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RESUME : L'accroissement de l'espérance de vie et le vieillissement de la population entraînent une augmentation de 

la demande en soins à domicile. Dans cet article, nous proposons le concept de l’HAD (l’Hospitalisation A Domicile) 

supervisée pour une planification personnalisée. Il s’agit d’une prise en charge dans un domicile équipé d’un système de 

supervision. Les données issues de ces capteurs sont traitées afin d’identifier les habitudes de vie des personnes. Le service 

d’HAD pourra ainsi personnaliser chaque prise en charge aux habitudes de vie du patient. Nous proposons un cadre de 

modélisation qui prend en compte deux systèmes d’aide à la décision : (i) le premier est associé au domicile supervisé 

pour identifier les habitudes de vie et (ii) le deuxième permet de calculer le planning des visites chez les patients en 

prenant en compte outre les contraintes relatives à la structure d’HAD et au projet thérapeutique, les habitudes de vie des 

patients. Nous proposons ensuite un modèle mathématique qui illustre la planification personnalisée des visites et qui est 

basée sur le problème de tournée des véhicules avec plusieurs fenêtres de temps (VRPMTW) et nous le résolvons en 

utilisant une méthode exacte afin de montrer la faisabilité de la modélisation proposée.  

 

MOTS-CLES : hospitalisation à domicile, modélisation mathématique, planification, tournée de véhicule, fenêtres de 

temps. 

 

1 INTRODUCTION 

Le vieillissement de la population a engendré une 

augmentation du nombre de personnes atteintes de 

maladies chroniques. Pour des raisons de confort 

personnel, ces personnes souhaitent une prise en charge 

qui les soustrait le moins possible à leur environnement 

familial. C’est pour ces raisons que l’HAD 

(l’Hospitalisation A Domicile) a connu une évolution 

importante et rapide ces dernières années. Le mode de 

fonctionnement et l’organisation de ces structures reste 

toutefois mal défini en raison de la diversité des statuts 

(public, privé…) et des tailles de ces structures. Les 

établissements d’HAD sont des systèmes complexes à 

cause du nombre important d’acteurs (médicaux, 

paramédicaux, et administratifs) et de la particularité de 

chaque prise en charge qui dépend du projet thérapeutique 

et de la pathologie du patient.  

 

Le vieillissement de la population a entraîné également 

l’apparition de nouvelles technologies de l’information et 

de la communication à domicile par le biais de solutions 

de type « smart homes ». Nous pouvons donc envisager 

d’introduire ces nouvelles technologies dans la prise en 

charge supervisée à domicile. C’est ce que nous 

désignerons dans cet article par l’HAD supervisée. 

L’organisation des soins à domicile pourrait, dans le cas 

de l’HAD supervisée, prendre en compte, outre toutes les 

contraintes relatives au projet thérapeutique du patient et 

à la structure d’HAD, les habitudes de vie du patient 

(activities of Daily Living : ADLs). L’ensemble de ces 

habitudes sont identifiées à partir des données 

actimétriques issues des capteurs installés au domicile. 

Cette prise en charge sera donc personnalisée et 

adaptative :  

- Personnalisée puisqu’elle prendra en compte les 

habitudes de vie de la personne, 

- Adaptative puisque les interventions et les 

passages à domicile s’adapteront aux 

changements des habitudes de vie et à l’état du 

patient.  

 

Nous présentons dans cet article un cadre de modélisation 

dans lequel deux systèmes d’aide à la décision 

interviennent : 

- Un système d’aide à la décision pour traiter les 

données issues des capteurs installés au 

domicile, et qui permet d’identifier les habitudes 

de vie des patients,  

- Un système d’aide à la décision pour la 

planification des visites à domicile qui prend en 

compte les habitudes de vie du patient. A partir 

de ces dernières, nous identifions les fenêtres de 

temps de disponibilité des patients. Ainsi, les 

visites seront réalisées durant ces fenêtres de 

temps.  

 

Notre contribution dans cet article concerne : 
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- La proposition d’un nouveau cadre de 

modélisation qui prend en compte deux systèmes 

d’aide à la décision (décrits ci-dessus) pour 

générer une prise en charge personnalisée à 

domicile. 

- La prise en compte des habitudes de vie dans la 

planification des visites et la prise en compte de 

plusieurs fenêtres de temps de disponibilité par 

jour pour chaque patient. Cette planification 

repose sur une modélisation de type VRPMTW 

(Vehicle Routing Problem with Multiple Time 

Windows). 

 
On ne s’intéressera pas dans cet article au détail du 

système d’aide à la décision associé au smart home. Nous 

considérons dans ce travail que nous disposons des des 

habitudes de vie des patients que nous convertissons en 

fenêtres de temps de disponibilité pour chaque patient. La 

suite de cet article est organisée comme suit : nous 

présentons dans la deuxième section le contexte et la 

problématique étudiée. Nous réalisons dans la troisième 

section un état de l’art sur les smart homes et les systèmes 

d’aide à la décision pour la planification des interventions 

à domicile. Nous proposons par la suite dans une 

quatrième section, une modélisation basée sur un 

programme linéaire qui prend en compte à la fois les 

contraintes organisationnelles et les habitudes de vie des 

patients. La dernière section traitera des perspectives de 

recherche.  

2 CONTEXTE ET PROBLEMATIQUE 

Nous désignons par « HAD supervisée », la prise en 

charge dans un domicile équipé d’un système de 

supervision. Ce système est constitué d’un ensemble de 

capteurs non-invasifs permettant de renseigner le système 

sur les habitudes de vie du patient au moyen de données 

actimétriques. 

 

L’HAD supervisée peut être considérée comme une des 

techniques de la télésanté qui, selon la définition de 

(ANAP, 2012), représente : « l’utilisation de technologies 

numériques au bénéfice de pratiques tant médicales que 

médico-sociales ». D’une façon générale, le cadre de 

l’HAD représente un terrain d’expérimentation tout à fait 

pertinent pour expérimenter des solutions autour de la 

télésanté. En effet l’HAD offre le double avantage de 

fournir au domicile les équipements de soins nécessaires 

ainsi que la présence de personnel de soins qualifié. Les 

applications privilégiées actuellement concernent 

essentiellement la télémédecine : la télésurveillance et la 

téléconsultation sur des segments d’activités bien précis : 

l’obstétrique, insuffisance cardiaque, diabète, etc 

(FNEHAD, 2015). La nouvelle voie que représente 

l’HAD supervisée, peut s’inscrire en complément à des 

solutions de télémédecine, elle-même définie 

comme : « la réalisation d’un acte médical à distance ». 

Le projet thérapeutique du patient organise toute sa prise 

en charge à domicile avec toutes les visites de soins 

nécessaires ainsi que les livraisons de médicaments, etc. 

En plus de toutes ces activités de soins, d'autres services 

s'organisent autour du patient (livraisons des repas, etc). 

Les données actimétriques issues d’un système d'HAD 

supervisée viendront compléter l’offre de soin au chevet 

du patient en étant plus en harmonie avec ses habitudes de 

vie.  

 

Les solutions pour la planification en HAD prennent en 

compte les contraintes organisationnelles telles que la 

qualification des intervenants, la disponibilité des 

ressources, la distance séparant les domiciles, etc (Redjem 

and Marcon, 2016) (Yalçindag et al, 2016). Notre objectif 

est d’élargir cette liste de contraintes aux habitudes de vie 

du patient. Dans le cadre précis de « l'HAD supervisée », 

le domicile du patient est équipé de capteurs permettant 

d’identifier ses habitudes de vies.  

 

En prenant en compte le contexte du patient dans sa 

globalité, la planification des soins dans la prise en charge 

adaptative aboutira à :  

- Des plannings d’interventions « quasi » 

personnalisés afin de ne pas contraindre un 

patient à rester chez lui toute la journée dans 

l'attente d'un intervenant qui va passer pour un 

soin, une visite ou une livraison,  

- Des plannings évolutifs selon l’état de santé du 

patient comme par exemple dans le cas d'un 

changement brutal d’habitude signifiant une 

dégradation de son état de santé. 

3 ETAT DE L’ART 

Nous avons recensé les travaux scientifiques et les projets 

de recherches combinant : 

- La planification des soins à domicile, 

- La prise en charge dans des domiciles équipés 

d’un système d’aide à la décision : « Smart 

Homes » et « Home-based assistance ». 

 
La littérature scientifique disponible sur les conditions de 

déploiement de la supervision à domicile dans le cadre 

d’une prise en charge en HAD est insuffisante (quasi 

inexistante). Il en est de même concernant les effets d’une 

telle supervision sur l’organisation des soins.  Nous nous 

sommes alors rapprochés des travaux abordant des 

thématiques participant à l’élaboration de ce type de 

solution. Il s’agit de travaux combinant : 

- La planification des soins à domicile 

- La prise en charge dans des domiciles équipés 

d’un système d’aide à la décision (supervision) : 

« Smart Homes », « Home-based assistance » 

- La prise en charge adaptative (Adaptive 

Intervention : AI). 

 

En effet la planification des soins en HAD supervisée se 

trouve à la croisée de trois problématiques : la 

planification des soins à domicile, l’exploitation des 

données actimétriques pour identifier les habitudes de vie 

à domicile (smarthomes et ADLs) ainsi que la prise en 

charge dite adaptative dans la mesure où nous visons une 
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solution adaptée à chaque patient et évoluant selon son 

état.  

 
L’introduction des technologies de l’information et de la 

communication à domicile s’est concrétisée ces vingt 

dernières années par le biais des solutions du type « smart 

homes ». Il s’agit de domiciles équipés de différents 

capteurs (audio, vidéo, RFID, etc) et d’un système 

permettant de centraliser et d'exploiter les différentes 

données. Les applications des Smart homes sont diverses : 

la sécurité, les économies d’énergie et la santé (De Silva 

et al. 2012). Dans le cadre de nos travaux sur l’HAD 

supervisée, nous nous intéresserons de près aux solutions 

en Smart homes dédiées aux applications de la santé, plus 

particulièrement, aux domiciles équipés de capteurs et 

d’un système de supervision intelligent permettant de 

renseigner sur les habitudes de vie des patients. 

Concernant le développement des capteurs, les travaux de 

recherche ont atteint un niveau de maturation (Saad al-

sumaiti et al., 2014), ce qui n’est pas le cas des systèmes 

d’aide à la décision dont l’objectif est de filtrer les 

données des capteurs et de les traiter dans le but soit de 

renseigner sur l’activité du patient, soit de déclencher une 

alerte. Dans l’état de l’art suivant, nous présentons dans 

un premier volet les "adaptive interventions (AI)". Un 

deuxième volet traitera les différents outils de 

planifications utilisés dans l'HAD, ceci afin de mettre en 

évidence certains verrous scientifiques concernant la 

spécificité de la planification en HAD supervisée. 

 

Une "Adaptive Intervention" (AI) est une intervention 

adaptée à chaque patient. Cette intervention est décidée en 

fonction du plusieurs critères comme par exemple le 

processus de soins, l'état du patient, les données du 

patient, etc. Ces interventions sont réajustées 

hebdomadairement en fonction de l'évolution de l'état du 

patient, des changements de comportement, des données 

comportementale (stress, habitudes, …), etc. Les AI 

permettent aussi de moduler l'intensité, le type et le 

dosage du traitement dans le cas de décisions critiques. Le 

patient reste au cœur du processus ce qui permet 

d'améliorer les pratiques (Almirall et al., 2011). Les AI 

sont déterminées en fonction de règles de décision. Ces 

règles ont pour entrée les caractéristiques des patients 

ainsi que les résultats d'examen (comme par exemple les 

risques, les allergies, les antécédents, …) et fournissent en 

sortie la recommandation d'un traitement adapté au 

patient. A partir de ces règles de décision, on peut décider 

du moment d'administration des soins et quand est-ce qu'il 

faut changer les soins (Dawson and Lavori, 2003). 

L'approche par les AI est utilisée dans le cas de traitement 

de la toxicomanie, le traitement des dépressifs et des 

troubles de la schizophrénie. Les AI peuvent être 

représentées comme la sortie d'un système à boucle 

fermée qui influence les données d'entrée afin de modifier 

le soin à faire en fonction de l'évolution de l'état du patient 

(Rivera et al., 2007) (Rivera, 2012). Certains auteurs 

utilisent les méthodes d'apprentissage par renforcement 

                                                           
1 Decision Support System 

pour déterminer les AI à partir des données des patients 

(Murphy et al., 2007a) (Murphy et al., 2007b). D'autres 

études ont été menées sur les "Behavioral Interventions" 

(Collins, 2012). Il s'agit de programmes de soins adaptés 

aux patients afin de prévenir des changements d'états, de 

traiter des maladies ou encore d'améliorer le confort et le 

bien-être du patient. "Adaptive Interventions" ou 

"behavioral interventions" peuvent être représentées 

comme un ensemble dynamique d'activités qui vont 

intervenir à un instant donné en fonction des besoins 

médicaux et des activités quotidiennes des patients (Iyer 

et al., 2005).  

 

La majorité des travaux mettent en évidence les liens entre 

l’utilisation des nouvelles technologies et l’amélioration 

de la qualité de vie et de la santé du patient. Toutefois, 

aucun d'eux ne traite de l'intégration de ces technologies 

dans l'organisation i.e. la planification des soins. 

L'absence d'un outil d'aide à la décision dans les systèmes 

de supervision à domicile existants représente un 

inconvénient majeur. En effet, les capteurs à domicile 

pourraient renseigner le personnel soignant sur les 

habitudes et l’état de santé des patients, ce qui permettra 

d’adapter les soins et les passages (Marschollek, 2012). Il 

en sort par contre un intérêt particulier pour les approches 

de prise en charge à domicile de plus en plus 

personnalisées et adaptatives. La prise en charge 

adaptative présente plusieurs avantages (Collins et al., 

2004). Elle permet d'éviter les effets secondaires en cas de 

surdosage inutile d'un médicament donnée. Elle permet 

également la réduction des pertes en optimisant les soins, 

les médicaments et toutes les ressources matérielles et 

humaines. Un meilleur confort de prise en charge est 

ressenti par le patient comparé à une prise en charge 

classique (Collins et al., 2004).  

4 L’HAD SUPERVISEE 

Les recherches sur les smart homes se sont beaucoup 

développées ces dernières années ce qui a entraîné le 

développement des Systèmes d’Aide à la Décision (SAD) 

à domicile. Ces SAD utilisent les données issues des 

capteurs installés au domicile du patient pour identifier le 

comportement et les habitudes de vie (Marschollek, 

2012). Nous considérons dans la modélisation proposée 

que le comportement et les habitudes de vie des patients 

sont connues (Botia et al., 2012) et seront utilisés pour 

établir une prise en charge personnalisée et adaptative.  

 

Nous proposons la modélisation suivante (figure 1) pour 

illustrer la structure de l’HAD supervisée. Nous 

considérons les données des capteurs installés au domicile 

« sensors data » comme entrée du système d’aide à la 

décision associé au smart home « smart home DSS1 ». En 

sortie du « smart home DSS », nous obtenons les modèles 

de comportement « behavior model » et les habitudes de 

vie de chaque patient « ADLs». Nous considérons 

également un ensemble de données patients, de 
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contraintes relatives à la disponibilité des ressources, à 

l’organisation de la structure d’HAD et au traitement 

médical du patient. L’ensemble de ces données associées 

aux sorties du « smart home DSS » constituent les entrées 

du « HHC2 DSS » pour générer le planning des visites à 

domicile. Ce planning est donc personnalisé et adaptatif 

en fonction des habitudes de vie du patient et de son 

dossier thérapeutique. 

 

 
Figure 1. HAD supervisée 

 

4.1 Prise en charge personnalisée 

La prise en charge est personnalisée et prend en compte la 

variabilité des comportements, des environnements, des 

activités, des habitudes de vies, etc. Il s’agit alors d’une 

prise en charge qui favorise le bien-être du patient 

puisqu’elle prend en compte tout son environnement et ne 

perturbe pas ses activités quotidiennes. Les passages des 

intervenants se font en fonction des disponibilités des 

patients. Ces disponibilités sont identifiées à partir du 

traitement des données issues des capteurs placés à 

domicile.  

 

Pour générer le planning, nous considérons plusieurs 

fenêtres de temps de disponibilité par patient pendant la 

journée. Ces fenêtres de temps représentent des intervalles 

pendant lesquels un soin ou un service peut être prodigué 

au patient. L’aspect personnalisé de la prise en charge à 

domicile sensibilisera le patient à sa situation et le 

responsabilisera dans la mesure où son degré de 

satisfaction ne sera que meilleur (Andersson et al., 2014).  

 

4.2 Prise en charge adaptative 

Le planning prend en compte les informations issues du 

SAD associé au smart home ainsi que les informations 

relatives à la structure d’HAD. Il prend en compte le 

modèle de comportement des personnes ainsi que les 

habitudes de vie. Ces derniers peuvent évoluer soit à cause 

d’un changement de l’état du patient ou de problèmes au 

niveau des signaux émis par les capteurs. Le planning est 

alors actualisé en fonction de ces nouvelles données et est 

adapté à la nouvelle situation. D’autres modifications 

                                                           
2 HHC : Home Health Care (Soins à domicile) 

peuvent être dûes à la structure de soins à domicile tels 

que des situations d’urgence ou une absence de personnel.   

5 PLANIFICATION ADAPTATIVE ET 

PERSONNALISEE DES INTERVENTIONS A 

DOMICILE 

5.1 Etat de l’art 

Les problèmes de planification des visites à domicile 

peuvent être assimilés à des problèmes de tournées de 

véhicules ou à des problèmes de planification de 

personnel avec des contraintes spécifiques au domaine de 

la santé. Ce problème peut également être assimilé à un 

problème de voyageur de commerce avec multi-dépôt et 

fenêtre de temps (Allaoua et al., 2013) où l’intervenant est 

le voyageur et les domiciles des patients sont les dépôts. 

Tous ces problèmes ont des contraintes et des objectifs en 

commun (Misir et al, 2015). Toutefois, l’hospitalisation à 

domicile est confrontée à des objectifs spécifiques 

puisque les patients ont des profils différents avec des 

demandes de soins de plus en plus lourdes. L’organisation 

des soins à domicile implique également la prise en 

compte de plusieurs paramètres comme les déplacements 

dans des zones géographiques différentes et les fenêtres 

de disponibilité durant lesquelles les activités doivent être 

réalisées. L’objectif étant de calculer les plannings de 

façon à ce que tous les soins soient réalisés et toutes les 

préférences des patients soient satisfaites. L’HAD doit 

aussi prendre en compte le cas des visites partagées où 

deux intervenants doivent arriver au même temps chez le 

patient (Redjem et al., 2012) ainsi que les durées des 

déplacements (Hiermann et al., 2013). Toutefois, il existe 

des incertitudes relatives aux demandes de soins et à leur 

durée variable des soins ce qui rend cette planification 

difficile à mettre en place (Nowak et al., 2013).  

 

La planification de la tournée des intervenants consiste à 

déterminer quelle ressource est la plus adaptée pour 

réaliser l’activité durant l’intervalle imparti pour satisfaire 

le besoin du patient (Borsiani et al., 2006). Plusieurs 

travaux en recherche opérationnelle ont étudié ce 

problème et l’ont formulé comme un problème de tournée 

de véhicules avec fenêtres de temps (VRPTW) (Mutingi 

et al., 2013) (Cheng et Rich, 1998) (Thomson, 2006) (Liu 

et al., 2013) (Redjem et al., 2012). D’autres recherches 

utilisent les méta-heuristiques (Nickel et al., 2012) ou 

encore les chaînes de Markov (Koeleman et al., 2012) 

pour résoudre le problème de planification des tournées 

en HAD. Pour planifier les visites chez les patients, les 

structures de soins à domicile ont besoin d’un système 

d’aide à la décision (Eveborn et al., 2010) (Begur et al., 

2011) (Chiba et al., 2005). L’objectif étant de minimiser 

la distance parcourue et de maximiser le nombre de visites 

réalisées. Certaines structures doivent également 

considérer des contraintes relatives à la péremption des 

médicaments notamment quand il s’agit de soins en 

chimiothérapie (Chahed et al, 2009). Des pénalités 
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peuvent être rajoutées quand les fenêtres de temps des 

visites ne sont pas respectées (Bertels and Fahle, 2006).  

 

L’efficacité et l’efficience de l’organisation et de la 

qualité des soins à domicile peut être évaluée en mesurant 

la satisfaction des patients. Des recherches se sont 

intéressés à la satisfaction des patients et ce, en évaluant 

la cohérence entre la préférence du patient pour un 

intervenant donné et le respect de ce choix par la structure 

de l’HAD lors des visites. Une heuristique a été 

développée pour revoir les affectations entre soignants et 

patients tout en minimisant les distances parcourues afin 

de satisfaire au maximum les préférences des patients 

(Issaoui et al., 2015). Une méthode basée sur la recherche 

de voisinage variable (Trautsamwieser and Hirsch, 2011) 

s’est également intéressée à la satisfaction des patients. La 

continuité des soins est aussi traitée dans les travaux de 

(Nowak et al., 2013) (Wirnitzer et al., 2015). Il s’agit d’un 

critère important pour la satisfaction des patients puisque 

la continuité des soins suppose que chaque patient est 

toujours visité par le même intervenant ce qui permet 

d’installer une relation de confort et de confiance entre le 

patient et le soignant (Lanzarone and Matta, 2014). 

 

 

 
Tableau 1. Critères optimisés dans la littérature 

Le tableau 1 résumé l’ensemble des critères optimisés 

dans les travaux de recherche qui se sont intéressés à la 

planification des tournées en HAD. On a limité les travaux 

répertoriés dans ce tableau à ceux datant de l’année 2011 

jusqu’à aujourd’hui. Plusieurs critères ont été optimisés 

dans ces travaux. Certains articles se sont intéressés à 

l’optimisation multi-objectifs tel que dans (En-nahli et al, 

2015). Nous remarquons également que le critère le plus 

généralement optimisé est la minimisation de la distance 

totale parcourue par les intervenants.

 

 
Tableau 2.  Contraintes prises en compte 
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Le tableau 2 présente les contraintes prises en compte 

dans les articles que nous avons étudié. Nous remarquons 

que les contraintes les plus souvent prises en compte sont 

les disponibilités des patients ainsi que la qualification des 

intervenants. Nous n’avons pas répertorié dans ce tableau 

l’ensemble des travaux que nous citons puisque dans 

certains (Cappanera et al, 2013) (Cattafi et al, 2015) (Fikar 

and Hirsch, 2014), nous n’avons pas pu identifier les 

contraintes prises en compte.  

 

Dans notre article, nous proposons les contributions 

suivantes à la planification des activités à domicile. Nous 

prenons en compte les habitudes de vie des patients 

représentées par plusieurs fenêtres de temps. Nous 

considérons le cas de plusieurs visites par jour et nous 

formulons le problème sous la fomre d’un problème de 

tournée de véhicules avec plusieurs fenêtres de temps : 

VRPMTW (Vehicle Routing Problem with Multiple Time 

Windows). En effet, il s’agit d’un problème encore peu 

étudié dans la littérature (Beheshti et al, 2015) (Lin et Yu, 

2015) (Belhaiza et al, 2014) (Favaretto et al, 2007).  

 

 

5.2 Approche proposée 

Notre objectif est de proposer un modèle pour planifier les 

visites des intervenants à domicile et de minimiser la 

distance totale parcourue ainsi que le temps d’attente des 

patients avant les visites. Le problème peut être décrit 

comme suit : sur un horizon de temps donné et suivant la 

demande de soins des patients, nous devons planifier les 

visites pendant les fenêtres de disponibilité des patients 

(Cappanera, 2013). Nous proposons un modèle 

mathématique basée sur une programmation linéaire 

entière. Nous considérons le problème comme une 

tournée de véhicules avec plusieurs fenêtres de temps 

(VRPMTW) où les intervenants représentent les véhicules 

et les fenêtres temps indiquent la disponibilité des patients 

durant la journée.   

5.2.1 Hypothèses et notations 

Nous considérons un ensemble d’intervenants à domicile 

𝑪 = {𝟏, 𝒏}. Chaque intervenant a une qualification 𝑸𝒌𝒊 

qui lui permet de réaliser l’activité 𝒊. Nous considérons 

également un ensemble de patients 𝑷 = {𝟎, 𝒎}. L’indice 

0 représente un patient fictif qui est la structure de soins à 

domicile. Chaque intervenant doit partir et revenir à la 

structure de l’HAD à la fin de sa tournée. Chaque visite 

est caractérisée par sa durée 𝒑𝒊. Nous prenons en compte 

plusieurs fenêtre de temps de disponibilité des patients. 

Chaque soin peut être réalisé durant une fenêtre de temps 

et chaque patient a plusieurs fenêtres de temps 

représentées par l’intervalle [𝒆𝒊𝒗, 𝒍𝒊𝒗] où 𝒊 désigne le 

patient et 𝒗 désigne le numéro de la fenêtre de temps 

sachant que 𝒆𝒊𝒗 ≤ 𝒍𝒊𝒗 et 𝒍𝒊𝒗 ≤ 𝒆𝒊(𝒗+𝟏). La distance entre 

deux domiciles est représentée par 𝒅𝒊𝒔𝒕𝒊𝒋  (en minutes) 

avec 𝒊 et 𝒋 deux domiciles de deux patients distincts. Nous 

supposons qu’une seule visite peut avoir lieu durant une 

fenêtre de temps de disponibilité. Afin de restreindre les 

zones géographiques de chaque tournée, nous avons 

défini une distance maximale 𝒅𝒊𝒔𝒕𝒎𝒂𝒙 à ne pas dépasser 

entre deux visites successives. La donnée 𝒗𝒊𝒔𝒊𝒕𝒔𝒊 

représente le nombre de visites requis par chaque patient 

durant une journée.  

 

Indices :  

Patients : 𝒊, 𝒋, 𝒛 ∈ {𝟎, 𝒎} avec 𝒎 le nombre de patients, 

Intervenants : 𝒌 ∈ {𝟏, 𝒏} avec 𝒏 le nombre 

d’intervenants,  

Fenêtres de temps : 𝒗 ∈ {𝟏, 𝒇} où 𝒇 représente le nombre 

de fenêtre de temps de disponibilité par patient. 

 
Variables de décision :  

Les variables 𝑿𝒊𝒋𝒌 prennent les valeurs suivantes : 1 si la 

visite est réalisée par l’intervenant 𝒌 au patient 𝒊 avant le 

patient 𝒋, 0 sinon. 

Les variables 𝑺𝒌𝒊 indiquent la date d’arrivée de 

l’intervenant 𝒌 chez le patient 𝒊. 

Les variables 𝒚𝒊𝒗 prennent les valeurs suivantes : 1 si la 

visite 𝒊 a lieu durant la fenêtre de temps 𝒗., 0 sinon. 

La variable 𝑾𝒋 indique le temps d’attente du patient 𝒋 

avant chaque visite. 

 
La fonction objectif minimise la distance totale parcourue 

par les intervenants ainsi que le temps d’attente des 

patients avant chaque visite. 

 

𝑀𝑖𝑛 ∑ ∑ ∑ 𝑋𝑖𝑗𝑘 ∙ 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑖𝑗

𝑘∈𝐶

+ ∑ 𝑊𝑖

𝑖∈𝑃𝑗∈𝑃\𝑖𝑖∈𝑃

 (1) 

 

Chaque patient a un nombre de fenêtre de temps de 

disponibilité. Les intervenants peuvent visiter le patient 

pendant ces fenêtres de temps qui indiquent la date au plus 

tôt et au plus tard des visites.  

 

∑ 𝑒𝑖𝑣 ∙ 𝑦𝑖𝑣

𝑣∈𝐹

≤ 𝑆𝑘𝑖     ∀𝑖 ∈ 𝑃, ∀𝑘 ∈ 𝐶 

 

(2) 

∑ 𝑙𝑖𝑣 ∙ 𝑦𝑖𝑣

𝑣∈𝐹

≥ 𝑆𝑘𝑖      ∀𝑖 ∈ 𝑃, ∀𝑘 ∈ 𝐶 

 

(3) 

Les contraintes (4) imposent que chaque patient est visité 

autant de fois nécessaire.  

∑ yiv = 1        ∀i ∈ P

v∈F

 (4) 

 

Toutes les visites doivent être réalisées (Contraintes 5 et 

6). 

 

∑ ∑ 𝑥𝑖𝑗𝑘 = 1

k∈Ci∈P

      ∀j ∈ P, ∀j ≠ i 

 

(5) 
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∑ ∑ 𝑥𝑖𝑗𝑘 = 1

k∈Cj∈P

      ∀i ∈ P, ∀ j ≠ i (6) 

Chaque visite nécessite une qualification. Les contraintes 

(7) assurent que chaque soin est réalisé par un intervenant 

qui a les qualifications requises. La donnée Qki prend les 

la valeur 1, si l’intervenant k est qualifié pour réaliser la 

visite i, 0 sinon.  

 

∑ ∑ 𝑥𝑖𝑗𝑘 ∙ 𝑄𝑘𝑖

𝑖∈𝑃/∀𝑗≠𝑖

≥ 1    ∀𝑗 ∈ 𝑃,

𝑘∈𝐶

 (7) 

 

Les contraintes (8) et (9) assurent que le temps d’arrivée 

d’un intervenant chez un patient est calculé en fonction de 

la distance séparant les deux domiciles, de la durée du 

soin.  

 

𝑆𝑘𝑖 + 𝑝𝑖 + 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑖𝑗 − 𝑆𝑘𝑗 + 𝑊𝑗

≥ 𝐻𝑉 ∙ (𝑥𝑖𝑗𝑘 − 1)    

∀𝑖 ∈ 𝑃,   ∀𝑗 ∈ 𝑃,   ∀𝑘 ∈ 𝐶, ∀𝑗 ≠ 𝑖 

 

(8) 

𝑆𝑘𝑖 + 𝑝𝑖 + 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑖𝑗 − 𝑆𝑘𝑗 + 𝑊𝑗

≤ 𝐻𝑉 ∙ (1 − 𝑥𝑖𝑗𝑘)    

∀𝑖 ∈ 𝑃,   ∀𝑗 ∈ 𝑃,   ∀𝑘 ∈ 𝐶, ∀𝑗 ≠ 𝑖 

 

(9) 

Afin de restreindre chaque intervenant à un territoire 

géographique, nous définissons une distance maximale à 

ne pas dépasser entre deux visites successives 

(Contraintes 10).  

 

𝑆𝑘𝑗 − 𝑆𝑘𝑖 − 𝑝𝑖 ≤ 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑚𝑎𝑥

+ (1 − 𝑥𝑖𝑗𝑘) ∙ 𝐻𝑉    

∀𝑖 ∈ 𝑃, ∀𝑗 ∈ 𝑃,   ∀𝑘 ∈ 𝐶, ∀𝑗 ≠ 𝑖 
 

(10) 

Les contraintes (11) assurent une cohérence dans le 

déroulement de la tournée de chaque intervenant. En effet, 

lorsqu’il arrive chez un patient z, il doit repartir depuis le 

domicile de ce dernier vers un nouveau patient à soigner.  

 

∑ 𝑥𝑖𝑧𝑘 = ∑ 𝑥𝑧𝑗𝑘

𝑗∈𝑃𝑖∈𝑃

  

∀𝑧 ∈ 𝑃, ∀𝑘 ∈ 𝐶, ∀𝑗 ≠ 𝑧, ∀𝑖 ≠ 𝑧 

 

(11) 

Les contraintes (12) et (13) imposent que chaque 

intervenant commence sa tournée à partir de la structure 

de l’HAD et y retourne à la fin de son service.  

 

∑ 𝑥𝑖1𝑘 = 1    ∀𝑘 ∈ 𝐶

𝑖∈𝑃

 

 

(12) 

∑ 𝑥1𝑗𝑘 = 1      ∀𝑘 ∈ 𝐶

𝑗∈𝑃

 

 

(13) 

Les contraintes (14), (15) et (16) indiquent que Xijk et yiv 

sont des variables booléennes, et que  Ski  sont des 

variables positives.  

 

∀i ∈ C, ∀j ∈ P, ∀k ∈ P, Xijk ∈ {0,1} (14) 

∀i ∈ C, ∀j ∈ P, ∀k ∈ P, Ski ≥ 0 (15) 

∀j ∈ P, ∀u ∈ F, yiv ∈ {0,1} (16) 

5.2.2 Expérimentations et discussions 

L’objectif de cette partie est de montrer la faisabilité du 

modèle proposé en utilisant des données réelles. Nous 

utilisons les distances réelles en minutes séparant les 

domiciles des patients. L’HAD doit gérer 25 patients par 

jour et organiser les visites selon la disponibilité des 

patients. Ils doivent également prendre en compte les 

habitudes de vie (figure 3). 

 

Nous utilisons une méthode exacte pour résoudre le 

problème mathématique formulé ci-dessus. Nous avons 

expérimenté les cas de 3 intervenants avec 11, 17 et 24 

patients. Pour le cas des 24 patients, 4 d’entre eux 

nécessitent 2 visites pendant la journée sachant qu’une 

seule visite peut avoir lieu durant une fenêtre de temps. 

Nous avons créé pour chacun d’eux une deuxième visite 

fictive (figure 4) et nous avons donc divisé les fenêtres de 

temps en plusieurs petites fenêtres de temps afin de 

permettre la réalisation de plusieurs visites par jour et de 

ne pas restreindre la durée entre deux visites pour le même 

patient (figure 5). 

 
Figure 3. Identification des fenêtres de temps à partir des 

habitudes de vie 

 
Figure 4. Cas où une visite fictive est créer pour 

répondre au besoin des patients 
 

 
Figure 5. Division des fenêtres de temps 

 
Nous obtenons une solution réalisable et un planning 

personnalisé aux habitudes de chaque patient après au 

maximum, une heure de résolution en utilisant le solveur 

AIMMS. Dans le cas de l’HAD de Bourges, la durée de la 

résolution n’est pas un handicap puisque l’infirmière 

coordinatrice prépare ses plannings en avance. Ceci peut 
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être un inconvénient par contre pour la gestion des 

urgences et des imprévus. Cet outil est performant dans la 

mesure où l’HAD ne dispose d’aucun outil pour calculer 

les plannings.  Un exemple de planning est illustré dans la 

figure 6.  

 

 
Figure 6. Exemple d’un planning pour un intervenant et plusieurs 

patients. 

  

6 CONCLUSION ET PERPESCTIVES 

L’organisation des soins est une problématique 

importante pour les structures de soins à domicile 

puisqu’il y a des économies à faire concernant les 

déplacements et l’optimisation de l’utilisation des 

ressources matérielles et humaines. La qualité des soins et 

le confort des patients sont deux critères très importants à 

prendre en compte dans la prise en charge à domicile. Les 

contraintes définies permettent de prendre en compte les 

habitudes de vie des patients, ce qui leur offre une prise 

en charge en accord avec leur quotidien. 

 

Dans ce papier, nous présentons les premiers travaux que 

nous avons mené sur la prise en charge personnalisée à 

domicile dans un environnement supervisé. En effet, La 

supervision à domicile s’est beaucoup développée ces 

dernières années et il nous semblait important d’intégrer 

cet aspect à l’organisation des soins. Nous avons tout 

d’abord présenté un cadre de modélisation où nous avons 

pris en considération un système d’aide à la décision 

associé au système de supervision installé au domicile. Ce 

premier système permet de déterminer les habitudes de 

vie des patients. Nous avons développé par la suite un 

outil d’aide à la décision qui permet de générer un 

planning personnalisé aux habitudes et au quotidien de 

chaque patient. Il s’agit d’une application du problème de 

tournées de véhicules avec plusieurs fenêtres de temps qui 

a été rarement étudié dans la littérature. 

 

Nous avons apporté les premières réponses à cette 

problématique même s’il reste encore des points à 

développer. Dans nos travaux futurs, nous envisageons 

d’étudier la possibilité de plusieurs visites dans une 

fenêtre de temps de disponibilité. Nous voudrions 

également prendre en compte le degré de dépendance de 

chaque patient pour calculer la pénibilité des tournées et 

équilibrer la pénibilité entre les intervenants. Nous 

souhaitons également comparer plusieurs techniques de 

résolutions avec la méthode exacte que nous avons utilisé 

afin d’améliorer le temps de résolution. Le planning 

proposé se veut adaptatif et personnalisé. Il serait 

envisageable de proposer une planification dynamique 

pour intégrer les changements d’habitudes et de 

comportement afin d’adapter le planning aux évolutions.  
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