’ajustement (Modified Block Scheduling).

— Programmation ouverte - Open Scheduling

Dans le cas de la programmation ouverte, les interventions sont programmeées sur les
salles d’intervention sans que des plages aient été allouée aux chirurgiens au prélable.
La programmation se fait au fil des demandes. La plupart du temps, les interventions
d’une spécialité sont programmeées sur un meéme ensemble de salles, qui ne varie pas
d’une semaine a I’autre. On se rapproche alors d’une programmation par plages horaires,
dans laquelle des plages sont allouées & chaque spécialité par créneau correspondant a
une journée. Nous supposons alors que le bloc opératoire est dimensionné de maniére
satisfaisante vis-a-vis de ’activité de chirurgie pour les spécialités concernées. Les in-
terventions, une fois inscrites au programme opératoire, sont regroupées de maniére a
optimiser 'utilisation des ressources salles d’opération durant "'ouverture du bloc.

— Programmation par plage - Block Scheduling

Dans le mode de programmation par allocation préalable de plages horaires & des chirur-
giens ou A des groupes de chirurgiens, le programme opératoire est établi & partir d’'un
Plan Directeur d’Allocation des plages (PDA). Une vision prévisionnelle de activité est
disponible dés que le PDA est validé, dans la mesure ot les chirurgiens ou les groupes
de chirurgiens s’engagent & optimiser 'utilisation des plages qui leur sont allouées. Dés
lors, les besoins en nombre et en compétence des personnels d’anesthésie pour 'activité
per-opératoire est connue.
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— Programmation par plage et processus d’ajustement - Modified Block Scheduling

Le mode de programmation par allocation de plage et processus d’ajustement est trés
proche du mode de programmation précédent. Le principe est de créer un PDA mixant
des plages allouées & des chirurgiens ou groupes de chirurgiens, ainsi que des plages
« banalisées » communes ouvertes & tous. A partir d’une certaine date, les plages al-
louées mais non utilisées sont banalisées. Les plages banalisées rendent le PDA plus
flexible. Selon les jours, 'une ou I'autre des spécialités peuvent étre affectées aux plages
banalisées. Avec ce mode programmation de 'activité de chirurgie, 'activité réelle est
connue peu de temps & l'avance, et donc le besoin en compétences peut difficilement
étre anticipé. Deux possibilités sont alors envisageables : (1) regrouper les médecins
anesthésistes par spécialité et faire en sorte que les plages banalisées correspondent aux
mémes spécialités; (2) favoriser et tirer parti de la polyvalence au sein de l'équipe des
médecins anesthésistes.

Le regroupement des activités d’anesthésie et de chirurgie sur un méme site donne lieu a
la création de blocs de grande taille pluridisciplinaires assumant un nombre important d’in-
terventions. Dans ce cas-13, il semble que le mode de programmation le plus adapté soit la
programmation par allocation de plages horaires, sachant que le processus d’ajustement se
fait aussi bien dans le cas du Block Scheduling que du Modified Block Scheduling, tout en étant
plus clairement défini (et donc mieux mis en ceuvre) pour le Modified Block Scheduling (Mar-
con et Kharraja, 2003). Nous privilégions I'étude des organisations ayant adopté le mode de
programmation par plages horaires. Pour les activités per-opératoire, les besoins prévisionnels
en nombre et en compétence des médecins anesthésistes sont alors connus, et constituent les
principales données du modeéle de planification que nous présentons dans la section 7.3.

7.2 Caractéristiques du probléme

7.2.1 Organisation des activités du MAR
Activités de jour

Dans un souci d’optimisation des ressources, les activités pré-opératoires de consultation
pré-anesthésique sont le plus souvent organisées de maniére polyvalente, la nature du tra-
vail dépendant peu des spécialités chirurgicales. La notion de compétences ou de préférences
n’intervient pas. Elles sont souvent concentrées le matin, bien que pouvant étre également
réalisées 'aprés-midi. Les besoins a couvrir ne sont pas exacts mais se situent dans un in-
tervalle. C’est ensuite le nombre de médecins disponibles, compris dans cet intervalle, pour
chaque demi-journée qui déterminera le nombre de consultations pouvant étre planifiées.

La réalisation des activités per et post-opératoires nécessite un savoir-faire différent selon
la pathologie du patient et donc de la spécialité dont il reléeve. L’affectation des médecins
anesthésistes aux activités per et post-opératoires doit favoriser les compétences individuelles
vis-a-vis des spécialités & traiter. Chaque médecin appartient & un groupe de spécialité dans
lequel il va perfectionner son savoir-faire pendant quelques années. Dans un souci de qualité
et de suivi des soins, il sera alors en priorité affecté aux activités relevant de sa spécialisation,
sachant que ses compétences 'autorisent également & exercer pour d’autres spécialités. Au
bout d’un certain temps (2 ans généralement) et au fil du recrutement, les groupes de spé-
cialités sont remaniés, de sorte que chacun puisse améliorer ses compétences dans une autre
spécialité et ainsi de suite.
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Les visites dans les étages ont lieu seulement l'aprés-midi. Un médecin pourra donc étre
affecté & une activité de consultation ou d’anesthésie le matin et de visite ’aprés-midi. Afin
de faciliter le travail des médecins et des équipes soignantes des services, chaque médecin est
associé & un ou plusieurs services dans lesquels il intervient. Dans la mesure du possible, il ne
sera pas affecté aux visites dans les autres services.

Activités de nuit et de jours choémés

De par l'obligation de continuité des soins, des gardes doivent également étre assurées,
tout en respectant les périodes de repos post-garde. Le plus souvent, dans le processus de
planification des médecins anesthésistes, la premiére des étapes consiste & élaborer une ou
plusieurs listes de gardes, qui déterminent, pour chaque nuit, chaque week-end et chaque
jour férié du mois, le médecin qui sera chargé d’absorber ’activité survenant pendant ces
périodes. Dans les CHU il existe souvent plusieurs listes, pour chacune des grandes spécialités
de I’hépital telles que viscéral-urologie ou orthopédie-traumatologie.

A ces listes de gardes peuvent étre associées des listes d’astreintes qui déterminent pour
les mémes périodes les médecins devant rester a proximité de I'hépital et pouvant étre appelés
en support. La planification des astreintes, sauf en cas de mobilisation prolongee durant
I’astreinte, n’a en théorie pas d’impact sur la planification des activités de jour, tandis que
celle des gardes induit des jours de repos post-garde qu’il faut considérer comme contraintes
dans la génération des emplois du temps.

Les listes de gardes et d’astreintes sont issues d’un processus de négociation entre tous
les médecins. La répartition des nuits et de jours chémeés est élaborée par les opérateurs
eux-mémes au cours de réunions mensuels ou trimestrielles. Dans la littérature anglophone,
on appelle cette élaboration des plannings de gardes en concertation le « Self-Scheduling »
(Burke et al., 2004). Les listes peuvent néanmoins étre initialement construites de maniére
automatique, a 1’aide de logiciels intégrant les préférences personnels ainsi que des régles
d’équité entre les médecins (Trilling, 1997). Cependant la difficulté de prendre en compte les
désirs des individus et de formaliser les régles de maniére précise par ce type d’outil, conduit
nécessairement & opérer des modifications sur la trame initiale lors de réunion de concertation.
C’est ensuite & partir des listes de gardes que sont élaborés les affectations aux activités de
jour, tenant compte des repos post-gardes induits par le travail de nuit (Landrigan et al., 2004,
2005). On ne cherchera donc pas a résoudre le probléeme d’élaboration des listes de gardes,
mais nous les utiliserons pour déterminer la répartition des activités de jour.

Repos

Pour les médecins, les repos statutaires ne sont pas pris de maniére fixe, et ne font donc pas
I’objet de contraintes réglementaires que ’on peut rencontrer pour d’autre type de personnel,
telles que « 1 jour de repos pour 6 jours de travail ». Devant étre néanmoins consommeés?,
les repos font I’objet d’une gestion individuelle personnelle, et sont alloués aux médecins sur
requéte spécifique, par journée ou par demi-journée, ou bien lorsque D'effectif nécessaire du
jour est atteint.

Ainsi, le probléme de planification des médecins anesthésistes consiste a affecter une acti-
vité (pré, per, post-opératoire ou repos) a chaque médecin et a chaque demi-journée de travail,

4Les repos sont transférables sur un Compte Epargne Temps pour un nombre limité de jours par an
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ainsi qu’a définir la spécialité associée aux activités per et post-opératoires le cas échéant, tout
en respectant les repos post-garde induits par la liste de gardes.

7.2.2 Les critéres

Nous avons vu dans le chapitre 3 que les problémes de planification des personnels se
positionnent par rapport & trois critéres :

— le critére de coiit, correspondant aux salaires de personnels;

— le critére de qualité de service, qui correspond a la couverture du besoin, & ’adéquation
des compétences vis-a-vis de la spécialité et au suivi des visites dans les services de
soins ;

— le critére de satisfaction sociale, relatif & ’application de bonnes pratiques assurant le
confort dans le travail (pas de repos isolées, respect des demandes de congés, alternance
des activites, etc.).

Dans ce probléme ou l'effectif est considéré constant et complet, le critére de coft
n’intervient pas. Il serait cependant a prendre en compte si effectif était incomplet et si le
travail des médecins générait du temps de travail additionnel au dela des 48 heures de travail
hedbomadaires® autorisées . Ces heures supplémentaires ne peuvent étre travaillées que sur la
base du volontariat et sont rémunérées individuellement. Dans de nombreuses organisations,
il est aujourd’hui recherché de compléter U'effectif des médecins afin de couvrir la charge et
de supprimer ainsi les heures de travail additionnel. Devant la pénurie des médecins, il est
parfois tout de méme nécessaire d’y avoir recours (notamment pour répondre & un pic de
charge ponctuel), mais nous ne considérons pas ce cas ici et nous focalisons sur les autres
critéres.

Les deux autres critéres entreront dans notre fonction objectif. Le critére de qualité de

service peut étre formulée en associant plusieurs sous-critéres :

— Lorsque le besoin est exprimé & ’aide d’un nombre minimum et d’un nombre maximum
de personnes requises par vacation, il est recherché de se rapprocher le plus possible du
niveau supérieur afin d’offrir une plus grande qualité de service.

— II est recherché une adéquation des compétences des médecins avec les besoins en spé-
cialité, ce qui peut également étre désigné comme la constance de groupe.

— A cela s’ajoute la recherche d'une constance dans le suivi des visites dans les étages,
afin de favoriser une continuité du suivi et d’améliorer les soins aux patients. Dans
cet optique, on recherchera & ce qu'un méme médecin prenne en charge les activités
post-opératoire pendant plusieurs jours consécutifs.

Le critére de satisfaction sociale se situe au niveau de la répartition équilibrée, équi-
table (charge et diversité du travail), et transparente (par un affichage) des différentes activi-
tés sur tous les membres de ’équipe. Cette répartition passe bien évidement par une bonne
répartition des gardes et des astreintes (qui est traitée en amont de notre probléme), mais
également par une alternance entre les différents types d’activités pré, per et post-opératoires.
Ceci, dans un souci de variété dans la nature du travail afin de ne pas tomber dans la routine,
mais également de répartir les activités populaires et celles moins populaires. Par ailleurs, il
sera rechercher d’éviter d’attribuer des demi-journées de travail isolées, c’est-a-dire un matin
ou un aprés-midi uniquement, alors que ’autre demi-journée est un repos.

5 . -
°Moyennées sur 4 mois
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Nota : la répartition homogéne des types d’activités rentre indirectement dans le critére
de qualité de service, car elle constitue une condition nécessaire au maintien de la polyvalence
des médecins. Le cloisonnement des activités de spécialité est recherché, cependant, par le jeu
des absences, des ponts entre les spécialités sont parfois franchis et tolérés, car ils permettent
aux médecins compétents habituellement affectés & une spécialité de pratiquer ponctuellement
dans une autre spécialité.

7.2.3 Les contraintes

Les contraintes devant étre respectées peuvent étre soit obligatoires soit souples. Les
contraintes obligatoires sont rigides et doivent étre respectées cotlite que cotite. Quant & elles,
les contraintes souples sont flexibles et peuvent étre transgressées, bien que cela ne soit pas
souhaitable. Le nombre de fois ou elles ont été violées est pris en compte dans le critére a
optimiser.

— Les contraintes obligatoires

1. Un médecin peut étre affecté & une activité au maximum par demi-journée, et a
une seule garde par nuit. Il est soit au repos, soit en activité. Cette contrainte est
appelée contrainte de cohérence.

2. La table des besoins en activités de jour doit étre couverte parfaitement. Cette
table peut varier d’une semaine a 'autre, et se voit réduite lors des périodes de
vacances scolaires. Elle est soit exprimé comme un besoin fixé (pour les activi-
tés post-opératoires), ou comme un besoin se situant dans un intervalle (pour les
activités pré et per-opératoires).

3. Le temps de travail hebdomadaire, hors temps additionnel, est limité & 48 heures,
ce qui correspond a 10 demi-journées de travail (gardes comprises).

4. Le lendemain d’une garde est un jour de repos (repos post-garde).
— Les contraintes souples
1. Lorsqu’un jour est travaillé, le matin et 'aprés midi sont travaillés.

2. L’activité de visite post-opératoire dans les étages doit étre suivie par le méme
meédecin durant un minimum de 4 jours par semaine.

3. Les spécialités des activités per et post-opératoires doivent étre en adéquation avec
I’appartenance des médecins aux groupes de spécialités.

4. Le niveau de couverture du besoin doit approcher le plus possible la borne supé-
rieure du nombre de personnes requise par activité.

7.3 Modélisation

Nous considérons ici le probléme de planification des activités de jour (pré per et post-
opératoires) en considérant les affectations de nuit et jours chémés comme connues (gardes).
Dans la modélisation du probleme a l’aide de la Programmation Linéaire en Nombres En-
tiers (PLNE) toutes les affectations de jour sont exprimées par des variables, tandis que les
affectations aux gardes sont exprimées par des parameétres (liste de gardes).



7. Modéle de planification des médecins anesthésistes 167

7.3.1 Les données du probléme

Ensembles et indices du probléme

Z = Ensemble des indices représentant les médecins dont il faut créer I’emploi du
temps;i€Z ={1,..,N}
W = Ensemble des indices représentant les semaines de 1’horizon de planification ; w €
w={1,.,W}
‘H = Ensemble des indices représentant les jours de I’horizon de planification; j € H =
{1,.,H} ou H=TxW
P = Ensemble des indices représentant les périodes de la journée de travail; m € P =
{1,2} ou l'indice 1 correspond a la matinée et 'indice 2 correspond a I’aprés-midi.
K = Ensemble des indices représentant les étiquettes a affecter a chaque période de
la journée de travail; k € K = {1,2,3} ou I'étiquette 1 correspond a Vactivité
pré-opératoire, 'étiquette 2 correspond & 'activité per-opératoire et 'étiquette 3
correspond & 'activité post opératoire.
S = Ensemble des indices représentant les spécialités; s € S = {1, ..., S}
Parameétres
?}chr‘fs = Besoin maximum en personnel pour le jour j I’étiquette k la période m et la
spécialité s
ﬂ%s = Besoin minimum en personnel pour le jour j ’étiquette k la période m et la
spécialité s
a;s = Matrice d’appartenance du médecin ¢ & la spécialité s
aé?” = Matrice de non appartenance du médecin ¢ & la spécialité s
Yi; = 1silemédecin i est affecté a la garde de nuit le jour j, 0 sinon
Zi; = 1 sile médecin i est affecté a la garde de jour le jour 7, 0 sinon
G = Trés grand nombre

7.3.2 Les variables de décision

Les variables de décision sont les variables d’affectation des médecins au différentes vaca-
tions de jours, aux gardes de nuit et aux gardes de jour. Tout comme Beaulieu et al. (2000),
nous optons pour des variables d’affectation binaires, & la différence prés, que deux indices

sont ajoutés :

Xijkms

la spécialité s et la période m.

= 1 si le médecin ¢ travaille le jour j la vacation k, durant la période m pour la
spécialité s, 0 sinon

7.3.3 Les contraintes a respecter

Nous exposons dans la suite de cette partie les différentes contraintes, obligatoires et
souples, qui doivent étre respectées dans l'affectation des médecins anesthésistes.
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Contraintes rigides

1.

Contrainte de cohérence

Un médecin ne peut étre affecté qu’a une seule activité par demi-journée.

Z ZXijkms =1 VieIVjeH (7.1)
ke seS

Couverture du besoin

Pour chacune des activités, le nombre de médecins affectés doit étre compris entre une
s fA min L max 4 :

borne inférieure bjk,ms et une borne supérieure bjkms. Lorsque le nombre de médecins

requis pour une activité est fixé (cas de l'activité post-opératoire notamment), alors
A min mazr A ENELIP A , :

les paramétres hms €6 jms sont de méme valeur. Pour les activités pré-opératoires

de consultation, nous avons vu qu’une couverture approximative se situant dans un

: min max
intervalle est suffisante. Nous aurons alors kms < Ulkms-

> Xijkms VT Vi€ H,Vk € K,Ym e P,Vs €S (7.2)
1€T
> Xijkms 2 Vjpn. Vi€ H,Vk € K,Ym e P,Vs €S (7.3)
i€l

Le cas des activités per-opératoire doit étre considéré avec une attention particuliére. Le
MAR étant assisté d’un infirmier anesthésiste présent en permanence en salle pendant
toute la durée de I'intervention, les MAR sont souvent affectés & deux salles en paralléle.

Le besoin %’TZS est alors égal & la moitié du nombre de salles de la spécialité s ouvertes.
Pour la plupart des spécialités, le besoin bﬁ,‘jﬁs est identique a ;r,?rzs Cependant, lorsque

leffectif le permet, il sera recherché d’affecter un MAR par salle dans les secteurs les
plus contraignants tels que la pédiatrie, ’obstétrique ou la chirurgie d’'urgence. Pour
ces spécialité, on pourra alors exprimer le besoin bﬂ‘;ﬁfs comme étant égal au nombre de
salles de la spécialité s ouvertes.

. Temps de travail par semaine

Le temps de travail des médecins est limité & 48h par semaine. Si I'on rapporte ce
temps de travail au nombre de demi-journées travaillées, la charge hebdomadaire maxi-
male d’'un médecin ne devra pas dépasser 10 demi-journées de travail, gardes comprises.
Chaque journée de garde Z;; (pour les week-end ou les jours fériés), ainsi que chaque
nuit de garde Y;; (pour chaque jour de la semaine) correspondent & deux demi-journées
travaillées.

Tw
> (Z ZZXijkms—i—QX(Yij—FZij)) <10 VieINweW  (74)

J=Tw—6 \meP kek s€S

. Repos post-garde

La loi impose que le lendemain d’une garde de nuit soit un jour de repos compensateur.

Yigen + O Xijgms <1 VieLVje H,Yme P (7.5)
seS kek



7. Modéle de planification des médecins anesthésistes 169

Contraintes souples

1. Succession des activités entre les périodes m et m/

Dans certains problémes d’affectation, il existe des contraintes sur la succession des ac-
tivités auxquelles un individu est assigné sur les périodes m et m’. Dans notre probléme,
il est préférable qu'un médecin soit affecté a des activités le matin (m = 1) et 'aprés-
midi (m’ = 2) d’'un méme jour, de maniére & éviter des demi-journées de repos ou de
travail isolées. Cette contrainte peut étre exprimée de maniére rigide par 1’équation 7.6,
c’est-a-dire, qu’il est interdit qu'une seule demi-journée soit travaillée.

DN Xijks— YD Xijeos=0  VieILVjeH (7.6)

seS ke seS ke

La contrainte de succession d’activités étant une contrainte souple (ou flexible), c’est
une contrainte que l'on s’autorise & ne pas satisfaire. Afin d’exprimer ceci dans notre
programme linéaire, nous introduisons des variables d’écart, qui vont permettre d’as-
souplir les bornes. Cette approche transpose aux contraintes la technique de Program-
mation par but (Goal Programming) utilisée pour traduire les objectifs multiples dans
une seule expression et ainsi assouplir la valeur cible de 'objectif (Partouche, 1998)
(Charnes et Cooper, 1977). Lorsqu’une contrainte flexible peut étre soit respectée soit
violée, on dit qu’elle est binaire (Partouche, 1998). Dans ce cas-1a, on associe a chaque
contrainte flexible une seule variable d’écart, également binaire, qui sera valuée a 1 si la
contrainte est violée et prendra la valeur 0 sinon. Ces variables d’écart permettent de
compter le nombre de contraintes violées sur ’ensemble du probléme. L’objectif étant
de minimiser le nombre de contraintes violées, il sera formulé en minimisant la somme
de ces variables d’écart.

Dans notre situation, une seule variable d’écart binaire ne suflit pas, car plusieurs cas
de figure peuvent étre envisagés : la contrainte peut étre violée par le fait que le matin
soit travaillé et I'aprés-midi soit au repos, ou bien par la situation inverse, c’est-a-dire
que le matin est au repos et 'aprés-midi est travaillé. Nous introduisons deux variables
d’écart binaires a;; et o afin de rendre flexible la contrainte 7.6 qui devient :

SN (Kijrts — Xijras) + o —ap; =0 VieILVjeH (7.7)
seS kek
Si le matin est travaille et I'aprés-midi est au repos, alors la variable o prendra la
valeur 1. Si le matin est au repos et ’aprés-midi est travaillé, c’est la variable a;-; qui sera
égale & 1. Minimiser le nombre de contraintes de succession d’activités violées revient
& minimiser le nombre de fois o ozfj et o;; sont égales a 1, c’est-a-dire a minimiser

> ieT ZjeH(O‘?—j + O‘z’_j)'

2. Continuité dans les visites post-opératoires

Pour assurer la continuité de service dans les unités de soins, le méme médecin doit étre
affecté aux activités post-opératoires durant un minimum de 4 jours par semaine. Ces
contraintes ne concernent que l'activité post-opératoire (k = 3) qui présente un besoin
Paprés-midi uniquement (m = 2). Pour exprimer ces contraintes nous devons introduire
pour chaque médecin 4, chaque spécialité s, et chaque semaine w, une variable binaire
Visw prenant la valeur 1 si le médecin ¢ est affecté au moins & 4 demi-journées post-
opératoires de la spécialité s la semaine w, et 0 sinon.
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Tw
> Xijszs = view x4 Vi€ VseSVweW (7.8)
j=Tw—6
Tw
> Xijszs Svisw x G Vi€ILVseSVweW (7.9)
j=Tw—6
L’équation 7.9, faisant appel au paramétre G qui est un trés grand nombre, nous permet
d’imposer, lorsque v;g, prend la valeur 0, d’affecter le médecin i & aucune activité post-
opératoire de la spécialité s durant la semaine w.
La contrainte de suivi post-opératoire est cependant une contrainte souple que 1'on
s’autorise & ne pas satisfaire si aucune solution faisable n’est trouvée. Une maniére de
rendre cette contrainte flexible est d’introduire une variable d’écart binaire (3, dans
I’équation 7.9, qui nous permettra de compter le nombre de fois o0 cette contrainte a
été violée.
Tw
> Xijszs S vVisw X G+3 X B,  Vi€eILVse€SVweW (7.10)
j=Tw—6
3. Adéquation besoins et groupes de spécialités
La contrainte souple d’adéquation entre la spécialité requise par 'activité et le groupe de
spécialités auquel appartient le médecin affecté ne s’exprime pas a ’aide d’une équation,
mais entre directement dans la fonction objectif.
4. Couverture du besoin mazimal

Pour certaines spécialités et pour certaines activités, pré et per-opératoires, les besoins
sont exprimés par une borne minimum et une borne maximum du nombre de personnes
requis. Hors, tant que le personnel est disponible et que les autres contraintes sont satis-
faites, on cherche & se rapprocher de la borne maximale afin de garantir un plus grand
niveau de qualité de service. L’équation 7.11 reprend l’équation 7.2, en transformant
le signe < par 'association du signe = et d’une variable d’écart entiere 7. Cette
variable d’écart entrera dans fonction objectif, et nous chercherons & la minimiser.

> Xijkms + Vjkms = Uiy Vi€ H,Vk € K,Ym € P,Vs € S (7.11)
1€l

7.3.4 L’objectif

L’objectif recherché dans I’affectation des médecins anesthésistes aux activités pré per et
post-opératoires posséde quatre composantes que nous modélisons dans une seule fonction
objectif :

la minimisation de la non adéquation des compétences des médecins avec les besoins
en spécialité, ce qui revient & minimiser le nombre de demi-journées du planning ot un
médecin est affecté & une activité per ou post-opératoire hors de sa spécialité ;

la minimisation des demi-journées de repos et de travail isolées, qui revient & minimiser
le nombre de contraintes de succession d’activité violées ;

la minimisation du nombre de contraintes de continuité dans les visites post-opératoires
violées ;

la minimisation de I’écart entre le nombre de personnes affectées et la borne maximum
du besoin.
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Minimiser Z = ZZZZ Z aé?” ”kms—i—zz a +ag;

1€L jEH s€S keK meP €L jEH

222 Bt DD DD i (7.12)

1€Z s€S weW JEH EES meP seS

Pour traduire la premiére composante de 'objectif (premier terme), on utilise le coefficient
”“’ qui traduit la non appartenance du médecin 7 & la spécialité s. am” est égale a 1 si le
medecm ¢ est hors de la spécialité s et égale & 0 sinon. La somme des varlables d’affectation
associées au coefficient aﬁ?”, permet d’aboutir au nombre de demi-journées affectées a des
médecins hors de leur spécialité.

Les trois autres termes de l'objectif ont été décrits plus haut et font entrer en jeux les
variables d’écart introduites dans ’expression des contraintes souples.

Il est possible d’enrichir la fonction objectif en ajoutant des coefficients A\; & A4 aux quatre
composantes de la fonction objectif. Ceci permet de traduire une priorité dans 'optimisation
des critéres. Plus le coefficient est élevé, plus le critére est important & minimiser. Si le décideur
préfére ne pas prendre un compte I'un des critére, il suffit de donner la valeur 0 au coefficient
du critére. La fonction objectif devient :

Minimiser Z:)\lzzzz Z aimv ’ka5+)‘222 a oy

1€Z jeH s€S ke K meP 1€Z jEH

Y DD B+ MDD ks (7.13)

1€Z s€eS wew JEH keS meP seS

Pour évaluer la qualité de la solution, la valeur de la fonction objectif globale ne suffit
pas. Afin de guider le planificateur dans le paramétrage des critéres (valeurs données aux
paramétres A1 a Ay), il est nécessaire de pouvoir évaluer la qualité de la solution obtenue
selon les sous-critéres séparément. Nous introduisons des indicateurs, I; & Iy qui correspondent
aux 4 composantes de l'objectif de ’équation 7.12. L’objectif Z incluant les coefficients A est
exprimé par :

Z = I + Xoly + A3l3 4+ Mgy

Remarque : il est également envisageable de rendre plus fine la fonction objectif en séparant
les indicateurs pour chaque type de spécialité ou chaque type d’activité, et en leur associant un
coefficient différent. Les valeurs données aux coefficients permettraient de définir une priorité
non seulement entre les critéres, mais également entre les spécialités ou les activités, voire
méme, les semaines ou les individus.

7.4 Application au cas du CHV (Centre Hospialier de Valence)

Le modéle présentée précédemment a été appliqué a la planification des médecins anes-
thésistes du plateau médico-technique du Centre Hospitalier de Valence, afin de valider notre
approche. Cet établissement dispose d’un PMT comprenant 10 salles regroupées sur un méme
site (bloc central) ainsi que 2 salles d’obstétrique et une salle d’endoscopie digestive (gastro-
entérologie) séparées géographiquement du bloc central. Dés fin 2006, ces deux trois parties
du PMT seront regroupées autour du bloc central. Malgré I’éloignement actuel des structures
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(batiments distincts), le personnel d’anesthésie est géré de maniére commune, qu’il s’agisse
des infirmiers ou des médecins.

L’élaboration du planning des médecins (ou tableau de service) est a I’heure actuelle
réalisée manuellement par le chef du service d’anesthésie réanimation, & l'aide du tableur
d’Excel. Elaboré avec une anticipation de plusieurs mois (en général 4 mois), le tableau de
service recense, sur un horizon d’une semaine, les affectations des médecins aux jours, aux
activités (pré, per et post opératoires), aux périodes (matin, aprés-midi), aux spécialités, ainsi
que les gardes et les astreintes. Si les listes de gardes sont élaborées de maniére collective lors
de réunions a partir d’un trame générée par un logiciel de gestion des gardes, le chef de service
a pour tache de répartir les activités de jours entre les médecins. Désireux de raccourcir le
temps consacré & cette tdche administrative, le chef de service nous a manifesté son intérét
pour un outil d’aide & la création de tableau de service, qui offrirait des solutions de qualité
comparable & celles obtenues manuellement.

7.4.1 Hypothéses du CHV

Le PMT du CHYV a opté pour une programmation par plage horaire avec 'utilisation d’un
Plan Directeur d’Allocation de plages (PDA). Ce PDA définit les besoins de chaque spécialité
au niveau de activité per-opératoire. On distingue 4 groupes de spécialités au sein du PMT.
Ces mémes groupes se retrouvent dans les unités de soin pour ’activité post-opératoire. Le
CHYV possede un Service d’Accueil des Urgences (SAU) d’importance, qui génére un flux de
patient a prendre en charge en urgence au PMT. Le PDA présente donc des plages horaires
réservées pour 'accueil des patients non programmés venant du SAU, mais également pour les
imprévus (reprise de chirurgie, programmation tardive, etc.) qui relévent de I'un des quatre
groupes de spécialités. Cette part non négligeable d’activité d’urgence absorbée par le PMT
nous incite & considérer une cinquiéme spécialité, qui couvre ’ensemble des quatre groupes.
Nous placons également dans cette cinquiéme spécialité la gastro-entérologie, qui ne reléve
pas d’un des 4 groupes de spécialités, et peut, tout comme 1'urgence, étre prise en charge par
tout médecin du pool. Cette cinquiéme spécialité nous sera également utile pour exprimer
le besoin et réaliser 'affectation des médecins aux activités pré-opératoires, qui pour le cas
du CHYV, sont organisées en unité de consultation polyvalente couvrant toutes les spécialités.
Par contre, le suivi post-opératoire des patients de cette cinquiéme spécialité est géré par les
autres spécialités.

Spécialité 1 La chirurgie viscérale et I'urologie

Spécialité 2 L’orthopédie et la neurochirurgie

Spécialité 3 L’ORL, 'ophtalmologie et la chirurgie ambulatoire

Spécialité 4 La maternité, la gynécologie-obstétrique et la pédiatrie

Spécialité 5 Toutes spécialités : consultations polyvalentes (pré-opératoire), chirurgie
d’urgence et gastro-entérologie (per-opératoire)

Le pool de médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) est composé de 15 médecins,
travaillant & temps complet. Chaque médecin est rattaché a un groupe de spécialités parmi
les 4 premiers, mais posséde les compétences nécessaires a la prise en charge de ’anesthésie des
patients dans d’autres spécialités. La matrice a;s d’appartenance des médecins aux spécialités
présente un 1 lorsque le médecin i (ligne) appartient au groupe de spécialité s (colonne),
tandis que la matrice a!? de non appartenance des médecins aux spécialités présente un 0.
Tous les médecins appartiennent a la spécialité 5 (derniére colonne).
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spécialités sont connus :

pour chaque jour, chaque activité, chaque période et chaque

— La demande en activité pré-opératoire est exprimée 4 ’aide des deux bornes et elle
est identique pour tous les jours de la semaine. Il s’agit de consultations polyvalentes
regroupant les patients de toutes les spécialités. Ainsi pour les 4 groupes de spécialité
(s = 1...5), nous avouns :

mar  _ pmin - _ ) Vj e H,Vm e P,Vse S — {5}

Jlms jlms

tandis que pour la cinquiéme spécialité (s = 5) qui couvre toutes les autres, nous avons :

o =3>bhn. =1>0 VjeH,VmeP

— La demande en activité per-opératoire est dictée par le PDA, qui est élaboré pour
les semaines paires et les semaines impaires. Il existe peu de différences de répartition
des plages opératoires entre les semaines paires et impaires : elles portent principalement
sur les plages allouées a la gastro-entérologie ou sur la répartition de plages opératoires
entre les chirugiens a Uintérieur d’'un méme groupe de spécialités. Un PDA spécial est
congu pour les vacances scolaires, mais dans les expérimentations, nous considérons uni-
quement le PDA des périodes réguliéres.

Pour certaines spécialités (s=1...3), la demande est exprimée par un besoin fixe, qui cor-
respond & la moitié¢ de nj,,s, le nombre de salles opératoires allouées le jour j au groupe
de spécialités s sur la demi-journée m (pratique « un MAR pour deux salles »footnoteSi
cette pratique est adoptée, alors la présence d'un IADE par salle est demandé). Ainsi :

T pin nj;s Vj e H,Vm € P,Vs € {1,2,3)

Pour les secteurs plus contraignants tels que la spécialité 4 (maternité obstétrique et
pédiatrie) ou la spécialité 5 (chirurgie d'urgence), le besoin est exprimé a ’aide d’une
borne minimum correspondant & la pratique « un MAR pour deux salles » et d’une
borne maximum correspondant & la pratique « un MAR par salle » :

1 Njim .
o = Tjms = Djopms = jzns Vj e H,Vm € P,Vs € {4,5}
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— La demande en activité post-opératoire a été définie par une analyse de la charge
de travail en unité de soins pour les médecins. Le secteur de chirurgie viscérale et urologie
(s = 1), plus chargé que les autres, nécessite la présence de deux MAR pour effectuer
les visites post-opératoires, tandis que pour les autres spécialités (s = 2...4), un seul
MAR suffit. Notons que les visites post-opératoires n’ont lieu que ’aprés midi (m = 2)
et qu’il n’y a pas de visites postopératoires pour la spécialité 5 :

mer — pmin — () VjeMVseS
MWL =0 VjeH

ma =it =2 Vjen

mar — prin — 1 Vj e M, Vs € {2,3,4}

Le processus de distribution des gardes de jour (pour les jours fériés et les week-end) et des
gardes de nuit (pour chaque jour de la semaine) est effectué en amont du probléme d’affectation
des activités de jour, & I’aide d’un logiciel de gestion de gardes médicales. Ce logiciel, qui intégre
les préférences des médecins et les besoins, permet d’élaborer une premiére liste de répartition
des gardes pour un quadrimestre. Cette premiére liste est ensuite discutée par les médecins.
A partir des listes de gardes, nous obtenons la valeur du parameétre Y;; (respectivement Z;;)
égale a 1 si le médecin i est affecté le jour j & une garde de nuit (respectivement de jour).
Entre un et deux médecins sont affectés aux gardes de jour et gardes de nuit, qui sont soit
des gardes d’anesthésie, soit des gardes de réanimation. Cette variation dans le besoin en
MAR pour les gardes vient du fait qu’une partie des gardes de réanimation est assurée par
un personnel ne faisant pas partie du pool des MAR que nous considérons ici.

7.4.2 Expérimentations et discussions

Le modeéle de PLNE que nous avons proposé a été résolu pour le cas des MAR du CHV a
I’aide de la procédure de séparation et évaluation du solveur libre de PLNE GLPK que nous
avons présenté dans le chapitre précédent. Afin de valider les résultats fournis par le solveur
GLPK, nous avons également testé le modéle, a partir des mémes jeux de données, sur le
solveur de référence CPLEX.

L’objectif du modéle est multi-critére; on cherche & minimiser le nombre de contraintes
souples violées de quatre types qui traduisent le respect :

1. de l'adéquation des affectations aux spécialités
2. des jours travaillés au complet

3. de la continuité du suivi post-opératoire

4

. du besoin maximum.

Les expérimentations ont été réalisées en attribuant différentes valeurs aux poids (A; a
A4) de chacun des critéres (17 & I4). Plus la valeur du paramétre \. est élevée, plus le critére ¢
prend de I'importance dans la fonction objectif que 'on minimise : les contraintes de ce type
seront alors en priorité respectées. Plusieurs jeux de pondérations des critéres ont été testés,
afin de traduire différentes priorités que peut donner le chef de service au respect de chaque
type de contraintes.

Une premiére série d’expérimentations nous a montré que l'indicateur traduisant le respect
des contraintes de type 3 de continuité du suivi post opératoire dans les étages était presque
toujours égal & 0, quelles que soient les valeurs données aux pondérations des autres critéres.
Le respect de ce type de contraintes n’est donc pas contradictoire avec la satisfaction des autres
types de contraintes. A contrario, nous avons remarqué I'incompatibilité des critéres 2 et 4 :
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ils évoluent dans des sens opposés. Le premier indique le nombre de demi-journées travaillées
isolées (soit le matin soit aprés-midi), tandis que le second indique 1’écart entre le nombre de
personnes affectées et la borne supérieure du besoin. Si peu de demi-journées sont travaillées
de maniére isolée (critére 2), il est difficile fournir un niveau de service proche du besoin
maximum (critére 4). Inversement, si les besoins maximum sont respectés, plusieurs médecins
sont obligés de travailler durant une seule demi-journée. Ce phénomeéne s’explique par le fait
que la table des besoins présente un déséquilibre entre le nombre de médecins requis le matin
et ceux nécessaires 4 la réalisation des activités de 'aprés-midi : en effet, les activités de suivi
post-opératoires n’ont lieu que 'aprés-midi. Cette caractéristique intrinséque du probléme ne
peut malheureusement pas étre modifiée. Une solution pour obtenir un équilibre serait de
reporter certains besoins sur les matinées, tels que ceux liés aux activités pré-opératoires de
consultation. Dans le cas du CHV, un probléme de salles de consultations présentes en nombre
limité fait obstacle & ce transfert. Le comportement du critére 1, portant sur 'adéquation entre
le groupe de spécialités du médecin affecté et le besoin, n’a pas pu étre identifié & partir de
ces premiéres expérimentations. Ainsi la solution optimale sera fonction du poids donné par
le chef de service & chacun des critéres.

Nous avons retenu 5 jeux de pondérations présentées dans le tableau 7.1. Dans le probléme
1, une importance identique est donnée a chaque critére. Dans le probléme 2, la priorité est
attribuée au critére portant sur le respect des successions d’activités (minimisation des demi-
journées isolées). Le probléme 3 place a un niveau supérieur le critére de succession d’activités
et celui de I'adéquation des spécialités par rapport aux autres critéres. Le probléme 4 met en
avant le critére de respect du besoin maximum. Enfin le probléme 5, reprend les priorités du
probléme 2 en augmentant le poids du critére de succession d’activités.

Poids des critéres | A1 | Ay | A
Probléme 1
Probléme 2
Probléme 3
Probléme 4
Probléme 5

A4

w

=N ==
= = DN DN =
el L R R R
e e i

TAB. 7.1 — Pondérations des critéres

Chaque probleme a été expérimenté sur des horizons de 7, de 14 et de 28 jours. Les
résultats fournis par chaque solveur utilisé sont retranscrits dans le tableau 7.2. Ce tableau
indique la valeur de 'objectif global (Obj), ainsi que les valeurs de chaque critére (I; & Iy),
et la somme des critéres (>, I.). Le temps CPU est donné en secondes.

Sur un horizon de 7 jours, GLPK et CPLEX obtiennent la solution optimale en quelques
secondes. Cette solution, bien qu’optimale, ne respecte cependant pas toutes les contraintes
souples (Obj > 0). Les difficultés rencontrées par le chef de service pour I’élaboration manuelle
des plannings se retrouvent également avec les outils de construction automatique, puisqu’elles
résident dans la nature des besoins & couvrir et dans leur répartition déséquilibrée sur la
journée : aprés-midi est plus chargée que le matin, & cause des activités post-opératoires ayant
lieu exclusivement ’aprés-midi. Si les deux solveurs obtiennent la méme valeur de ’objectif, on
remarque une variation au niveau des valeurs des indicateurs. Cette différence est encore plus
marquée sur ’horizon de 14 jours. Si une priorité plus grande est donnée 4 la minimisation des
demi-journées isolées, 'algorithme de séparation et évaluation du solveur GLPK a tendance &
équilibrer le nombre de contraintes violées de type 1 (adéquation des spécialités) et de type 4
(respect du besoin maximal), tandis que 1’algorithme utilisé par CPLEX obtient une solution
dans laquelle le critére d’adéquation des spécialités est mieux respecté mais qui satisfait moins
bien les besoins maximaux.
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Poids GLPK CPLEX
M X XA M 1 I I3 Ig| Y I.|Obj | CPU | I, I, I It|Y.I.| Obj| CPU
1 1 1 1[4 8 0 9| 21 21 | 329 [4 7 0 10] 21 21 | 2,43
11 2 1 114 3 0 14 21 24 | 302 |4 3 0 14| 21 24 | 1,58
212 2 1 1|4 3 0 14/ 21 28 | 353 |3 3 0 16| 22 28 | 1,61
~ 11 1 1 2[5 120 5| 22 27 | 248 |5 12 0 5| 22 27 | 1,13
1 4 1 1[4 3 0 14 21 30 | 584 |4 3 0 14| 21 30 | 1,84
1 1 1 1[16 15 0 12| 43 43 [ 3948 [ 8 16 0 19| 43 43 | 2,97
211 2 1 1186 0 19) 43 49 | 102,74 (8 6 0 29| 43 49 | 441
212 2 1 1 58 (2) |8 6 0 29 43 57 | 6,57
1111 2[21240 6| 51 57 | 13460 | 9 22 0 13| 44 57 | 6,46
1 4 1 1[18 6 0 19 43 61 | 174,83 |8 6 0 29| 43 61 | 5,03
1 1 1 1 (1) |14 28 1 42| & 85 | 487,24
211 2 11 (1) |14 12 1 58 85 97 | 210,78
212 2 11 125 | (2) |12 12 1 62| &7 | 111 | 33,07
K11 11 2 (1) |18 48 1 22| 89 | 111 | 48,66
1 4 1 1 (1) |14 12 1 58/ 8 | 121 | 65,67

(1) aucune solution entiére n’a été trouvée en 20 minutes de calcul
(2) une solution entiere a été trouvée, pas de deuxieme solution en 20 minutes, optimalité non
prouvée

TaB. 7.2 — Résultats plannings MAR

Le meilleur jeu de poids des critéres est difficile & déterminer au vu de ces résultats uni-
quement. Le choix des valeurs des parameétres dépend surtout des priorités du médecin chef :
estime-t-il que les besoins doivent-étre couverts au maximum ? Ou bien privilégie-t-il la sa-
tisfaction des médecins, en attribuant autant que possible des journées entiéres de travail 7
Dans la pratique, les problémes qui aboutissent au planning se rapprochant le plus de ceux
réalisés & la main sont les problémes donnant une part plus importante & la minimisation des
demi-journée isolées. Ainsi il n’est pas rare, que le personnel affecté 'aprés-midi couvre uni-
quement le besoin minimum, alors que le besoin maximum est plus facile & couvrir le matin.
Une analyse des plannings des médecins réalisés par le chef de service, que nous avons menée
sur 8 semaines, nous a montré que 31 contraintes souples étaient violées en moyenne sur un
planning hebdomadaire. La répartition moyenne des contraintes violées est celle donnée par
le tableau 7.3. Cette répartition semble étre en accord avec les résultats obtenus automati-
quement, et nous conforte dans 'idée qu’un bon planning sera celui qui respecte en priorité
les contraintes de jours travaillés au complet.

Critéres L L Is 1y | I
Valeurs moyennes par semaine | 5 5 2 19 31

TAB. 7.3 — Analyse des plannings hebdomadaires réels

Sur I’horizon de 28 jours, le nombre de variables & gérer est trop important pour que
le solveur GLPK obtienne une solution optimale en un temps raisonnable. Nous avons donc
du interrompre la résolution au bout de 20 minutes de calcul. Pour un jeu de pondération
(probléme 3), le solveur obtient une solution entiére qui respecte les contraintes obligatoires
mais n’optimise pas le respect des contraintes souples. Dans les autres cas (problémes 1,2, 4
et 5), aucune solution entiére faisable n’est trouvée en 20 minutes de calcul. CPLEX quant a
lui obtient la solution optimale en un temps assez court inférieur & 10 minutes. La supériorité
de CPLEX pour résoudre efficacement les problémes de grande taille n’est plus & prouver.
Néamoins, il nous semble que les performances de GLPK pour résoudre le PPMA sur un
horizon de 14 jours en moins de trois minutes sont trés encouragentes, puisque l’élaboration
d’un planning hebdomadaire est un tache qui occupe le chef de service pendant une demi-
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journée en moyenne. Pour générer le planning annuel (52 semaines), 26 problémes devront
étre résolu avec GLPK, alors que 13 suffiront avec CPLEX. Les bénéfices du solveur libre
d’utilisation nous semblent ici supérieurs a ceux du nombre de problémes & résoudre.

7.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons proposé un modéle original pour la construction automa-
tique des plannings des médecins anesthésistes. La modélisation & ’aide de la programmation
linéaire en nombres entiers a été présentée et évaluée sur le cas concret des médecins anesthé-
sistes du Centre Hospitalier de Valence. Le solveur de programmation linéaire GLPK semble
suffisant pour résoudre ce type de problémes sur un horizon de 7 ou de 14 jours, mais se
révele faible lorsque le probléme atteint la taille du mois. Néanmoins cette lacune n’est pas
rédibitoire pour une utilisation hedbomadaire ou bimensuelle par le chef de service. Ceci nous
ameéne & prévoir prochainement l'intégration du programme que nous avons développé au
tableau de service utilisé actuellement pour I’élaboration manuelle des plannings.
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Conclusion

Le regroupement des activités de chirurgie de différentes spécialités et modes de prise
en charge au sein d’un plateau médico-technique (PMT) pluridisciplinaire est un défi auquel
doivent faire face un grand nombre d’établissements de santé francais. Ce secteur représente
un enjeux d’autant plus important qu’il réunit des ressources humaines et matérielles & la fois
rares, coliteuses et hautement qualifiées. Le processus de regroupement des blocs opératoires
et de création du PMT engendre des problémes liés d’une part a la conception des futures ins-
tallations et au choix de 'organisation & mettre en place, et d’autre part au pilotage des flux
et des ressources mutualisées. Les travaux présentés dans ce mémoire s’intéressent aux pro-
blématiques liées & la mutualisation des ressources humaines, au niveau du dimensionnement
des pools de personnels et au niveau de leur pilotage.

Bilan

Avant d’énoncer les pistes de réflexions prolongeant et élargissant notre travail de re-
cherche, nous retracons ici les principaux apports cette thése.

L’un des objectifs était de faire un état des lieux de la situation du monde hospitalier
francais en 2006, et principalement d’analyser les impacts des regroupements hospi-
taliers sur le secteur chirurgical. Les partenaires hospitaliers du projet HRP?, allant du
CHU 4 la clinique privée, en passant par le centre hospitalier PSPH et le centre hospitalier
général, constituent un échantillon représentatif de la variété des établissements francais et
de la variété des plateaux médico-techniques. Forts de nos connaissances sur les PMT de nos
partenaires acquises par la formalisation des processus a 'aide d’outils de modélisation, nous
avons pu clarifier les processus du PMT, identifier les facteurs influencant ’organisation d’un
PMT et caractériser la diversité des structures (chapitre 1). Aprés avoir précisé les différentes
problématiques soulevées par le regroupement des activités de chirurgie au sein du PMT
(chapitre 2), nous avons mis en évidence I'importance & accorder au dimensionnement et a
la planification des ressources humaines du PMT. Ce constat a orienté la troisiéme partie de
notre revue de I’état de I’art vers les approches de modélisation et de résolution des problémes
de planification d’horaires de travail en milieu hospitalier, tandis que les deux premiéres par-
ties abordaient la littérature ayant trait & la réingénierie des organisations hospitaliéres, au
dimensionnement et & la planification des ressources matérielles du PMT (chapitre 3).

En réponse aux besoins des partenaires hospitaliers et compte tenu des travaux existants
de la littérature, nous avons élaboré une démarche d’aide a la conception et au pilotage
du PMT, avec les ressources humaines comme angle d’approche (chapitres 4 a 7).
Cette démarche représentée graphiquement par la figure 4.1 aborde 3 principaux problémes :
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Conclusion générale

— Modélisation, diagnostic et évaluation de la performance

Nous avons modélisé, a I’aide de la méthode et des modéles ARIS, les processus opérant
et de décision du PMT regroupé de deux de nos partenaires (le CHSJSL et le CHV)
pour répondre a plusieurs objectifs. D’une part, il s’agissait de clarifier les processus afin
de mieux comprendre le fonctionnement, de communiquer sur les pratiques, d’effectuer
un diagnostic de 'organisation en place et d’engager une démarche d’amélioration de
la performance par le pilotage des indicateurs. D’autre part, grice aux connaissances
des processus de ces deux partenaires, couplées aux modéles des processus des trois
autres partenaires (voir section 4.1) réalisés par les membres du projet HRP2Z, nous
avons élaboré un modéle de processus générique, couvrant l'ensemble des pratiques
envisageables (chapitre 4). Ce modéle de processus générique paramétrable constitue
un élément majeur du démonstrateur, outil d’aide au dimensionnement et au choix
d’organisation du PMT, & la conception duquel nous avons participé dans le cadre du
programme HRP? et qui est actuellement développé par le LASPI.

Dimenstonnement du personnel par construction des vacations couvrant une charge pré-
vistonnelle

Nous avons proposé d’aborder le dimensionnement du personnel du PMT par la ré-
solution du probléme de construction des vacations & partir d’une courbe de charge
exprimant le besoin en personnel par période, en adaptant le modéle de couverture
d’ensemble de Dantzig. Contrairement & d’autres approches qui considérent la charge
comme connue et cherchent seulement & définir les horaires de travail, nous avons cher-
ché & obtenir cette courbe de charge par la simulation de flux. Nous avons contribué a
la conception du démonstrateur en fournissant, d’'une part un cadre pour la spécifica-
tion de 'organisation des ressources humaines du PMT, qui permet de modéliser et de
simuler avec finesse son fonctionnement réel et d’autre part un outil de construction des
vacations. Avec I'expérimentation de deux approches hybrides sur le cas du personnel
de nettoyage, nous avons également montré 'intérét de compléter la construction des
vacations par I’évaluation de la qualité de la solution & I'aide de la simulation, dans un
processus itératif (chapitre 5). Les résultats de ce probléme constituent l'une des entrée
de I’élaboration des plannings de travail.

Elaboration de plannings de travail

Nous nous sommes intéressés a deux problémes cruciaux de planification de personnels
mutualisés : le probléme de planification des infirmiers anesthésistes (PPIA) et le pro-
bléeme de planification des médecins anesthésistes (PPMA). Soucieux de produire des
modéles les plus généraux possibles tout en conservant une fidélité vis-a-vis des pro-
blémes réels rencontrés, nous avons pris en compte une grande partie des contraintes
citées dans la littérature, et les contraintes spécifiques & chacun de ces problémes.
L’originalité du PPIA que nous avons étudié et résolu (chapitre 6) réside dans la re-
cherche d’équité entre les infirmiers, modélisée & l'aide de pénibilités associées & chaque
vacation. Aucune des deux méthodes de résolution, soit la PLM (programmation linéaire
en nombres mixtes) et la PPC (programmation par contraintes), n’arrive & obtenir la
solution optimale en un temps acceptable. Mais nous avons montré que ’approche PLM
s’approche de la solution optimale avec un plus petit écart et plus rapidement que ’ap-
proche PPC.

Pour la résolution du PPMA (chapitre 7), nous avons privilégié et exploité les tech-
niques de programmation linéaire en nombres entiers (PLNE), dans la mesure ou nous
cherchons & optimiser une fonction objectif composée de plusieurs critéres pondérés
(maximisation du respect de contraintes souples). Pour le cas réel sur lequel nos expé-
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rimentations ont été menées, la solution optimale est obtenue en quelques secondes de
calcul, tandis qu’a I’hopital 'élaboration d’un planning hebdomadaire mobilise le chef
de service une demi-journée de travail, pour une qualité du planning comparable. Bien
qu’optimale, cette solution ne respecte cependant pas toutes les contraintes souples :
ceci provient d’un déséquilibre de la demande inhérent au cas concret considéré. Le dé-
cideur peut alors jouer sur le poids donné a chaque type de contraintes souples (criteres)
pour orienter la solution obtenue.

Enfin, notre apport se situe sur un plan de transfert d’outils. Pour la résolution
des différents problémes abordés, nous avons expérimenté et parfois finalement sélectionné
parmi d’autres, le solveur libre de programmation linéaire mixte GLPK. Encapsulé dans une
application interactive, cet outil peut étre utilisé par les décideurs hospitaliers sans que des
frais d’acquisition de logiciels soient nécessaires. Nous avons montré pratiquement que ses
performances se rapprochent de celles solveur commercial CPLEX pour résoudre le probléme
de planification des médecins anesthésistes, tant que ’horizon de planification n’excéde pas
14 jours. Par ailleurs, ce méme solveur, intégré au démonstrateur développé au sein du projet
HRP?, s’est révélé tout a fait performant pour résoudre le probléme de construction des
vacations. Par contre, nous avons observé que pour le probléme de planification des infirmiers
anesthésistes, ce solveur libre semblait insuffisant, dans ’état actuel du modéle. Nous abordons
ce point dans les perspectives.

Perspectives

Les travaux exposés ouvrent la voie & de nombreuses perspectives pour approfondir la
recherche d’une part et I’élargir d’autre part.

Le modéle de couverture de la charge intégré au démonstrateur et permettant de construire
les vacations gagnerait a étre enrichi par la diminution de la durée des périodes considérées,
par exemple en passant de 1 heure & 15 minutes. Cette finesse dans la période de définition de
la charge augmenterait significativement le nombre de variables entiéres & considérer. Il fau-
drait alors vérifier la capacité du solveur libre GLPK & résoudre les problémes de couverture
de cette taille. Par ailleurs, il serait également intéressant de considérer l’ajustement de la
charge période par période et non plus globalement sur la journée. Il s’agirait alors de déter-
miner indépendamment pour chaque période le pourcentage minimum de la charge moyenne
a couvrir. Une autre perspective serait de modifier le modéle en autorisant le surplus et le
déficit de personnel.

Afin de faciliter la résolution du PPIA par le solveur libre GLPK, il serait utile de scinder
le probléme en plusieurs sous-problémes : affectation des vacations de nuit, affectation des
repos, affectation des vacations de jour. Chacun des sous-problémes comportant un nombre
moins élevé de variables, il serait alors plus aisément résolu. Il faudrait cependant articuler la
résolution des sous-problémes et recomposer la solution finale. Dans une optique de généra-
lisation du modéle du PPIA, dans lequel les infirmiers sont pour 'instant considérés comme
polyvalents et homogénes en termes de qualifications, il serait intéressant d’intégrer des as-
pects liés aux compétences des infirmiers, afin de le rendre applicable au cas du personnel dont
le travail est davantage relié aux spécialités chirurgicales, tel que les IBODE. Par ailleurs, de
nouvelles stratégies de recherche plus performantes que la stratégie employée pour ’approche
PPC pourrait étre développées.

Il serait intéressant d’appliquer les techniques de PPC pour résoudre le probléme de pla-
nification des médecins anesthésistes (PPMA), comme nous 'avons expérimenté pour le cas
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des infirmiers anesthésistes. Au vu des résultats satisfaisants fournis par la PLNE, il semble
plus facile d’arriver & la solution optimale pour le PPMA que pour le PPIA. On peut alors
également supposer, en admettant qu'une stratégie de recherche adaptée et efficace soit déve-
loppée, que la PPC, si elle se comporte comme la PLNE, pourrait aboutir & de bons résultats.
Une fois la valeur de l'objectif optimale trouvée par la PLNE, la PPC pourrait notamment
étre trés utile pour fournir au décideur I’ensemble des solutions optimales parmi lesquelles il
pourrait choisir celle qui lui convient le mieux, avantage que ne propose pas les solveurs de
PLNE. Des seuils de sélection sur les valeurs des critéres devraient alors étre mis en place afin
de réduire le nombre de solutions optimales proposées. Dans le but de conserver le bénéfice des
solveurs libres, l'utilisation d'un solveur de contraintes efficace, tel que CHOCO (Laburthe,
2000; Laburthe et al., 2004), pourrait étre trés profitable.
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Annexe A

(;lossaire

Activité : Réalisation concréte d’une tache par un acteur.

AMDEC : Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité - Méthode
permettant de hiérarchiser les facteurs impactant un dysfonctionnement.

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé.

Analyse systémique : Approche permettant d’appréhender les systémes complexes de
maniére globale.

Approche processus : Application d’un systéme de processus au sein d’'un organisme,
ainsi que l'identification, les interactions et le management de ces processus.

ARH : Agence Régionale d’Hospitalisation.

ARTT : Aménagement et réduction du temps de travail.
AS : Aide Soignant.

ASH : Agent de Service Hospitalier.

Brancardier : Externe : Agent hospitalier responsable du transport du patient entre les
différents services d’'un hopital, notamment entre le lieu d’hospitalisation du patient et
le plateau médico-technique. Interne : Agent dédié au PMT, il se charge du transport
du patient entre les salles (accueil, transfert, induction, intervention, réveil).

BS : Block scheduling, ou Programmation par allocation préalable de plages.

CBR : Case Based Reasonning - Méthode de raisonnement & base de cas utilisant une
approche par analogie.

CCAM : (lassification commune des actes médicaux - Nomenclature francaise destinée a
coder les gestes techniques pratiqués par les médecins, elle classe les actes en Groupes
Homogeénes de Séjours (GHS) autrefois appelés Groupes Homogenes de Malades (GHM).

CH : Centre Hospitalier.
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire.

Chaine de valeur : Permet d’analyser les différentes activités d’une entreprise, en identi-
fiant comment chacune d’elles contribue & ’obtention d’un avantage compétitif. Permet
également d’évaluer les cotits qu’occasionnent les différentes activités.

CHIR : Chirurgien.

Compétence : Combinaison de ressources incorporées (savoir, savoir faire, savoir étre) a
une ressources humaine et de ressources de son environnement.
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Contrainte souple : Contrainte qu’il est possible de ne pas satisfaire, par opposition a
une contrainte rigide.

Démonstrateur : Outils d’aide au dimensionnement et au choix d’organisation, concu au
sein du projet HRP? et développé par le LASPI.

DMS : Dispositif Médical Stérile.

DRESS : Direction de la recherche, des études, de ’évaluation et des statistiques.
DRG : Diagnosis Related Group.

DT : Dotation globale.

GHM : Groupe Homogene de Malades - La classification commune des actes médicaux
classe les actes en GHM, qui sont les DRG (Diagnosis Related Group) frangais.

GHS : Groupes homogénes de séjour.

GLPK : GNU Linear Programming Kit - Bibliothéque logicielle libre pour la programma-
tion linéaire http ://www.gnu.org/software/glpk /glpk.html.
HAS : Haute Autorité de Santé.

HRP? : Hopitaux regroupement partage et Pilotage - Programme de la région Rhones-
Alpes regroupant 4 laboratoires universitaires (PRISMa, LASPI, LAG, LASS) et 5 éta-
blissements hospitaliers impliqué dans des projets de regroupements (HCR, CHUSE,
CHSJSL, CHV, CHPL).

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat.

IBODE : Infirmier de Bloc Opératoire Diplomé d’Etat.

IDE : Infirmier Diplomeé d’Etat.

ILOG Cplex : Solveur de programmation linéaire, continue, entiére ou mixte.
ILOG Solver : Solveur de programmation par contraintes.

LINGO : Solveur de programmation linéaire.

MAR : Meédecin Anesthésiste Réanimateur.

MBS : Modified Block Scheduling ou Programmation par allocation préalable de plages et
processus d’ajustement.

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique.
MeaH : Mission d’expertise et d’audit Hospitalier.

Méthode d’analyse : Technique d’investigation d’un systéme caractérisée par un en-
semble de regles établies, définissant un mode d’emploi qui permet d’appréhender le
systéme.

Méthodologie de modélisation : Ensemble de méthodes utilisant des formalismes de
modélisation et des outils de représentation associés, ainsi que des modeéles de références.

Modéle : Représentation d'une abstraction du monde réel exprimée dans un langage de
représentation qui peut étre formel (syntaxe et sémantique strictement définies), semi-
formel (notation graphique normalisée) ou informelle (description en langage naturel).

Modéle d’entreprise : Ensemble de modéles décrivant divers aspects de 'entreprise tels
que : les fonctions, les ressources, les processus, les informations, la sturcture organisa-
tionnelle, etc., selon différents niveaux de détail.

Optimisation combinatoire : Branche de 'optimisation en mathématiques appliquées
et en informatique, également liée a la recherche opérationnelle, I'algorithmique et la
théorie de la complexité. Un probléme d’optimisation combinatoire consiste & trouver
la meilleure solution dans un ensemble discret dit ensemble des solutions réalisables.

OQN : Objectif National Quantifié.
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OS : Open Scheduling ou Programmation ouverte.
Pause : Ensemble de périodes non travaillées d’une journée.

PDA : Plan Directeur d’Allocation des plages horaires - Principal instrument de construc-
tion du programme opératoire, dans le cas du mode de programmation par allocation
préalable de plages (Block Scheduling ou Modified Block Scheduling).

Période : Intervalle de temps pour laquelle la charge journaliére est définie.
PLNE : Programmation Linéaire en Nombres Entiers.

PLM : Programmation Linéaire en nombres Mixtes.

PMSI : Programme de Médicalisation du Systeme d’Information.

PMT : Plateau Médico-Technique.

PPIA : Probléme de planification des infirmiers anesthésistes.

PPMA : Probléme de planification de médecing anesthésistes.

Probléme de Construction de Vacations (PCV) : Cousiste & déterminer les horaires
de travail permettant de couvrir une charge définie de maniére quotidienne au moindre
cotit.

Problémes de Construction de Planning (PCP) : Consiste a élaborer le programme
de travail d’une classe de personnel, couvrant une charge exprimée sous la forme d’une
table des besoins, tout en vérifiant un ensemble de contraintes. Les affectations précisent
les horaires de travail (vacations) ainsi que le type d’activité.

Procédure de séparation et évaluation : Appelé selon le terme anglo-saxon branch
and bound, ¢’ est une méthode générique de résolution de problémes d’optimisation,
et plus particuliérement d’optimisation combinatoire ou discréte. Elle est en particulier
au coeur des solveurs de programmation linéaire en nombres entiers.

Processus : Regroupement cohérent d’activités, disposant de ressources, alimenté par des
entrées, qui sont transformées en sorties en y apportant une valeur ajoutée pour le
« client ».

Programmation linéaire (PL) : Branche de l'optimisation permettant de résoudre de
nombreux problémes économiques et industriels. Un probléme de programmation li-
néaire consiste a déterminer ’ensemble des valeurs numériques satisfaisant un certain
nombre de contraintes.

Programmation opératoire : Processus de construction du planning (ordonnancé ou
non) des interventions qui vont se dérouler durant une période sur chacune des salles
opératoires.

Programmation par contraintes (PPC) : Forme de programmation fournissant un
cadre et des méthodes pour la résolution de problémes définis sur des domaines finis
(par exemple : intervalles de nombres entiers, intervalles d’ensembles). Dans les algo-
rithmes de programmation par contraintes, la propagation de contraintes permet de
réduire les domaines des variables, dans le but d’accélérer le parcours de 'arbre de
recherche.

PSPH : Participant au Service Public Hospitalier. Un établissement PSPH est privé a but
non lucratif.

Recherche opérationnelle : Ensemble des méthodes et techniques rationnelles d’analyse
et de synthése des phénomeénes d’organisation utilisables pour élaborer de meilleures
décisions (appelée aussi aide a la décision).

Salle d’induction : Salle du PMT contenant une ou plusieurs places, dans laquelle sont
réalisées la préparation du patient a I’anesthésie, voire son anesthésie.
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Salle d’intervention : Salle du PMT dans laquelle est réalisée 'opération d’un patient.

Sas de transfert : Zone du PMT située entre la salle d’accueil et le reste du bloc opéra-
toire, dans laquelle est réalisé le transfert du patient de son lit sur la table d’opération
(dans le cas d’une table mobile sur chariot) ou sur un brancard interne.

SAU : Service d’accueil des urgences.

SCOR : Supply Chain Operations Reference - Modéle de référence de la chaine logistique
défini par le Supply Chain Council (SCC).

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation.
SI: Systéme d’Information.

SIH : Systéme d’Information Hospitalier.

SROS : Schéma Régional d’Organisation Sanitaire.

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle (i.e. Salle de réveil) : lieu de séjour du
patient aprés 'intervention chirurgicale.

T2A : Tarification a Pactivité.

Table des besoins : Exprime le besoin en nombre de vacations de type k& devant étre
effectuées le jour j. Elle peut contenir une seule valeur (besoin fixe) ou bien deux bornes
minimale et maximale (intervalle de couverture).

Tour : Enchainement de vacations et de repos sur un horizon défini, généralement une
semaine.

UPATOU : Unité de proximité d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences.

Vacation : Horaires de début et de fin d’une journée de travail, précisant les pauses.
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Annexe B

Structures juridiques des établissements

Nous évoquons ici les différents statuts juridiques des établissements frangais. Cette annexe
vient compléter la section 1.2.4 du chapitre 1.

Secteur public

Présent sur tous les segments d’activité, le secteur public est organisé en hiérarchie offrant
une gamme croissante de soins. Dans les établiss ements & vocation générale, on distingue les
Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), souvent associés a des facultés de médecine (CHU), et
les Centres Hospitaliers (CH), établissements locaux dont la gamme de soins est moins éten-
due, tout deux étant placés sous la tutelle des Agences Régionales d’Hospitalisation (ARH).
Le secteur public assure la quasi-totalité des soins de longue durée et le CHR offre les soins
les plus spécialisés de la région dans tous les types de séjours.

Au niveau du financement, avant la mise en place progressive de la, T2A, les établisse-
ments publics étaient soumis a la régle de la Dotation Globale annuelle (DG), qui consiste a
une attribution de crédits que chaque hépital s’attache & ne pas dépasser, aprés négociation
périodique selon 'activité des différents services. Ce mode de financement n’incitait pas a
adopter une organisation qui optimiserait l'utilisation des ressources, la qualité des soins au
patient étant considérée comme le principal objectif & atteindre, au détriment de ’efficience.
L’ensemble des médecins sont salariés en tant que praticiens hospitaliers.

Les établissements publics sont ceux qui accueillent le plus grand nombre d’interventions
lourdes liées & leurs missions (chirurgie cardiaque, neurochirurgie ou greffe) et les cas les plus
compliqués. Une des particularités du secteur public est qu’il a obligation d’accepter tous les
patients demandeurs de soins se présentant. D’aprés 'enquéte SAE 2000 Baubeau et Thomson
(2002), les hopitaux assurent en grande partie la prise en charge des s¢jours chirurgicaux des
enfants de moins de 1 an et des personnes agées de plus de 85 ans. Par ailleurs, les patients
séveéres sont plus nombreux dans les CHR et la durée moyenne des interventions y est deux fois
plus longue que dans les cliniques privées. D’autre part, on trouve plus fréquemment dans les
centres hospitaliers des services d’obstétrique (césariennes non programmeées et surveillance
longue), et des salles d’exploration (radiologie interventionnelle, endoscopie). La tendance va
vers davantage d’obstétrique et d'urgence dans les centres hospitaliers (tout en gardant une
part de chirurgie trés importante), et davantage d’interventions longues dans les CHR.
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Etablissements privés a but lucratif

Le paysage hospitalier francais se distingue des autres pays d’Europe par I'existence d’un
secteur privé important en terme de nombre d’établissements mais peu présent en moyen et
longs séjours. Gérés par des sociétés commerciales ou civiles, les établissements privés & but
lucratif, appelés également cliniques privées, répondent aux obligations de service public, mais
sont libres de choisir les activités qui leur semblent les plus rentables.

Dans les établissements privés, les médecins sont libéraux et ne sont pas salariés de ’éta-
blissement dans lequel ils exercent. Depuis plusieurs années les médecins et les cliniques sont
payés & l'acte, en fonction de sa durée, de sa difficulté et des ressources nécessaires. Ce fi-
nancement sur ’'Objectif Quantifié National (OQN) recouvrant la prise en charge des frais
d’hospitalisation, & l’exclusion des honoraires des praticiens libéraux, les cliniques étaient
libres de fixer leurs prix et de choisir les activités les plus rentables. La mise en place progres-
sive de la T2A va certainement continuer & inciter les cliniques & pratiquer des activités de
soins sélectives, tant au niveau de la nature des actes que des patients pris en charge.

Le statut des établissements privés & caractére commercial introduit dans les cliniques des
contraintes qui fagonnent leurs organisations internes. Ceci explique les mutations précoces
quant & Porganisation de leurs plateaux médico-techniques. En effet, le secteur privé & but
lucratif est composé de nombreux établissements de petite taille qui pour la plupart suivent
actuellement un mouvement de concentration qui aboutit & la création d’établissements de
taille plus importante dotés de plateaux médico-techniques modernes, sophistiqués et plus
productifs. Ce recentrage des moyens chirurgicaux sur un plus petit nombre de sites, vise
également a l'amélioration de la sécurité sanitaire. D’autre part, on observe dans le secteur
privé depuis 1992 Baubeau et Thomson (2002) une diminution du nombre de salles « non
chirurgicales et non obstétricales » qui s’explique par la spécialisation chirurgicale des cliniques,
au détriment des activités obstétricales et exploratoires. Le développement de 'anesthésie et
de la chirurgie ambulatoire et la création de blocs affectés & cette activité pour satisfaire
les recommandations professionnelles puis réglementaires, se sont traduits par une hausse du
nombre de salles d’opération dans les cliniques. L’activité s’est développée autour des soins
de courte durée et d’ambulatoire, laissant les cas les plus compliqués et les plus longs a traiter
aux CHR.

Etablissements privés a but non lucratif

Les établissements privés & but non lucratifs, appelés aussi hopitaux privés sont gérés
par des organismes de sécurité sociale, des mutuelles, des fondations ou des associations.
On distingue dans cette catégorie les participants au service public hospitalier (PSPH) qui
représentent 10,4% de 'ensemble des lits hospitaliers (les non PSPH en représente 5 %). Ils
répondent aux mémes obligations que les établissements publics, et connaissent les mémes
régles de financement et de fonctionnement. La différence se situe au niveau du statut des
personnels, notamment médicaux qui relévent du régime salarial et de conventions collectives.
Les mutations subies par les centres hospitaliers dans le public se retrouve dans cette catégorie
d’établissements. D’autre part, la charge de travail anesthésique s’est en partie déplacée (pour
le privé sous DG et le public) des blocs opératoires vers d’autres lieux d’intervention, en
particulier, 'imagerie, I’obstétrique et les explorations;
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Structures composées

L’un des aspects essentiels de la réforme du systéme de santé est 'adaptation de I'offre hos-
pitaliére. Des structures jusqu’alors indépendantes sont aujourd’hui amenées & se regrouper,
dans l'objectif : d’atteindre une masse critique d’activités d’un plateau technique (seuil de ren-
tabilité), d’optimiser les moyens humains et matériels, de renforcer et d’optimiser le dispositif
sanitaire de la zone, de permettre des complémentarités, de partager des activités, d’améliorer
la qualité de la prise en charge par une meilleur répartition des activités. Les raisons, relevées
par une enquéte [Ministére de la santé, 2004], ayant poussé & un regroupement sont : une
ameélioration de la qualité et de la sécurité, Porganisation de soins de proximité (acquisition
d’un équipement lourd), la création d’'une structure de soins de suite afin de désengorger des
services de médecine et de chirurgie, le maintien de Uoffre de soins, le transfert d’activités au
secteur public, la fermeture inopinée d’un établissement privé.

Les formes prises par un regroupement sont fonction de la nature juridique des établis-
sements. Elles peuvent donner lieu a : une fusion juridique entre plusieurs établissements
privés, le rachat d’un établissement privé par un autre, un regroupement privé-public (Fé-
dération médicale inter-hospitaliére, Groupement de coopération sanitaire), un regroupement
public-privé & but non lucratif (Syndicat inter-hospitalier). Les regroupements peuvent étre
mono-site ou multi-sites, porter sur une partie ou la totalité des activités meédicales et/ou
chirurgicales, respecter ou modifier les natures juridiques des établissements membres. Les
différentes désignations des formes juridiques sont les suivantes :

— Fédération meédicale inter-hospitaliére : structure juridique permettant & plusieurs
centres hospitaliers de regrouper certains de leurs services ou départements.

— Convention de coopération : permet de poursuivre une action limitée dans le temps et
dans l'espace entre des établissements de santé publics ou privés.

— Groupement de coopération sanitaire : permet aux établissements membres (publics ou
privés) des interventions communes, des gestions d’équipements d’intérét commun. Le
groupement est une personne morale poursuivant un but non lucratif.

— Syndicat inter-hospitalier : c’est un établissement public dont les membres sont des
établissements publics (1 au minimum) ou privés a but non lucratifs. L’objectif est :
des services communs, la formation du personnel, le partage d’équipements, la mise en
place de nouvelles installations.
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Annexe C

Modeéle de processus générique du
démonstrateur

Dans cette annexe nous présentons le modéle de processus générique utilisé dans le dé-
mounstrateur pour la phase de spécification des processus et de ’organisation du PMT.

Une fois les processus établis, il s’agit de définir 'organisation ressources associées & chaque
activité ainsi que les temps nécessaires a leur réalisation. Les processus ainsi quantifiés sont
transformé en modéle de simulation sous ARENA, permettant de simuler le fonctionnement
du bloc opératoire spécifié par l'utilisateur.

Afin de permettre une lecture aisée des diagrammes, nous précisons ci-dessous la signifi-
cation de chaque type d’objet employé.



192

Modéle de processus générique

Legende \,

Activité

Décision 7

aul

MO —

Ensemble d'activités inter reliées

Réalisation d'une tache par un ou plusieurs acteurs

L'horloge associée a4 une activité signifie gu'elle est
désynchronisée du flux principal de patients.

Le sablier associé & une activité signifie qu'elle doit
étre réalisée avec anticipation par rapport & 'arrivée
d'un patient

Flux de patients, de brancards, de lit, de DMS

Flux interrompu par un stockage

Orientation du flux vers I'un ou l'autre des
embranchements selon I'organisation choisie

Processus principal

-

M3

salle auge décl

lateawbranca

lit‘brancard
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Processus patient

Processus.
Plateau/Brancard
interne

Lplalaawmanml

Acheminer le patient
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da Ia sortie bloc
wvers l'unite de soins




194

Modéle de processus générique

Processus nettoyage salle et évacuation des déchets

~

déchets

h

Frocessus

patient

.

s-alle-\

Collecter et transferer
les déchets hors de
la salle d'intervention

r
MNettoyer surfaces et
équipements de

déchets

oui

salle intervention

I
Personnel salle
sori

¥
MNettoyer les sols de
la salle d'intervention

nan
Y
Achaminer les déchets
de la salle intervantion
vers stock local
dechet ¥
Acheminer les dechets
de la salle dintervention
vers le sas d'évacuation

i 1 —

Salle / Si derniére
“~ intervention de la Jenr

Terminer le nettoyage pour

la fermeture des salles
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Processus gestion des DMS

A usage unigque

o rayon les DMS [ 1) Fhcoptionrer at matte s
0 W, . /rayon les DMS réutilisables

B

Cueillir les DMS el les
acheminer & proximité
des salles d'intervention

Remgplir les bacs
de prédésinfection

¥
Sortir les DMS de |a salle
diintervention et les placer dans
les bacs de prédésinfection

. instruments est
réalizée au bloc
opératoire

oul

'

Acheminer les DMS vers
la zone de predesinfection

h J

Laisser les praduits

de prédésinfection agir non

L 4

Vidanger les bacs ‘

da pradésinfiection

Y
Acheminer les bacs de DMS
vars la zone d'édvacuation
vars la stérilisation
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Modéle de processus générique

ﬂmcessus nettoyage lit / brancard extern“

ittrancard
¥

Reconditionner le lit
ou le brancard externe

littrancard

v

Acheminer le it ou
le brancard exierne vers
le lisu de reconditionnement

lit/brancard

l

Acheminer le lit ou ‘

|2 brancard extarme
vers e lleu de stockage

livbrancard

g
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Processus plateau / brancard interne

€

plateauBrancand

Préparer la plateau
ou be brancard inteme

plateaubrancard

l

Processus
patient

plateau/brancard

epatient circu
l'intérieur du bloc
pperatoire sur la table
Fopdration mobile

oui non

Mettover le plateau et
'acheminer vers

et l'acheminer vers
le lieu de stockage

Mettoyer le brancard interne ‘

Ie lieu de stockage

plateau/brancard plateau/brancard

2 e
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Modéle de processus générique

Processus nettoyage et déchets en routine
ou une fois par jour

Ouyrir les salles

dintervention

la 5P

f‘a Cuvrir les auges I
N

Nettoyer les zones
d'induction

@,

L netioyage des
auges de lavage des
ains est réallsd aprésg

nan

Mettoyer la SSPI

T, Acheminer les déchets
R de la 55PI
. vers le sas d'svacuation

X I_ Nettoyer |es couloirs
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Processus linge et sabots \

: v, Feceptionner et installer
. ‘L." le linge du personnel
— dans les vestiaires

£+ ™ Evacuer le linge du
; personnel des vestiaires

~.  Acheminer les sabots
a de la zone de réception
N du bloc vers les vastiaires

Acheminer les sabols
des vestialres vers
la zone d'évacuation
vers la stérilisation







201

Annexe D

Dimensionnement du personnel

La résolution du probléme de construction des vacations pour chaque jour de la semaine
nous permet de déterminer I'effectif minimum nécessaire. Cette phase de dimensionnement
assure le lien entre la construction des vacations et celle du planning (Partouche, 1998). Ce
calcul dépend de la composition que 1'on prévoit pour Ueffectif qui présente : (1) un mixage
entre de personnels & temps complet et & temps partiel ou (2) un effectif composé uniquement
de personnels & temps complet.

1. Dans le premier cas (mixage entre personnels a temps complet et temps partiel), il s’agit
uniquement de déterminer 'effectif Equivalent Temps Plein (ETP). En effet, contrai-
rement & Bard (2004) nous n’avons pas intégré dans le modeéle de construction des
vacations de différenciation entre les personnels & temps complet et personnels & temps
partiel. Notre ambition n’est pas de jouer sur la composition de l'effectif (nombre de
temps complet, nombre de temps partiel) car nous nous sommes rendus compte que
peu de marge de manceuvre existe dans le milieu hospitalier. Dans le contexte actuel de
pénurie de personnel soignant, les souhaits de ce type changement de régime (passage
de temps complet & temps partiel, et inversement) sont rarement refusés, et les décisions
ne sont pas uniquement basées sur des critéres économiques. Ainsi nous n’abordons pas
la question de la répartition entre les temps partiel et les temps complet, qui néanmoins
offre au décideur la possibilité de répondre a des variations de demande sur les différents
jours de la semaine en jouant sur 'affectation des personnels a temps partiel.

L’effectif ETP W, c’est-a-dire le nombre de salariés nécessaires pour effectuer les vaca-
tions construites, est calculé & I'aide la formulation suivante :

Zé\il 22:1 Zf:l aij Xid
D

ol N représente le nombre de vacations possibles dans la semaine, H le nombre de

périodes de la journée, a;; est la matrice de couverture des périodes par les vacations,

et X;q est le nombre de salariés affectés a la vacation i le jour d (d allant de 1 & 7, pour

les 7 jours de la semaine). Enfin D correspond a la durée de travail hebdomadaire pour

les personnels & temps complet.

W =

(7.14)

2. Dans le second cas, la charge doit étre couverte par des temps complet uniquement.
Le nombre de salariés ne peut étre inférieur au nombre de vacations de chaque jour ni
a Deffectif ETP calculé par la formule 7.14. Nous reprenons ici la formule donnée par
(Partouche, 1998) pour calculer le nombre de salariés nécessaires :

N 7 H N
W = max < |VZz_1 Zd_lDZ]_l J d“ ’drilla}% (Z de>> (715)
T d=1

ou [.| désigne la partie entiére supérieure.
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Aide a la décision pour le dimensionnement et le pilotage de ressources humaines
mutualisées en milieu hospitalier

Résumé :

Le regroupement des blocs opératoires au sein d’un Plateau Médico-Technique (PMT) présente des
enjeux dans la phase de conception (dimensionnement des ressources et choix d’organisation) et dans la
phase de pilotage (planification de 'activité et affectation des ressources humaines et matérielles) face
auxquels les décideurs hospitaliers manquent d’outils. En réponse a ces besoins, cette thése propose
une démarche globale d’aide & la décision pour la conception du PMT et le pilotage des ressources
humaines mutualisées de ce secteur. Cette démarche aborde trois principaux problémes. Dans un
premier temps, nous nous intéressons & la modélisation des processus de PMT existants, dont le
but est de faire émerger un diagnostic et d’engager une démarche d’amélioration de la performance.
Ces modéles sont réutilisés dans un second temps pour la modélisation des processus cibles qui nous
permettent d’obtenir, par simulation de ’activité, les courbes de charge exprimant les besoins en
personnel. Nous abordons la question du dimensionnement du personnel regroupé du PMT par la
construction des vacations couvrant cette charge prévisionnelle, a ’aide de la Programmation Linéaire
en Nombres Entiers (PLNE) couplée a la simulation de flux. Dans un troisiéme temps, nous étudions
deux problémes de planification d’horaires de travail : celui des infirmiers anesthésistes et celui des
médecins anesthésistes, pour lesquels nous développons plusieurs approches de résolution basées sur la
Programmation Linéaire Mixte (PLM) et sur la Programmation Par Contraintes (PPC), expérimentées
et validées dans le cadre d’applications réelles.

Mots-clés :

Regroupement hospitalier, aide & la décision, modélisation d’entreprise, planification des ressources
humaines, programmation linéaire en nombres entiers, programmation par contraintes.

Decision support for pooled human resource staffing and scheduling in healthcare

Abstract :

To reduce cost and optimize the use of resources, hospitals are prompted to regroup facilities and
human resources, especially in the surgical suite. The principle of sharing resources from several
surgical specialties in a multi-disciplinary surgical suite raises a number of issues, particularly regarding
the design of the new structure (resources sizing, organizational alternatives) and its steering process
(scheduling surgery, allocating human and material resources). At the moment, decision makers are
lacking tools to address these challenges. This thesis proposes a global decision support methodology
for designing the surgical suite and steering the pooled human resources. This methodology involves
three main steps. We first carry out the process modeling of existing surgical suites, in order to
elaborate a diagnosis and to initiate a methodology for performance improvement. In a second step
these existing process models are used as a basis to elaborate models of the targeted process. These
new models allow building up an activity simulation tool that enables to generate curves representing
workforce requirements. We address the staffing problem of pooled personnel through the design of
a set of shifts covering the estimated workload, using Integer Linear Programming (ILP) combined
with discrete event simulation. In a third time, we focus on the anesthesiology personnel (nurses
and physician), which are generally organized in pools of personnel, and propose solutions to the
related scheduling problems. Approaches based on Mixed Linear Programming (MLP) and Constraint
Programming (CP) have been developed, experimented and validated in real-world applications.

Keywords :

Healthcare management, decision support, enterprise modelling, personnel scheduling, integer linear
programmming, constraint programming.
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